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Resumen

En el Ecuador se ha reportado un descenso de 96.06% de casos de
malaria entre 2000 y 2009 (OMS, 2012). Una de las regiones con persistencia en
prevalencia de casos de malaria es el Area IX, Sucumbios — Orellana, localizado
en el oriente ecuatoriano. La finalidad de éste estudio es realizar una linea
temporal de casos de malaria estratificados por canton y parroquia en el Area
entre los afios 2004 y 2012 para determinar la densidad y localizacion de focos de
prevalencia tanto para casos de malaria por Plasmodium vivax como para
Plasmodium falciparum.

Se realiz6 un anélisis retrospectivo de casos de malaria en el Area con
informacion secundaria de las bases de datos del Servicio Nacional de
Erradicacion de Malaria (SNEM). Se incluyeron datos de casos obtenidos por los
centros y subcentros de atencidén en salud por provincia, cantén y parroquia del
area entre 2004 y 2012. Se describieron las tasas de reduccion y se compararon
datos entre cantones y parroquias en el area. Para identificar una significancia
clinica se utilizé la prueba Chi2 y regresion lineal con Epi Info como soporte
estadistico.

Se observé una reduccién de 96,68% de casos de malaria por P. vivax,
100% por P. falciparum, y 97,02% del total de casos en el Area y un IPA de 0,41,
clasificando al Area como territorio de Baja Transmisién segin la OMS y
AMI/RAVREDA. [Casos Totales x Afio. p= 0,000; IC de 95% (-20,-12); Casos de
P. falciparum x Afio. p=0,000; IC de 95% (-1.745, -0,961); Casos P. vivax x Afo.
p=0,000; IC de 95% (-18,472, - 11,487)]. Se realiz6 una regresion lineal para
analizar la distribucion de casos por cantén y por afio del Area [p = 0.000009; r2=
0,02], siendo significativa la disminuciéon a lo largo de los 8 afios. Lo mismo
sucedié para el nimero de casos por P. vivax [p= 0,000057; r2= 0,02] y P.
falciparum [p= 0; r2= 0,02]. Para el nimero de casos por afio y por parroquia: para
el total de casos [p= 0.003457; r2= 0,19], para P. vivax [p= 0.000015; r2= 0,18] y
para P. falciparum [p = 0.000017; r2= 0,18] también fue significativa la reduccion
de casos.

En 2010 se reporta el ultimo caso por P. falciparum en la parroquia de
Lumbaqui / G. Pizarro — Sucumbios. EI mayor nUmero casos se reporta en 2005,
con mayor prevalencia en Orellana, Lago Agrio, Cuyabeno y Shushufindi. En los
afos siguientes se observa menor nimero de casos y un cambio de prevalencia
hacia Aguarico y Orellana. Para 2012 los focos de prevalencia cantonales son
Aguarico, La Joya de los Sachas y Orellana. En Aguarico, la densidad de casos
se distribuye principalmente en Santa Maria de Huiririna con un 37,18% de los
casos de malaria por P. vivax para el afio 2012.



Abstract

There has been a total 96,06% less malaria cases reported since 2000
through 2009 in Ecuador (WHO, 2012). In this country one of the areas where
there is still an important percentage of cases of malaria is located in the
Amazonian rainforest: “Area IX, Sucumbios — Orellana”. The main purpose of this
study is to trace a temporal line of malaria cases geographically stratified by
political divisions such as canton and parroquia in this area between 2004 and
2012; furthermore, the main prevalence geographical focus and case density will
be determined, for both cases of Plasmodium vivax and Plasmodium falciparum.

A retrospective analysis of reported malaria cases in Area IX Sucumbios -
Orellana was performed using secondary information obtained from database of
the Servicio Nacional de Erradicacion de Malaria (SNEM). All data concerning
cases of malaria between 2004 and 2012 gathered from primary care centers and
sub-centers of the region was included in this study and was analyzed using Chi2
test and lineal regression to establish clinical significance, also all reduction rates
were described; in addition, data was compared between cantons and parroquias
within the region.

A reduction of 96,68% for cases due to P. vivax and 100% for malaria cases due
to P. falciparum wrapping up a reduction of 97,02% for all malaria cases in the
region. API of 0,41 by 2012 was identified, which categorizes the territory as Low
Transmission according to WHO and AMI/RAVREDA. [Total Cases per year. p=
0,000; 95% CI (-20,-12); Casess Falciparum per year. p=0,000; 95% CI (-1.745, -
0,961); Casos Vivax per year. p=0,000; 95% CI (-18,472, - 11,487)]. A lineal
regression analyzing case distribution by canton per year within area
demonstrated a significant reduction rate throughout 8 years [p = 0.000009; r2=
0,02], The same this occurred for cases due to P. vivax [p= 0,000057; r2= 0,02]
and P. falciparum [p= 0; r2= 0,02]. Results for cases per year and by parroquia,
reduction of total malaria cases [p= 0.003457; r2= 0,19], for P. vivax [p= 0.000015;
r2=0,18] and for P. falciparum [p = 0.000017; r2= 0,18] the reduction proved also
significant.

In 2010 the last case of malaria due to P. falciparum was reported in
parroquia Lumbaqui/ G. Pizarro — Sucumbios. The highest number of cases
reported in all cantons is in the year 2005, being Orellana, Lago Agrio, Cuyabeno
and Shushfindi territories the ones with major prevalence. In the subsequent
years, there is a reduction of cases and a shift of prevalence towards Aguarico
and Orellana. Within cantones, the most important case density site is Aguarico,
followed by La Joya de los Sachas and Orellana. In canton Aguarico case density
is mainly distributed in Santa Maria de Huiririna, with 37,18% of total malaria
cases attributed to P. vivax by 2012.
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I.l. Problema.-

La malaria es la enfermedad parasitaria mas importante a nivel mundial,
aproximadamente 3.3 billones de personas viven en riesgo de infeccién en 104
paises y territorios (CDC, 2012). La malaria representa una infeccién protozoaria
de los eritrocitos que es transmitida por la picadura del mosquito anopheles
hembra, otras vias de transmision incluyen transfusion de sangre contaminada o
inclusive una inyeccién aplicada con una aguja previamente utilizada por una
persona infectada o por trasplante de 6rganos (White, 2009). Esta enfermedad ha
sido descrita desde la antigiiedad siendo acreditado HipOcrates como el primero
en describirla en el occidente. Existen cuatro especies de Plasmodium que
infectan a humanos entre las que se mencionan P. faciparum, P. vivax, P. ovale,
P. malariae, aunque también se ha identificado un quinto parasito P. knowlesi,
una causa importante de malaria en la isla de Borneo y Malasia peninsular
(Porter, 2011).

Desde hace varias décadas se ha especificado que cuando se habla de
malaria se pone en discusién un tema de estudio nosogeografico variable de
excepcional interés, ya que la malaria es una antroponosis transmisible definida
claramente por factores tanto naturales como sociales que ademas de ser una de
las enfermedades mas antiguas conocidas en la humanidad es también una

enfermedad en la que se ha puesto el determinante objetivo de erradicacion total.

Como establece el CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la
malaria ocurre primordialmente en &areas pobres, tropicales y subtropicales del
planeta, siendo Africa el area mas afectada debido a la combinacién de varios
factores que predisponen a la reproduccion del vector y transmision de la
infeccion. El mosquito anopheles no puede desarrollarse en temperaturas bajo los
16 °C, sobre los 33 °C, o sobre los 2000 msnm, por lo que bajo estas condiciones
no ocurre la transmision de malaria. Las condiciones Optimas para la transmision
de ésta enfermedad son la humedad y una temperatura entre 20 y 30 °C; de

hecho, a pesar que sitios con abundante lluvia proveen un sitio adecuado para la
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crianza del mosquito, un ambiente con excesiva lluvia puede eliminar las larvas y
crisélidos del mosquito (White, 2009).

Segun el Reporte Mundial de Malaria realizado por la Organizacién Mundial
de la Salud en el afio 2011, se calcula que en 2010 se produjeron alrededor de
219 millones de casos de malaria (intervalo entre 154 - 289 millones) de los que
aproximadamente el 81% (174 millones de casos), se registraron en Africa. Las
muertes por ésta enfermedad en el afio 2010 se estimaron en 655.000 (intervalo
entre 490.000 - 836-000), 91% de ellas en Africa y el 86% de las muertes en todo
el mundo correspondieron a nifios y nifias menores de 5 afios de edad. Sin
embargo, se indica que la incidencia estimada de malaria a nivel mundial ha
reducido en un 17% desde el afio 2000 y que el indice de mortalidad ha

disminuido en un 26%.

Hace varios afios se establecieron objetivos acordados internacionalmente
para el afio 2010, entre los que se esperaba una reduccion de al menos 50% en
la incidencia de la enfermedad. Debido a los hallazgos encontrados en el Reporte
Mundial de Malaria del afio 2011, se actualizaron los objetivos de la Alianza para
Hacer Retroceder la Malaria (Roll Back Malaria), entre los que se instaurd reducir
el indice mundial de mortalidad del paludismo a casi cero a finales de 2015,
disminuir para finales de 2015 los casos de la enfermedad en todo el mundo en
un 75% respecto a datos del afio 2000 y eliminar la malaria en 10 nuevos paises
para finales de 2015 en comparacion con el afio 2008.

Al comparar estos datos con el Reporte Mundial de Malaria del afio 2012, se
estima una ralentizacion de distribucion de productos indispensables para los
programas de erradicacion de la malaria. En el afio 2011 se observé que el
financiamiento de programas de malaria fue de menos de la mitad de los US$ 5,1
mil millones necesarios a nivel mundial. Esto determina que a nivel mundial
millones de personas adn estan desprovistas de acceso a intervenciones como
mosquiteros tratados con insecticidas, rociado residual intra-domiciliario, pruebas

para el diagndstico, y terapias combinadas con artemisinina (Thomas,2013).
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I.1l Justificacion.-

Es un tema de salud de interés global la erradicacion completa y permanente
de malaria. Durante los ultimos afios, se han establecido objetivos claros y
esfuerzos inmensurables para reducir significativamente tanto el indice de
mortalidad como el porcentaje de casos de malaria. En el afio 2009, en las
Américas se registraron 564,541 casos de malaria, lo que representa un dato 52%
inferior a los casos notificados a la OPS en 2000. Esto representa un descenso
trascendente en la transmision e incidencia de paludismo (Porter,2011).

Las areas en el Ecuador mayormente afectadas, definidas por provincias
segun el Programa Anual de Control y Prevencién de Paludismo Desarrollado por
el Servicio Nacional de Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores
Artropodos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, durante el afio 2008,
fueron Esmeraldas, El Oro, Guayas, Santo Domingo de los Tsachilas, Los Rios,
Manabi, Orellana, Sucumbios y Morona Santiago que representan mas del 85 %
del total de casos de malaria en el Ecuador, y del 90% de los casos de P.

falciparum (Sucre y Bajafia, 2009).

El problema de la persistente morbilidad debido a malaria sobrepasa los
aspectos de salud, llevando a un consistente deterioro en la produccion y
exportacién agricola en las poblaciones afectadas y por tanto resultando en
impacto socio-econdémico y de calidad de vida de las mismas (Sucre y Bajafia,
2009)

A nivel latinoamericano, estos esfuerzos para la erradicacién del paludismo
son exaltados por la Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS), quienes han otorgado el reconocimiento de
“Campeones contra el Paludismo en las Américas 2012” a tres programas
gubernamentales enfocados a la eliminacién de la malaria de Paraguay, Brasil y
Ecuador. De éstos tres programas, el Servicio nacional de Erradicacion del
Paludismo (SENEPA) en Paraguay, ha declarado que en el afio 2011 el numero

de casos de malaria reportados en éste pais disminuyd en un 99% en
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comparacion a 2002 y que la ultima muerte por paludismo fue reportada en 1989
(Linn, 2012).

En cuanto al Departamento de Salud del Estado de Acre, Brasil, ha reducido
los casos de malaria de 140,2 por 1000 habitantes en 2006 a 30,8 por 1000
habitantes en 2011; al mismo tiempo, el Programa Control y Vigilancia de la
Enfermedad de Malaria, Ecuador, ha disminuido la incidencia de malaria en un

70% en los ultimos dos afios.

En un articulo publicado en marzo de 2013 por El Fondo Mundial de Lucha
Contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, se exalta a Ecuador como un
ejemplo de éxito en el control de la malaria, en el que se establece un descenso
de 96% en el nimero de casos de malaria entre los afios 2000 y 2009. Segun los
datos presentados en el documento de monitoreo de la Iniciativa Amazonica
Contra la Malaria, los casos reportados de paludismo en Ecuador en el afio 2000
fueron 104,528 y en el afio 2009 fueron 4,120 corroborando un descenso del
96.06% de casos.

El motivo de este estudio es determinar la tasa de eliminacion de casos de
malaria en el Area IX Sucumbios — Orellana, durante los Ultimos 8 afios,
identificando no solamente el porcentaje de descenso de casos sino ademas el
comportamiento a través de los afios. Se reportaran, asimismo, los cantones y

focos de prevalencia de paludismo persistentes en el area estudiada.

.11l Objetivo.-

[.IIILA Objetivo General

a. Realizar una linea temporal de casos de malaria estratificados por
cantdon y parroquia en el area IX Sucumbios — Orellana durante los
afos 2004 - 2012
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[.111.B Objetivos Especificos

a. Determinar los casos de malaria en los habitantes del area IX

Sucumbios — Orellana durante los afios 2004 - 2012

b. Determinar la prevalencia de casos por P. falciparum y P. vivax en

el area IX Sucumbios — Orellana

c. Estratificar los casos de malaria por edad y género

I. IV Pregunta de Investigacion

a. ¢Como es el comportamiento de casos de malaria en el area IX
Sucumbios — Orellana?
b. ¢Cuél es la estratificacion de casos de malaria por cantén y

parroquia en el area IX Sucumbios - Orellana?
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Il. Marco Tebrico

Il. I Introduccioén.-

Las enfermedades infecciosas han afectado histéricamente el desarrollo de
la humanidad, estan profundamente relacionadas al ser humano siendo

dependientes de la naturaleza y complejidad del comportamiento del hombre.

Las enfermedades infecciosas reflejan las actividades, personalidad, estilo
de vida, habitos y morada individual, ademas de la interaccion interpersonal, con
animales y el medio ambiente ya que éstas enfermedades se adquieren
especifica y directamente como resultado de nuestro comportamiento, reuniones
sociales, viajes, actividad sexual, exposicién laboral, habitos nocivos, sitio de
vivienda, actividades recreacionales, alimentacion, mascotas, manejo de

desechos, medidas sanitarias, entre otras.

Existen varias caracteristicas propias de las enfermedades infecciosas que
las destacan de otras enfermedades del ser humano, entre éstas podemos
mencionar su potencial para generar un impacto global explosivo e impredecible;
la capacidad del huésped de generar frecuentemente inmunidad contra una re-
infeccion adquirida posterior a la recuperacion; ademas, son enfermedades
causadas por un solo agente sin necesidad de otros co-factores y son
enfermedades transmisibles con gran potencial preventivo y de erradicacion. De
la misma manera, es importante reconocer que son enfermedades dependientes
de la ventaja evolutiva y adaptativa del patdogeno de generar modificaciones
mutaciones gendmicas replicativas, hecho determinante para la creacién y

modificacion de opciones tanto de tratamiento asi como prevencion.

Anualmente se han registrado 58,8 millones de muertes a nivel mundial,
dentro de las que se estima un 25.5%, correspondiente a 15.0 millones, de
muertes atribuidas a enfermedades infecciosas. Segun los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud las primeras cinco causas infecciosas de

mortalidad a nivel mundial son: infecciones respiratorias, gastroenteritis
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infecciosa, Virus de Inmunodeficiencia Humano/ Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirido (VIH/SIDA), tuberculosis y malaria. Fig. 1

Numero de Muertes (Millones)

Infecciones Respiratorias
Gastroenteritis Infecciosa
VIH/SIDA

Tuberculosis

Malaria

Pertussis
Sarampion

Hepatitis B

Otras Enfermedades Infecciosas

Meningitis B No Muertes (Millones)

Grafico 1-. Causas principales de muerte a nivel mundial por enfermedades infecciosas. OMS.
Disponible en <http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra064142>

I1.11 Definicidn e Historia de la Malaria.-

La malaria es la enfermedad parasitaria mas importante del hombre, es una
enfermedad infecciosa  practicamente  endémica en los  tropicos.
Aproximadamente 3.3 billones de personas viven en riesgo de infeccion en 104
paises y territorios a nivel mundial, donde se estiman anualmente 219 millones de
casos de malaria (intervalo entre 154 - 289 millones) y 655.000 muertes (intervalo
entre 490.000 - 836-000). (OMS, 2012)

La malaria o paludismo, como es conocida comunmente, ha sido descrita
desde la antigliedad. Hipécrates presentd la primera descripcion clara dentro de la
literatura occidental detallando los distintos patrones de fiebre y posteriormente
identificando los paroxismos regulares de fiebre intermitente. En Europa las
fiebres periodicas estacionales eran comunes en areas pantanosas por lo que se

acuind el término “paludial” del latin palus que significa pantano. En Italia se
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consideré que la causa de ésta enfermedad era el vapor ofensivo que se
emanaba de los pantanos por lo que se introduce la palabra malaria, que significa

literalmente “mal aire”. (Lysenko, 1966)

A través de los afios, se fueron desarrollando teorias acerca de la causalidad
de ésta enfermedad, iniciandose junto con la teoria de enfermedades causada por
gérmenes postulada alrededor de 1870. En el afio 1879 el trabajo de Edwin Klebs
y Corrado Tommasi-Crudelli reportd una causa bacteriana para la malaria
identificandose el “organismo” Bacillus malariae, suceso que fue corroborado por
varios médicos y patdlogos italianos y estadounidenses. Debido a esto cuando
Charles Louis Alphonse Laveran en Octubre de 1880 expuso la teoria que la
malaria era de hecho causada por un parasito no fue aceptada facilmente. La
transmisibilidad de la malaria fue estudiada por Gerhard algunos afios mas tarde,
pero no fue sino hasta 1897 cuando Ronald Ross — siguiendo la sugerencia de
Patrick Manson, un médico joven - logré demostrar la presencia de cuerpos
pigmentados en el intestino de una especie de mosquito café de alas moteadas
que fueron alimentados con sangre de pacientes con malaria, y posteriormente
logré probar el ciclo completo de vida del mosquito, identificando al mosquito
anopheles como vector responsable de la transmisién de malaria a humanos y
finalmente demostré esporas de Plasmodium falciparum y sus colegas en Roma
triunfaron en el intento de infectar a un voluntario sano con P. Falciparum a partir
de picaduras de mosquito infectado. Estos avances fueron reconocidos

globalmente con el galardon de Premio Nobel para Laveran y Ross. (White, 2009)

[L.III Ciclo de Vida y Transmision de la Malaria.-

Entendiendo un poco de la historia que engloba a la enfermedad en estudio
en este proyecto, es de suma importancia establecer entonces el ciclo de vida y
transmision de la misma. La malaria es una de las enfermedades infecciosas

dependientes de un vector para su transmision, sin embargo existen otros
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mecanismos como adquisicion congénita, transfusion de sangre contaminada,
una inyeccion aplicada con una aguja previamente utilizada por una persona
infectada o transplante de érganos (White, 2009). La malaria se transmite por la
picadura del mosquito anopheles hembra que inyecta esporas en el huésped. El
parasito se desarrolla dentro de los hepatocitos del individuo infectado vy
posteriormente invade los eritrocitos donde se multiplica rdpidamente. En ésta
fase, provoca la liberacion de citoquinas quienes son responsables del cuadro
clinico de malaria, el mismo que se detallara posteriormente. Los eritrocitos
infectados desarrollan proyecciones en forma de perilla que facilitan su
adherencia a la pared capilar, los que también pueden adherirse a nivel cerebral
causando la variante clinica de malaria cerebral. El ciclo de vida se cierra cuando
los gametocitos (fase sexual) son ingeridos por otro mosquito al alimentarse de un
individuo afectado y éstos se desarrollan en su intestino para formar esporozoitos
qgue migran posteriormente a las glandulas salivales del insecto y son transmitidos
en la siguiente picadura a humano. Las variantes P. vivax y P. ovale tienen
preferencia para invadir reticulocitos y generan en su ciclo hipnozoitos, una
variable de fase latente que es responsable de las recaidas en éstas infecciones
dentro de semanas o0 meses después de la enfermedad inicial. Fig 1.- (Gillespie,
2012)
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Fig 1.- Ciclo de Vida y Transmision de la Malaria. CDC. Disponible en

<http://www.cdc.gov/malaria/images/graphs/life_cycle/malaria_lifecycle.gif>

El parasito de la malaria, Plasmodium, es un protozoario esporozoito propio
de los glébulos rojos que se transmite a varias especies de animales, entre los
gue se encuentran mamiferos, aves y reptiles, a través de la picadura de
mosquitos. Existen cinco especies genéticas reconocidas de Plasmodium que
infectan a humanos: P. vivax, P. falciparum, P. ovale, P. malariae, y el méas
recientemente identificado P. knowlesi, una variante altamente letal identificada en
la isla de Borneo y Malasia peninsular (White,2009). Al mismo tiempo, pueden
existir infecciones combinadas de mas de una especie de Plasmodium. (Chedraui,
2013)

La gran mayoria de muertes y casos severos de malaria son causados por

P. falciparum, el mismo que tiene una estructura filogenética muy similar a P.
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lophurae y P. gallinaceum causantes de malaria en aves, sin embargo es claro
que es una especie evolutiva propia de los humanos y no un caso de adquisicién

aviar como se pensoé en algin momento.

Las tres especies responsables de una malaria mas “benigna” son P. vivax,
P. ovale y P. malariae, quienes tienen similitudes genéticas y rara vez ocasionan
enfermedad severa. A pesar de esto, en Nueva Guinea, se ha identificado a
Plasmodium vivax como responsable de mortalidad significativa. En éstos casos,

las victimas de esta infeccion fallecen a causa de ruptura esplénica. (White, 2009)

Posterior a la picadura por el mosquito anopheles hembra infectado, los
esporozoitos inoculados se toman de 1 a 2 horas hasta alcanzar el higado. Las
victimas pueden permanecer asintomaticos de 12 a 35 dias dependiendo de la
especie parasitaria, hasta la fase eritrocitica del ciclo de la malaria. El cuadro
clinico se presenta cuando los merozoitos son liberados mediante la ruptura de

glébulos rojos (Breman, 2012).

A continuacion se presentan los periodos de incubacion dependiendo de la

cepa inoculada. Tabla 1.

Periodo Prepatente (dias) Periodo de Incubacion (dias)
P. falciparum 11.0 (2.4) 13.1 (2.8)
P. vivax 12.2 (2.3) 13.4 (2.7)
P. Malariae 32.7 34.7 (13-28)
P. ovale 12.0 14.1

Tabla 1. Periodos de Incubacién de Malaria. White, 2009

I1.IV Presentaciéon Clinica de la Malaria .-

Las caracteristicas clinicas de la malaria dependen de la especie de
Plasmodium causal, del niumero de parasitos y del estado inmunitario del
albergador humano (OPS, 2010).



25

La malaria puede tener una presentacion clinica no complicada o
complicada. El cuadro clinico no complicado de malaria se caracteriza por un
cuadro febril no especifico con taquicardia y taquipnea - con una temperatura
superior a 40°C en pacientes inmuno-comprometidos- acompafnado virtualmente
en todos los pacientes de cefalea (Pérez, 2013). Realizar una apropiada y
meticulosa historia clinica incluyendo sitio de residencia y viajes a zonas
endémicas es esencial para acercarse a un diagnoéstico de malaria. (Gillespie,
2012). Los sintomas méas comunes incluyen: tos, fatiga, malestar general,
escalofrios, dolor abdominal, artralgia y mialgia. Es de importancia reconocer el
patron febril que se caracteriza por picos de alza térmica, escalofrios y diaforesis
cada 48 o 72 horas. Al mismo tiempo, el cuadro clinico puede acompafarse
menos comunmente de sintomas como anorexia, nausea, vomito, diarrea e
ictericia generalizada (Pérez, 2013). Generalmente, pacientes con malaria pueden
presentar solamente esplenomegalia al examen fisico. Se debe recordar que en
nifos en areas endémicas de malaria, se puede observar manifestaciones de
anemia debido a varios factores como deficiencias nutricionales, ferropenia y

parasitosis intestinales (Breman, 2012).

Es primordial recordar, como establece Breman, que en &reas donde la
malaria es endémica, los grupos en mayor riesgo son nifios entre 6- 36 meses,
mujeres embarazadas y viajeros, en quienes puede llegar a presentarse un
cuadro severo de infeccién. Sin embargo, en neonatos con madres que han sido
expuestas previo a la gestacion a malaria, ocurre un fenomeno de transmision de
inmunidad pasiva materna haciendo que sea infrecuente que desarrollen malaria
severa, ademas el contenido elevado de hemoglobina F en sus eritrocitos hace
qgue el desarrollo del parasito sea lento (White, 2009). Si el area donde se
estudian los casos de malaria representa un sitio de transmisién durante todo el
afo, los adolescentes y adultos pueden llegar a desarrollar inmunidad parcial
posterior a infecciones repetitivas y su riesgo a desarrollar una enfermedad
severa es menor. En éstos pacientes expuestos varias veces a malaria, el bazo
puede disminuir en tamafio debido a pequefios infartos parenquimatosos,

conllevando a un bazo no palpable al examen fisico. (Breman, 2012)
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Cuando se identifica infeccion en pacientes embarazadas es importante
preveer un bajo peso al nacer, nacimiento pre-término, anemia materna severa y
alto riesgo de mortalidad tanto neonatal como materna. Anualmente, 50 millones
de mujeres habitantes en areas endémicas de malaria se embarazan y se estima
gue aproximadamente 10,000 mujeres y 200,000 infantes fallecen a causa de la
misma (Breman, 2012). Segun Chedraui, en areas endémicas, la prevalencia de
malaria es mayor en primi-gravidas que en mujeres no embarazadas o multi-
gravidas, y a pesar que una infeccion por P. vivax puede resultar en las mismas
complicaciones, la especie causante predominante, y la asociada a mayor morbi —

mortalidad, en éstos casos es P. falciparum.

El cuadro de malaria severa puede incluir anemia severa, malaria cerebral
(que puede llevar a coma), insuficiencia renal aguda, afectacion respiratoria
incluyendo acidosis metabdlica, hipoglicemia, dificultad respiratoria, edema
pulmonar, shock cardiogénico, falla hepatica, e inclusive se puede presentar el
llamado sindrome hiperpneico de malaria que se caracteriza por aleteo nasal,
retraccion intercostal, uso de musculatura accesoria para la respiracién e indice
inspiracion-espiracion alterado. (Pérez, 2013). En otros casos puede desarrollarse
coagulopatia, trombocitopenia o la condicion de fiebre de aguas negras, la misma
gue se caracteriza por hemdalisis intravascular masiva y diuresis color “Coca-Cola”
en pacientes expuestos a malaria que se automedican frecuentemente quinina o
en pacientes con deficiencia de Glucosa- 6 fosfato- Deshidrogenasa que son

tratados con quinina (White, 2009).

Aunque a través de los aflos se ha reconocido a P. falciparum vy ,
recientemente, a P. knowlesi como las especies con mayor capacidad de ser
causantes de un cuadro de malaria grave, ultimamente en la literatura se han
descrito con mayor frecuencia casos de malaria severa por P. vivax. En un
estudio realizado en el Estado de Maranhéo, Brasil, se identifico el intervalo de
tiempo entre la adquisicion de infeccion y la confirmacion de diagndstico como el
factor predictor de severidad clinicamente mas significativo (15,5 dias a
comparacion de 3 dias en pacientes con cuadro no complicado, p=0.001).

Ademas se identific6 una parasitemia que oscilaba entre 500 y 10,000
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parasitos/uL, también identificando una mayor probabilidad de agravamiento del
cuadro (Raposo y Santos, 2013).

[1.V Distribucion Geografica, Factor Vector Mosquito y Factores Genéticos.-

La geografia juega un papel determinante tanto en la distribucion,
prevalencia y brotes como en la manifestacion clinica de la malaria. Existen
aproximadamente 3.3 billones de personas viven en riesgo de infeccién en 104
paises y territorios a nivel mundial, donde la mayoria son areas pobres, tropicales
y subtropicales (CDC, 2012), lo que representa un area global afectada donde se

concentra aproximadamente el 45% de la poblacion mundial (HIG, 2010).

Las distintas areas de distribucion de cada uno de los tipos humanos de
Plasmodium ha ido formandose acorde a las varias particularidades ecoldgicas de
cada especie de parasito. Asi, la distribucién geografica se puede dividir segun la
especie de Plasmodium predominante en el area; de esta forma, P. falciparum
predomina en Africa, Nueva Guinea y Haiti, mientras que P. vivax lo hace en
Ameérica Central, algunas partes de Suramérica, Africa del Norte y también en el
Medio Oriente y en India, siendo rara su existencia en el Africa sub-sahara. La
prevalencia de las dos especies es similar en otras partes de América del Sur, el
Sureste de Asia y Oceania. Por otra parte, P. ovale es comun solamente en el
Oeste del Africa (Breman, 2013).

El vector de mosquito encargado de la transmision de la malaria necesita
gue se cumplan ciertos parametros ambientales para poder desarrollarse y poder
proveer un espacio adecuado para la produccién de esporas del parasito. Se
requiere de una temperatura entre 16°C y 33°C, siendo 6ptimo una temperatura
ambiental entre 20°C y 30°C, ademas de una altitud menor a los 2000msnm
(CDC, 2012). Climaticamente, la humedad y la lluvia proporcionan un sitio
agradable para los sitios de crianza de mosquitos, sin embargo, la lluvia en
exceso puede destruir por efecto de flujo estos sitios y exterminar las larvas y

crisalidos del mosquito (HIG, 2010). Es indispensable reconocer como la
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transmision de malaria puede variar dependiendo tanto de los patrones de
precipitacion como la proximidad de los criaderos de mosquitos a las personas.
(Mufioz, 2010)

El mosquito que mayor preferencia por sangre de primates ha demostrado
es el mosquito africano Anopheles gambiae, convirtiéndolo en el vector mas

peligroso de malaria tanto humana como de monos. (Lysenko, 1966)

Africa es el continente mas afectado debido a una combinacion de factores
como son: la presencia de la raza de mosquito Anopheles gambiae altamente
eficiente en la transmision de malaria, predominancia de P. falciparum,
condiciones climaticas locales que facilitan la transmision durante todo el afio,
inestabilidad socio-econdmica y escasos recursos para mantener actividades de

control epidemiolégico constantes (CDC, 2012).

Las cepas mas tropicales de P. vivax y P. falciparum tienen periodos de
incubacion similares de aproximadamente 2 semanas, pero en paises mas
frescos éste periodo puede alargarse. En algunos paises nérdicos como Rusia, y
China Norte y Central, se han reportado infecciones primarias 9 a 12 meses
posterior a la inoculacion de esporozoitos. Sin embargo, a la fecha se ha logrado
eliminar la malaria de estas zonas (White, 2009).

La Republica del Ecuador esta situada al noroeste de América del sur, con
una superficie territorial de 256.370m2 geograficamente dividida en cuatro
regiones — Costa, Sierra, Amazonia e Insular — con una poblaciéon de 14’483499
habitantes. La temperatura del Ecuador es variable dependiendo de la regién y
altitud en donde se habite, ya que puede oscilar desde los 0°C en la cima de los
Andes hasta sobre los 30°C en la Costa, Galapagos o llanuras de la Amazonia.
Dependiendo la region se puede apreciar una estacion lluviosa o una estacion
“‘himeda”, tanto en la Costa y Galapagos como en la Sierra Andina 0 Amazonia y
las mismas que se presentan en distintas épocas del afio. En la Costa y Region
Litoral de Galapagos, ésta época se extiende desde diciembre hasta finales de
abril. En contraste, en la Amazonia la estacion de mayores lluvias tiene una
duracion anual pero presenta una época de mayor intensidad la misma que

comienza en abril y termina en noviembre, mientras que en la Region Andina la
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época lluviosa constituye los meses entre octubre y abril, con variabilidad
extendida entre septiembre a mayo. En éstas estaciones se obtienen las
temperaturas anuales mas altas hasta sobre 35°C. Esta caracteristica de
variabilidad climatica regional hace que la transmision de malaria sea posible a lo

largo de todo el afio. (Mufioz, 2010).

La epidemiologia de la malaria es un tema muy complejo y depende tanto de
factores geograficos, como se ha establecido, y ademas del factor humano y

vector mosquito.

La transmisibn puede variar considerablemente inclusive en areas
geograficas relativamente pequefas. La tasa de transmision puede correr en un
rango de muy bajo a extremadamente alto, entendiéndose el primero como una
picadura infecciosa por persona cada 10 afios y la dltima como tres picaduras
infecciosas por persona al dia. Entre los factores principales para entender la
transmision de malaria es el factor mosquito, tanto la especie de mosquito como
su temporalidad de reproduccion y longevidad. Esta Ultima particularidad va a ser
determinante ya que depende de él la capacidad o no de llevar a cabo la fase de
esporogonia que dura aproximadamente una semana (White, 2009).

Segun los resultados de Reporte Metodologico sobre el Experimento de
Predicibilidad de Malaria en el Litoral Ecuatoriano, se pudo valorar la importante
relacion de magnitud de mosquitos y distribucion espacio-temporal, donde se
reportaron el mayor numero de casos para la Costa en Mayo, unos meses
posterior a los maximos de precipitacion. En la provincia de Esmeraldas se
aprecid una nucleo climéatico estable durante todo el afio con correlacion de
ocurrencia de malaria en ésta zona. Ademas se encontrd6 un nimero basico de
reproduccion asociado a P. vivax notablemente mayor que para P. falciparum, y

una propagacion no existente a lo largo de la Sierra (Muiioz, 2010).

El segundo pilar para la transmision y susceptibilidad a malaria recae sobre
factores genéticos y la capacidad de inmunidad pasiva adquirida por el ser
humano. (AMSE, 2013). Dentro de los factores genéticos, se destacan dos
caracteres genéticos hematolégicos. ElI primero es poseer un rasgo de

drepanocitosis, es decir ser heterozigoto para el gen de hemoglobina HbS, lo que
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proporciona proteccion contra malaria producida por P. falciparum. Esto es un
caso comun en poblaciones africanas y en individuos con ascendencia africana.
Se ha visto que en areas endémicas de malaria, es también regular encontrar
otras alteraciones hematoldgicas prevalentes como hemoglobina C, hemoglobina
E, Hemoglobina SC, talasemias alfa y beta o deficiencia de Glucosa-6fosfato-
Deshidrogenasa, lo que resulta en proteccion genética (CDC, 2012). Se ha
reportado incluso, que una infeccion por malaria predispone a bacteremia, pero
gue en areas endémicas de malaria, la variante de HbS protege no solamente
contra la infecciobn por Plasmodium sin tambien otorga proteccion contra
bacteremia (RR 0.36; 95% IC: 0.2- 0,65) (Roberts, 2013)

Otro factor genético hematoldgico protectivo, es el factor hematol6gico Duffy,
el mismo que es indispensable para una infeccion por P. vivax. Un gran
porcentaje de africanos son Duffy negativos, lo que resulta en resistencia a ésta
infeccion, especialmente en Africa sub-Sahara y Africa del Oeste, donde existe
infeccion por P. ovale, capaz de infectar a individuos Duffy negativos (Roberts,
2013).

La malaria esta, ademas, fuertemente ligada a la pobreza. Segun datos de la
OMS en el Reporte de Malaria 2012, las tasas de mortalidad asociadas a ésta
enfermedad son mas altas en paises con menor INB per cépita. Est4 establecido
que los paises con las proporciones mas altas de poblacién viviendo en la
pobreza, definida como menos de $1.25 USD por persona por dia, presentan
mayor mortalidad y ademas la existencia de parasitosis en nifios es mayor. (OMS,
2012)

El humano como vector y albergue de Plasmodium juega un rol determinante
en la estacionalidad, distribucion y brotes de malaria en la region, ya que debe
existir un reservorio de gametocitos viables para continuar el ciclo de
reproduccion y transmision maléarica. En sitios de transmision elevada, los nifios
poseen mayores densidades parasitarias y gametocitemia, esto predispone a
mayor riesgo de infecciones, mayor niumero de infecciones activas y mayor uso
de medicamentos frente a un grupo etareo mayor con una inmunidad pasiva
desarrollada a través de los afios. Al mismo tiempo, en lugares donde existe una

época climética seca, el reservorio de malaria se resguarda en individuos
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asintomaticos que mantienen parasitos hasta la siguiente época de lluvia para dar

paso a la transmision de nuovo (White, 2009).

[1.VI Tratamiento de Malaria y Resistencia.-

Para el tratamiento de malaria se debe considerar la especie causante,
patrones de resistencia local y regional a antimalaricos, condicion clinica del
individuo y factores de riesgo asociados a complicaciones como estado de

consciencia, edad o embarazo (Becker, 2011).

Debido a que el tratamiento de malaria depende de la identificacion de la
especie de Plasmodium causante, se deben gastar todos los esfuerzos en un
andlisis diagndstico meticuloso, principalmente mediante microscopia con tincion
de Giemsa y frotis sanguineo. Esta identificacion del agente causal debe al mismo
tiempo contraponerse a la informacion disponible de resistencia medicamentosa
regional ya que se ha identificado resistencia en P. falciparum, P. vivax y P.
malariae, o que representa tres de las cinco especies de Plasmodium que
infectan a humanos (OMS, 2012).

Cuando el cuadro infeccioso requiere un tratamiento inmediato y no se
dispone de tiempo para identificar la especie responsable, se debe comenzar un
tratamiento como si se tratase de P. falciparum. Ademas, se debe suponer que P.
falciparum, es resistente a cloroquina a nivel mundial a excepcion de algunas
areas de América Central y el Medio Oriente. En areas donde la prevalencia
indica una mayor probabilidad de P. vivax o P. ovale, se debe iniciar un

tratamiento con primaquina (Becker, 2011).

Segun el CDC, el desarrollo de resistencia a medicinas antimalaricas
representa una de las amenazas mas desafiantes frente al plan de control y

resulta en una mayor morbi-mortalidad asociada a la enfermedad.

Es importante recordar, ademas, que la resistencia de las diferentes

especies de Plasmodium depende de la region en estudio. P. falciparum puede
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ser resistente a cloroquina y también a mefloquina. Asi, P. falciparum es sensible
a cloroquina en ciertos paises del hemisferio oriental como Turquia, Iraq, Siria,
Georgia, Azerbaiyan, Tajikistan, Turkmenistan, Kirguizistan y en el hemisferio
occidental en Argentina, Paraguay, México, Guatemala, Costa Rica, Honduras,
Nicaragua, El Salvador y en Republica Dominicana, pero muestra resistencia a
cloroquina en regiones importantes del hemisferio oriental como en todo el Africa
sub-Sahara, Arabia Saudita, Yemen, Iran, Pakistan, Afganistan, China, Nepal y el
Sudeste de Asia; y en el hemisferio occidental, en paises como Panama, Haiti,
Brasil, Peru, Bolivia, Colombia, Venezuela, Ecuador, Guyana Francesa, Guyanay
Suriname. Finalmente, P. falciparum es resistente a mefloquina en areas
especificas del Sudeste de Asia como Vietman, Laos, Tailandia, Burma y
Cambodia (Becker, 2011).

Por su parte, los datos presentados por el CDC indican que en ciertas
regiones, el P. falciparum ha desarrollado resistencia a casi todas las opciones de
tratamiento incluyendo ademas a sulfadoxina- pirimetamina, halofatrina y quinina,
e inclusive se han identificado cepas con resistencia de bajo grado a
medicamentos hechos a base de artemisina y tratamiento de combinaciéon de
artemisina. El CDC, del mismo modo, sefiala la importancia del impacto de cepas

multi-resistentes en regiones especificas a nivel mundial.

Sin embargo, en un estudio realizado en Malawi, se describe la
reaparicion de cepas de Plasmodium sensibles a cloroquina 12 afios después de
gue se haya reemplazado éste tratamiento por sulfadoxina y pirimetamina por
presentar menos de 50% de eficacia en el afio 1993. El estudio demostré una
eficacia de 99% de la cloroquina para el tratamiento de malaria (IC 95%, 93-100)
(Lauder, 2006).

El tratamiento de la malaria por P. falciparum no complicada esta
determinado por la severidad del cuadro clinico. Cuando se habla de una malaria
no complicada se establece una parasitemia menor al 5% y no afectaciéon
organica evidente. Se debe considerar la especie causante y la capacidad del
individuo en haber desarrollado inmunidad pasiva, para indicar manejo

intrahospitalario el mismo que permite una observacion clinica a la tolerancia a la
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medicacion administrada, monitorizar el descenso de parasitemia y manejo

avanzado en caso de progresion a un cuadro clinico severo (Daily, 2013).

Actualmente, la terapia combinada de artemisina es la recomendada por la
OMS como primera linea para malaria por P. falciparum ya que ademdas de
detener la etapa asexual del ciclo de vida del Plasmodium, confieren actividad en
contra de los gametocitos, quienes son responsables de la transmisidon continua
de malaria. Otra de las ventajas de la artemisina es el bajo perfil de efectos
secundarios, ausencia de quinismo, e incidencia significativamente menor de
eventos de hipoglicemia comparandola con quinina (Breman, 2001). Igualmente,
una terapia combinada explora la capacidad de efecto sinérgico o aditivo de dos o
mas drogas con diferentes mecanismos y sitios de accion lo que mejora
significativamente la eficacia terapéutica, ademas de la vida media del
medicamento y el retraso en el desarrollo de resistencia a cada uno de los
componentes involucrados en la terapia de combinacion (Egunsola y Oshikoya,
2013).

Debido a que el grupo etareo con mayor riesgo de infeccién son nifios y
nifias en areas endémicas, se realizé una revision sistematica en la que se evalué
la seguridad de la combinacién de Artemeter — Lumefantrina, la combinacion mas
usada como tratamiento de malaria por P. falciparum no complicada en Africa
sub-Sahara, comparandola con otras combinaciones basadas en artemisina,
incluyéndose entre éstas a Artesunato- amodiaquina y Dihrido artemisina —
piperaquina, encontrandose una igual seguridad medicamentosa y teniendo como
efectos secundarios tos y sintomas gastrointestinales como vémito, diarrea, y
dolor abdominal, pero en menos porcentaje (8.8% de pacientes tomando
Artemeter - Lumfantrina vs 10.6% tomando Artesunato- Amodiaquina; p= 0.002,
rr: 0.76, 1IC 95%: 0.63-0.90). Ademas, se evidencio un riesgo de eventos adversos
serios significativamente inferior para Artemeter — Lumefantrina (1.3%) contra
Clorproguanil-dapsona-artesunato (5.2%) (p= 0.002, rr: 0.45%. IC 95%: 0.27 —
0.74) (Egunsola y Oshikoya, 2013).

En cuanto a malaria provocada por P. vivax, Yy las otras cepas de
Plasmodium no- falciparum, como tratamiento de eleccion se sigue utilizando

cloroquina. No obstante, no se debe descuidar el hecho que P. vivax ha
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desarrollado resistencia a cloroquina en Nueva Guinea e Indonesia (Becker,
2011), asi como en India, Suramérica, y el Sudeste del Asia (CDC, 2012).

La OMS ha establecido claramente la necesidad de prevencion
medicamentosa para la malaria, especialmente en grupos de alto riesgo y a la
poblacién habitante en paises donde la malaria es endémica. Segun los datos
actualizados a 2012 de la OMS existen en Africa alrededor de 780 millones de
personas en riesgo y 32 millones de mujeres que se embaraza cada afio, las
mismas que se ven particularmente beneficiadas de los programas de profilaxis
establecidos por ésta organizacion. La OMS recomienda al momento tres
estrategias para el uso de medicina antimalarica como prevencion y de
identificacion de grupos especificamente con alto riesgo de infeccién por P.

falciparum.

Como primer item en éstas recomendaciones recae el tratamiento
preventivo intermitente durante el embarazo (IPTp por sus siglas en inglés:
intermittent preventive treatment in pregnancy) con sulfadoxina — pirametamina
(SP) a todas las mujeres embarazadas en cada visita de Control Prenatal (CPN);
a continuacion, se manifiesta la administracion de tratamiento preventivo
intermitente en infantes (IPTi por sus siglas en inglés: intermittent preventive
treatment in infants) con sulfadoxina- pirimetamina (SP-IPTi) en adicion a la
segunda y tercera dosis de vacunacion para Difteria-Pertussis —Tétanos (DPT) y
para sarampion, en paises de Africa sub-Sahara y en areas donde existe una
transmision moderada — alta de malaria y no se haya reportado una resistencia
significativa a SP. Por otro lado, la OMS también destaca la importancia de
profilaxis estacional para malaria (SMC por sus siglas en inglés: seasonal malaria
chemoprevention) con amodiaquina y sulfadoxina — pirimetamina (AQ+SP) en
nifios de 3 a 59 meses de edad en areas con alta transmision de malaria. (OMS,
2012)
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[1.VIl Epidemiologia .-

Para iniciar una discusion sobre la epidemiologia y prevalencia de malaria,
es necesario establecer términos usados concurrentemente para la clasificacion

epidemioldgica. Tabla 2.

Indice Parasitario o Esplénico

Hipoendémico 0-10%

Mesoendémico 10-50%

Hiperendémico 50-75% (indice esplénico adulto también alto)
Holoendémico >75% (indice esplénico adulto bajo) (indice parasitario

en el primer afio de vida elevado)

Tabla 2.- Clasificaciéon Tradicional de Epidemiologia en Malaria. White, 2009

Ademas se debe establecer la clasificacion epidemiologica de transmision
por territorio segun la Incidencia Parasitaria Anual (IPA) acordada por la OMS y la

directrices del proyecto AMI/RAVREDA. (lIniciativa Amazonica para el control de la
Malaria, por sus siglas en ingles Amazon Malaria Initiative: AMI- y la Red Amazénica de Vigilancia

de la Resistencia a los Antimalaricos; RAVREDA)

e Alta Transmision: IPA > 10 casos /1000 personas

e Moderada Transmision: IPA 1-10 casos/1000 personas

e Baja transmisién: IPA < 1 caso/ 1000 personas

e Sin transmisioén, pero con riesgo: sin presencia de casos autoctonos;
corresponde a areas donde es posible la transmisibn o se ha
eliminado. Areas que deben estar sujetas a programas de prevencion

de introduccién o reintroduccion de la malaria.

Esta clasificacion endémica geogréfica facilita, ademas de la valoracion de la
presentacion clinica, morbilidad y mortalidad asociados a malaria, a la
identificacion de areas de riesgo y comportamiento infeccioso al asociarlo a la
probabilidad de uso de medicacion antimalarica, riesgo de resistencia e
importacion de casos por turistas, viajeros o migrantes entre localidades (White,
2009). En la region de América del Sur, se ha analizado la malaria a través de los
afios mediante la agrupacion de paises en cuatro subregiones que comparten
caracteristicas ecoldgicas, epidemiolégicas y sociales. En este contexto,

geograficamente, se ha presentado la existencia combinada de areas con riesgo
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de transmisién no existente o muy baja y otras con alta incidencia de malaria.
(USAID, 2011)

Para la clasificacion de territorios segun el Reporte Mundial de Malaria 2012
se han acufado los términos, fase de control, fase de pre-eliminacién, eliminacion
y prevencion de reintroduccion. Entendiéndose la fase de pre-eliminacion como
un territorio en el que el indice de Laminas Positivas de Malaria (ILPM o ILP) es
menor al 5%, fase de eliminacion con <1 caso por 1000 habitantes en riesgo por
afo, prevencién de reintroduccion con 0 casos adquiridos localmente y finalmente
demalaria se debe

para la certificacion de territorio con erradicacion total

mantener ése estatus por un minimo de 3 afios (OMS, 2012).

Segun el Reporte de Malaria de la OMS del afio 2012, existen 104 paises
endémicos para malaria, 79 paises clasificados en fase de control, 10 en fase de
pre-eliminacién, 10 en fase de eliminacion y 5 clasificados en fase de prevencién
de la introduccién (OMS, 2012)

Region Pre-eliminaciéon Eliminacion Prevencion de | Recientemente certificado
reintroduccion como libre de malaria
Africa Cabo Verde Algéria
Ameérica Argentina
Costa Rica
Ecuador
El Salvador
México
Paraguay
Mediterraneo Iran Egipto Marruecos — 2010
Oriental Arabia Saudita Iraq Emiratos Arabes Unidos —
Oman 2007
Republica Arabe
Siria
Europa Azerbaiyan Georgia Armenia — 2011
Kirguistan (Republica Turkmenistan — 2010
Tayikistan Democrética de)
Turquia
Uzbekistan
Sudéste de Asia Butan Sri Lanka
Coréa del Norte
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Pacifico Oéste Malasia Coréa del Sur

Tabla 3.- Clasificacion de Paises por Estadio de Eliminacion de Malaria, a Diciembre 2012. OMS.
Disponible en .
<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf>

Figure B.2 Decreasas in reported malana case incidence rates 2000-2011, by WHO R egion
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Grafico 2.- Descenso de casos reportados de malaria. Incidencia entre 2000 a 2011. OMS, 2012.

Disponible en .

<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf>

En Latinoamérica, durante los ultimos 10 afios, se ha observado una
evolucion progresiva de la epidemiologia de la malaria con tendencia a la
reduccion de la incidencia de la misma, especialmente en casos de P. falciparum.
(USAID, 2011). Segun la OPS, los casos de malaria en las Américas han
disminuido aproximadamente un 60% en los dltimos 10 afios. De hecho, desde el
afio 2000, los casos de malaria en América ha reducido de forma drastica en
todos los paises menos en Haiti, Republica Dominicana y Venezuela; mientras
gue paises como Costa Rica, El Salvador y México se encuentran como paises

en fase de pre-eliminacion.

En el Ecuador, la prevalencia de malaria comenz6 un descenso constante
desde 2003 al establecerse el Programa Nacional de Control de la Malaria, y se

instauré un moderno sistema de control y manejo de los individuos infectados.

Epidemiolégicamente, en el Ecuador, la malaria es predominante en la

region costera, los valles de la sierra y la amazonia. Existe un predominio
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nacional de Plasmodium vivax con 1.630 casos anuales y en menor grado P.
falciparum con 258 casos anuales de concentracion en la frontera norte de
Esmeraldas. Segun los datos otorgados por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador y el Servicio Nacional de Eliminacion de Malaria (MSP/SNEM)
actualizados al afio 2011, por la estratificacion de malaria segin IPA (indice
Parasitario Anual), la gran mayoria de territorios han disminuido importantemente
su riesgo hasta mantener niveles de IPA inferiores a 10. Sin embargo, aun se
mantiene Aguarico, cantdn perteneciente a la provincia de Orellana, como area de

alto riesgo con IPA mayor a 10.

[1.VIIl Control y Eliminacion de Malaria .-

Hace varios afos se establecieron objetivos acordados internacionalmente
para el afio 2010, entre los que se esperaba una reduccién de al menos 50% en
la incidencia de la malaria. Debido a los hallazgos encontrados en el Reporte
Mundial de Malaria del afio 2011, se actualizaron los objetivos de la Alianza para
Hacer Retroceder la Malaria (Roll Back Malaria), entre los que se instaurd reducir
el indice mundial de mortalidad del paludismo a casi cero a finales de 2015,
disminuir para finales de 2015 los casos de la enfermedad en todo el mundo en
un 75% respecto a datos del afio 2000 y eliminar la malaria, para finales de 2015,
en 10 nuevos paises desde 2008 (OMS, 2012).

Por otra parte, la resolucion 48/13 del afio 2008 del Consejo Directivo de la
OPS/OMS, ha comprometido a los paises de América al desarrollo del Manejo
Integrado de Vectores, siento ésta la estrategia para alcanzar un impacto mayor
en la reduccion de la transmision y prevencion de la malaria y otras enfermedades
dependientes de vectores en el area. Se ha determinado una substancial
concentracion espacial de casos en paises de la region donde la malaria es
endémica, identificandose un reducido nimero de casos a niveles de municipios,
cantones o distritos, e individualmente reducido por localidad como veredas,
barrios, poblados o caserios pequefios. De ésta forma, los esfuerzos de

eliminacion y control se dirigen a los focos de prevalencia, ademas de proteccion
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a grupos vulnerables como niflos, embarazadas, indigenas, y afroamericanos
(OPS/OMS, 2013).

Para poder cumplir con los objetivos claros establecidos por la OMS para la
eliminacion y erradicacion de malaria a nivel mundial, se comenz6 una iniciativa
gue se maneja bajo tres principios generales: diagnosticar, tratar y controlar. Los

mismos que se conocen como las 3T, por sus siglas en inglés:
Test Treat Track Iniciative.

En cuanto al diagnéstico de malaria, se han postulado diversas politicas de

dependiendo la region en donde se apliquen, entre las que se pueden indicar:

e Pacientes de todas las edades deben recibir prueba diagnostica
e Solo pacientes mayores de 5 afios deben recibir prueba diagnéstica
e Utilizacién de pruebas de Diagnéstico Rapido a nivel comunitario

e Métodos diagnésticos para malaria sin costo en el sector publico de salud

De igual manera, el programa de Manejo Integrado de Vectores (MIV)
promovido por la OPS/OMS espera que los programas nacionales sobre la
prevencion y control de la malaria descansen sobre pilares de acceso universal de
la poblacién afectada a los servicios de diagnésticos y tratamiento especifico
oportuno y seguro, ademas de registro y notificacion individual de casos y

recoleccion de la informacion adquirida (OPS/OMS, 2013).

El diagnostico de malaria puede realizarse de varias formas como se ha
indicado previamente, sin embargo la microscopia sigue siendo el método de
eleccion en muchas regiones. En los ultimos afios se ha observado un incremento

a un pico de 171 millones de laminas examinadas en el afio 2011 (OMS, 2012).



Figure 6.5 Murmber of patients examined by micradcopy,
by WHD Regian, 2000-2011
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Grafico 3.- Pacientes por region segun la OMS examinados por microscopia entre 2000 a 2011. OMS,

2012. Disponible en
<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf>

Otra de las medidas instauradas para la eliminacion de la malaria por la

OMS es el control de vector de transmision, en el que se provee proteccién con

Mosquiteros Tratados con Insecticidas (MTI, o ITN por sus siglas en inglés,

Insecticide Treated Mosquito Nets) o Pulverizacién Residual Domiciliaria (PSD o

IRS por sus siglas en inglés: Indoor Residual Spraying) a todas las personas en

alto riesgo de infeccion, dependiendo de factores como epidemiologia,

entomologia, transmisién estacional, sobrevida y comportamiento del vector.

A nivel mundial existen varios programas nacionales encargados de
brindar PSD y para el afio 2011 se reporté que 153 millones de personas
estaban cubiertas por estos programas, representando 5% de la poblacion
mundial en riesgo. En Africa y América los programas implementados han
permitido una cobertura mucho mayor a partir del afio 2009, indicando para
Africa un 10% y en América sobre el 5% de poblacién en riesgo con acceso a
los programas de PSD. Por su parte, para la valoracion de domicilios que
poseen y personas que duermen en camas provistas de MTI, es necesario la
realizacion de encuestas domiciliarias. Sin embargo, éstas encuestas no se
realizan con una frecuencia apropiada para otorgar datos reales vy
actualizados de la tendencia de casas que poseen por lo menos un MTI. Para

esta valoracion se ha utilizado datos anuales previos y datos de empresas
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gue manufacturan y entregan MTI como parte de los programas nacionales
(OMS, 2012).

Figure 4.5 Fropartion of population at malaria risk protected by
IRS by WHO Region, 2000-2011
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Gréfico 4.- Porcentaje de poblacién en riesgo de malaria protegida por PSD por Regién, 2000-2011.
(OMS,2012). Disponible en
<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf>
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En algunos sitios, es necesario que el programa de control de vector,
ya sea con MTI o PSD, sea complementado con otro método como manejo
de la fuente de larvas de mosquito utilizando medidas anti-larva solamente en
lugares donde los sitios de crianza de mosquito son pocos, bien delimitados y
faciles de identificar, mapear y tratar. Este método ha sido reportado en 27
paises donde la malaria es endémica, especificamente ha sido utilizado en
focos de crianza de mosquito y en América se ha reportado en 5 paises
(OMS, 2012). Es importante recordar que el manejo de fuentes de larva de
mosquito depende del medio ambiente local y de la técnica utilizada para la
extincion de larvas y que representa un costo y compromiso alto y definitivo
por parte de los programas nacionales, por lo que se pone énfasis en que su
uso sea solamente en las situaciones indicadas ya que se dispone de
informacion insuficiente para determinar su impacto y aplicabilidad (Newman
et al, 2013)

Todos éstos métodos utilizados para el control de transmision de
malaria, junto con un aumento y mejoramiento de técnicas de diagndstico y
tratamiento disponibles, han llevado a una reduccion del 26% de mortalidad
por malaria globalmente y 33% en Africa. (Newman et al, 2013)

Las medidas mas importantes de los programas de control son los ya
detallados MTI y PSD y su éxito depende tacitamente de los insecticidas
utilizados. Actualmente, los programas de PSD estiman que los agentes
insecticidas generalmente utilizados son piretroides, seguidos por
carbamatos, organofosforados y el dicloro difenil- tricloroetano (DDT). Sin
embargo, todos los MTILD recomendados por la OMS utilizan piretroides, y el
hecho que se utilice solamente un insecticida hace que los vectores de
malaria tiendan a generar resistencia a eéste. Hecho que no ha sido
descuidado por los esfuerzos de la OMS quienes en mayo de 2012 iniciaron
un programa conocido como Plan Global de Manejo de Resistencia a
Insecticidas en los Vectores de Malaria, el mismo que reporté 64 paises en

donde existe resistencia a insecticidas.

A continuacion se presenta una figura de la OMS, donde se muestra a

nivel mundial la resistencia de vectores frente a uno o mas insecticidas
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utilizados actualmente como medidas de control de transmision de la malaria.
(Figura 2)

Figure 4.7 Countries with ongoing malana ransmission wherns indecticide resstance has besn identified in at least one of their major vecton

Figura 2.- Paises con persistencia de transmisiéon de malaria donde se ha identificado resistencia a
insecticidas en al menos uno de sus  vectores. (OMS,  2012). Disponible  en.

<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf>

La resistencia a insecticidas representa un problema importante en
cuanto a los programas de control y eliminaciéon de malaria a nivel mundial ya
gue, como se ha establecido, si todos los programas de control de vector
recomendados por la OMS se basan en piretroides, si el nivel de resistencia
llegase a alcanzar la ineficiencia total de insecticidas, en Africa solamente, un
estimado de 26 millones de casos y 120,000 muertes atribuidas a ésta
infeccion - que actualmente estan siendo eliminadas por éstos programas —
tendrian lugar (OMS, 2012).

En el documento Estrategia para la toma de decisiones en el marco del
manejo integral de vectores de la OPS/OMS se indica que en los paises
donde se ha evidenciado y documentado una importante reduccion de casos
es esencial fortalecer el sistema de vigilancia para definir correctamente los
focos remanentes de transmision y casos para iniciar un tratamiento oportuno

y evitar los casos importados de infeccion para no solo consolidar la
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eliminacion sino también descartar la transmision autéctona de la
enfermedad. (OPS/OMS, 2013)

Ademas, en la region de las Américas, es determinante especificar que
las estrategias deben ser con un planteamiento de focalizacién, priorizacion
de localidades que requieren intervenciones de control vectorial,
conformacién de estratos de localidades e implementacion de intervenciones
selectivas que correspondan a focos con dindmica de transmision parecida
ya que, como se ha establecido previamente, los escenarios ecologicos
generan variedad de localidades eco-epidemiolégicos de transmision de
malaria, que responden a diferentes caracteristicas y por tanto merecen

diferentes acercamientos de eliminacion y control. (OPS/OMS,2013).

En cuanto el tema de control, hay que recordar que para establecer
un programa de control vectorial se debe priorizar los territorios segun
estratos epidemiolégicos de riesgo, identificando primero los niveles locales
(municipios, distritos o cantones) con mayor concentracion de casos en los 3
a 5 afos transcurridos ultimamente y posteriormente dentro de ellos ubicar
las localidades donde se encuentran los mayores focos de prevalencia de
casos. Seguidamente, se jerarquiza las localidades basandose en la carba de
enfermedad (nimero de casos) y luego en términos de riesgo de transmision
(IPA), junto con la especie de Plasmodium predominante y con el grupo

etareo mas afectado.

Il. IX Campeones contra el Paludismo en las Américas.-

En Latinoamérica, la Organizacion Panamericana de la Salud ha
organizado el Dia del Paludismo en América anualmente, y en la celebracion
del 2012 se exaltaron tres programas nacionales como “Campeones contra el
Paludismo en las Américas 2012”. Entre estos programas se encuentran el
Departamento Estatal de Salud del Estado de Acre en Brasil, EI Programa
Nacional de Control de Malaria del Ecuador y el Servicio Nacional de

Erradicacion de Malaria de Paraguay (SENEPA). Estos programas recibieron
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el reconocimiento por haber hecho un progreso sustancial tanto en pruebas
diagndsticas, tratamiento y control de malaria, enalteciendo los tres principios

de la OMS: diagndstico, tratamiento y control (Linn, 2012).

El SENEPA tiene a su cargo la responsabilidad del control de malaria
a nivel nacional, regional y local y se encuentra descentralizado en 18 zonas
y 40 sectores. Este servicio provee laboratorio para diagnéstico de malaria en
27 areas, los mismos que estan estratégicamente localizados. La estrategia
principal para el control de malaria se enfoca en una vigilancia por un grupo
nacional de 4868 voluntarios comunitarios, los mismos que trabajan en
coordinacion con asistentes médicos de unidades locales y permiten un
manejo temporalmente apropiado de cada caso. Ademas este programa
ofrece acceso gratuito a diagnostico y tratamiento a través de Atencidn
Primaria en Salud y la Unidad de Salud Familiar desde el afio 2008. Los
datos reportados nacionalmente en Paraguay indican un descenso total de
99% de casos en comparacion con los datos reportados en 2002, con solo 27
casos reportados en el afio 2010 y 10 en el 2011. Paraguay presencié su
ultimo caso de fallecimiento por malaria en el afio 1989 (OMS, 2012).

Por su parte, el Departamento de Salud del Estado de Acre en Brasil
ha desarrollado y expandido programas basandose en el diagnéstico
temprano y tratamiento correspondiente de malaria, incluyendo la Prueba
Répida de Diagnéstico en areas de dificil acceso. Los cimientos de este
programa estatal recaen sobre la supervision sistematica de estaciones
diagnosticas, en expansion de unidades para control de calidad en
diagndstico y en tratamiento instaurado dentro del tiempo apropiado. Dentro
de las fortalezas del programa se resalta la emision mensual un boletin
epidemiologico para estratificar las diferentes areas endémicas y que el
diagnostico temprano de la enfermedad permite una instauracion de
tratamiento dentro de las 48h posterior a la presentacion de los sintomas en
un 80% de los casos y 99% de los casos tratados 24h posterior al
diagnostico. El Estado de Acre ha reportado una reducciéon de 76% de casos
de malaria a partir de 2006 (OMS, 2012).
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Finalmente, el Programa Nacional del Ecuador se ha destacado por
fortalecer la capacidad diagnostica, de tratamiento y control de casos de
malaria. Se ofrecié Pruebas Répidas de Diagnéstico y de Frotis Sanguineo y
se establecié un régimen terapéutico permitiendo expandir la cobertura a
nivel nacional y en areas de dificil acceso a salud. Una de las actividades que
ha demostrado gran impacto a nivel sanitario es la implementacion de
tamizaje al 100% de mujeres embarazadas en areas en riesgo y el uso
combinado de métodos para control de vector. La calidad de diagndstico por
microscopia también ha sido vigorizada mediante supervision periédica y
evaluacion externa de los microscopistas a nivel provincial y nacional. Segun
los datos reportados a la OMS, la eliminacion de malaria alcanzé un 70% del
total de casos desde 2010 en la Republica del Ecuador (OMS, 2012).

De la misma forma, en un articulo publicado en marzo de 2013 por El
Fondo Mundial de Lucha Contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, se
exalta a Ecuador como un ejemplo de éxito en el control de la malaria, en el
gue se establece un descenso de 96% en el nimero de casos de malaria
entre los afios 2000 y 2009. Segun los datos presentados en el documento
de monitoreo de la Iniciativa Amazoénica Contra la Malaria, los casos
reportados de paludismo en Ecuador en el afio 2000 fueron 104,528 y en el

ano 2009 fueron 4,120 corroborando un descenso del 96.06% de casos.

[1.X Ecuador en Cifras .-

En Ecuador, las actividades de control de malaria son supervisadas y
guiadas por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Malaria (SIVEMAE)
gue se encarga de recolectar datos, analizar la informacion e interpretar los
resultados a nivel local permitiendo la emisién de reportes periédicos

concerniendo la situacion epidemioldgica.

Segun los datos del Reporte Mundial de Malaria 2012, el Ecuador esta
clasificado en fase de Control y ha reportado un impacto con una reduccion

de sobre el 75% en la incidencia de casos entre los afios 2000 y 2011,
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ademas, para el aio 2011 se establecio de un total de 14°660.000 habitantes,
el 30% estaba libre de malaria, un 59% en territorio de baja transmision y

solamente un 2% clasificado en territorio de alta transmision. Gréfico5y 7
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Gréfico 5- Distribucion de Casos Confirmados de Malaria (por 1000 habitantes). (OMS,
2012). Disponible en
<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report _2012/wmr2012_summa

ry_es.pdf>
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Grafico 6. indice Parasitario Anual, Ecuador. (OPS, 2013) Disponible en
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=2632&Itemid=2
130&lang=es>
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Grafico 7. Poblacion en Riesgo, Ecuador. (OPS, 2013). Disponible en
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=2632&Itemid=2
130&lang=es>

Segun los datos actualizados al afio 2013, publicados por la OMS en su
reporte anual Estadisticas Sanitarias Mundiales, éste afio en la region de las
Ameéricas se reportaron 489.296 casos y el Ecuador notificé 1.233 casos de

malaria en todo su territorio. (OMS, 2013)

En el mismo contexto, los indices Anuales tanto de P. vivax como P.
falciparum también han disminuido notablemente. Gréfico 8 y Gréfico 9.
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Grafico 8.- indice Anual P. vivax, Ecuador. (OPS, 2013). Disponible en
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=2632&Itemid=2
130&lang=es>

RBM Initiative

1990 1995 2000 2005 2010

Grafico 9.- indice Anual P. falciparum, Ecuador. (OPS, 2013) Disponible en
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=2632&Itemid=2
130&lang=es>

En el Ecuador, los reportes de morbilidad por malaria comparativa del
SNEM notan que los casos de malaria a nivel nacional, tanto por P. vivax
como P. falciparum, han demostrado una tendencia a la disminucion. Esta
tendencia se atribuye a varias actividades realizadas a nivel nacional para el

control de la enfermedad, entre las que se pueden citar:

e Incremento de los puestos de Diagnéstico Microscépico

e Control de calidad a través de la evaluacion externa e internad e
desempefio de los PDM

e Stock suficiente de materiales e insumo en los PDM

e Estudios investigativos con rigor cientifico para establecer cambios en

el esquema terapéutico de Plasmodium a nivel nacional
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e Seguimiento y estudio de los casos para adherencia al tratamiento

e Stock suficiente de medicamentos anti-malaricos en los servicios de
Salud a nivel nacional.

e Gestion integrada e integral del control antivectorial

e Distribucibn de Mosquiteros Tratados con Insecticidas de Larga
Duracién (MTILD) segun riesgo epidemiolégico

e Evaluacion de la accion insecticida de los MTILD

e Estudio de la susceptibilidad y/o resistencia del vector a los insecticidas
utilizados en Salud Publica

e Capacitacion de agentes comunitarios de salud.

e Informacion a la comunidad a través de medios de comunicacion
masivos

e Cooperacién técnica con organismo internacionales

e Alianzas estratégicas intersectoriales

Los cambios producidos en el Ecuador en cuanto a geografia,
meteorologia, clima y ecologia debido a un incremento de la estacion lluviosa
y efectos post inundacién a partir de 2008, han determinado un impacto
epidemioldgico alto en cuanto a incidencia de patologias transmitidas por
vectores (Davila, 2009), principalmente en la region costera donde estuvo
presente el evento de El Nifio y La Nifia (Mufioz, 2010). Sin embargo, segun
la OPS, los casos se cuantificaron en 8.957 y 1.888 en 2006 y 2010
respectivamente, con una tasa de incidencia de 0,14 por 1.000 habitantes, lo
gue representa una de las tasas mas bajas entre los paises localizados en la

cuenca amazonica.

Ademas, las iniciativas tomadas por parte del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP) y el SNEM han establecido criterios claros para la
distribucion de MTIL a nivel nacional, una de las medidas que mas impacto
ha generado en la tasa de eliminacion de malaria en la ultima década. Entre
estos indicadores pueden mencionarse los indicadores malariométricos
locales, grupos considerados vulnerables, localidades con comportamiento
intra-domiciliario de los vectores y localidades con evidencia de transmision

multisectorial.
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Las provincias principales donde se llevé acabo la distribucion de MTI
fueron Esmeraldas, Guayas, Los Rios, ElI Oro, Cafar, Napo, Pastaza,

Morona Santiago, Orellana, y Sucumbios

El Ecuador tiene actualmente reportado un 100% de cobertura de
poblacion en riesgo con Pulverizacién Residual Domiciliaria PSD o IRS
(OMS, 2012)

Grafico 10.- Cobertura de Pulverizacion Residual Domiciliaria (IRS) y Mosquiteros
Tratados con Insecticidas (ITN). (OMS, 2012) Disponible en

<http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2012/wmr2012_summary_es.pdf
>
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lll. Metodologia

[1.1 Disefio de Estudio

Andlisis retrospectivo descriptivo de casos respotados de malaria

[11. 1l Poblacién de estudio

Universo: Se incluyeron todos los datos obtenidos de hombres y
mujeres entre 0 y 100 afios de edad, por los centros y subcentros de atencion
en salud de la poblacién por provincia y canton del Area IX Sucumbios —

Orellana de casos de malaria entre los afios 2004 — 2012.

Muestra: 143,717 laminas examinadas en el area

[11.11l Recoleccidon de datos

Se utilizé informacién secundaria de las bases de datos del Servicio

Nacional de Erradicacion de Malaria (SNEM)

1.1V Seleccidon de Muestra

Criterios de Inclusion:

e Pacientes habitantes en el Area IX, Sucumbios - Orellana entre 0y
100 afnos de edad, femeninos y masculinos

e Pacientes que acuden a cualquier Centro y Subcentro de Salud del
Area IX, Sucumbios — Orellana por presentar cuadro febril

e Pacientes en los que se ha realizado pruebas de diagndstico
microscopico o prueba rapida de diagnostico de malaria en
cualquier Centro y Subcentro de Salud del Area IX, Sucumbios —

Orellana
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Criterios de Exclusion

e Pacientes habitantes en otras provincias

[1l.V Variables de Investigacion

Las variables a investigar seran las siguientes:
e Tamafio de la poblacion
e Tiempo de duracion de la observacion
e Casos positivos por afio
e Casos positivos para Plasmodium vivax
e Casos positivos para Plasmodium falciparum
e Indice Parasitario Anual (IPA)
¢ Indice Laminas Positivas de Malaria (ILPM)
e Indice Anual de Exdmenes de Sangre (IAES)

e Frecuencia Relativa de Infeccién por Falciparum (FRIF)

I11.VI Andlisis Estadistico

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los casos de malaria
identificados y reportados en el area IX Sucumbios — Orellana, se
describieron las tasas de eliminacion y se compararon cantones y parroquias
en el area determinada. Para identificar una significancia clinica estos datos

se analizaron con la prueba Chi2 y regresion lineal.

Se utiliz6 el programa Epi Info® como soporte estadistico para analizar
las bases de datos otorgadas por el SNEM y se realizaran figuras analiticas
para analizar la progresion lineal temporal de prevalencia de casos

anualmente, clasificados estratégicamente en provincia y canton.
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V. Resultados

IV.l Resultados Generales Area IX Sucumbios — Orellana

AREA IX SUCUMBIOS - ORELLANA TOTAL
Aflo | POBLA ExamiNa. | vivax FALCIPA | CASOS | 1pA | ILPM | FRIF | IAES
DAS

2004 | 188293 21782 | 2889 331 | 3220 | 17.10 | 1478 | 1028 1157
2005 | 188392 33080 | 7260 506 | 7766 | 41.22 | 2348 | 652 17.56
2006 | 187436 22546 | 947 74| 1021 | 545| 453 | 725 12.03
2007 | 238028 28023 | 1937 184 | 2121 | 891| 757| 868 11.77
2008 | 237028 5539 | 1203 41| 1244 | 525 | 2246 | 3.30 2.34
2009 | 237028 10061 | 1090 6| 1096 | 462 | 1089 | 055 224
2010 | 237028 8704 | 644 1 645 | 272 | 741| 016 3.67
2011 | 237028 8532 | 239 0 239 | 101| 280 000 3.60
2012 | 237028 5450 9% 0 96| 041| 176 | 000 2.30

Tabla 4.- Resultados por afio del Area IX Sucumbios — Orellana. En la
tabla presentada se muestran los valores anuales de casos positivos de
malaria, clasificados por especie de Plasmodium y ademas se presentan los
indices epidemioldgicos de malaria. Se puede observar una disminucion del
96,68% de casos de malaria por P. vivax, un 100% de casos por P.
falciparum, y una disminucion del 97,02% del total de casos. Ademas, se
muestra un IPA de inicio en 2004 de 17,10 y uno en 2012 de 0,41 y una
tendencia a la disminucion nominal de laminas examinadas de un 75%. La
eliminacion de casos de malaria por P. falciparum también se evidencia en el
indicador FIRF que alcanza un valor de 0 a partir de un valor significativo de
10,28. Finalmente, el ILPM alcanza valores inferiores a 5 desde 2011 con un
2,8 y en el 2012 con un valor general de 1,76 lo que clasifica a éste Area

como territorio en pre-eliminacion de malaria.



55

LAMINAS EXAMINADAS AREA IX

35000

A33080
30000

/ \ A28023
25000
12178y22 6

20000
eses | AMINAS
15000 EXAMINADAS
10061 8704
10000
8532
0 T T T T T 1

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Gréafico 11.- Laminas Examinadas en el Area IX Sucumbios Orellana. En
el grafico presentado arriba se puede observar una progresion lineal a lo
largo de 8 afios, donde se evidencia una tendencia a la disminucién de
laminas examinadas anualmente con un pico en el afio 2007 con 28.023

laminas examinadas en el Area IX Sucumbios — Orellana.
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Grafico 12.- indice Parasitario Anual Area IX Sucumbios — Orellana. Se

muestra una progresion lineal temporal con tendencia a la disminucion del

indice Parasitario Anual general desde un pico en el afio 2005 de 41,22,

hasta alcanzar un valor de 0.41 en 2012.
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Grafico 13.- indice Parasitario Anual e indice Anual de Examenes de

Sangre del Area IX Sucumbios — Orellana. Se grafica aqui una relacion

entre el IPA y el IAES generales demostrando una tendencia a la disminucion
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de IPA con un IAES superior a 10 entre los afios 2004 y 2008, sin embargo,
se observa también una disminucion de IAES bajo 10 a partir de 2008 hasta
los datos obtenidos en 2012 de 2.30.

9000

8000
7766

— 7260

6000

CASOS TOTAL
4000 —\IVAX
===FALCIPARUM
3220
— 2389

2121

1000

T
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

-1000

Gréafico 14.- Progresion Lineal Temporal de Casos Malaria Area IX
Sucumbios Orellana. En el grafico se exhibe la progresion lineal temporal
del total de casos de malaria y también del total de casos estratificado por
especie de Plasmodium. Se puede observar la tendencia a una eliminacion
de casos persistente en los Ultimos 7 afios, iniciAndose el descenso en el afio
2005 posterior a un pico de 7766 casos total con predominancia de P. vivax
con 7260 casos. Se evidencia ademas una progresion lineal de casos
causados por P. falciparum sin predominancia significativa y ademas con una

eliminacién del 100% a partir del afio 2011.
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SUCUMBIOS

B LAMINAS FALCIPA- CASOS

ANO POBL. EXAM. VIVAX RUM TOTAL IPA ILP FRI IAES
2004 120941 11853 660 46 706 | 584 | 596 | 652 | 9.80
2005 126559 22998 4375 169 4544 | 3590 | 19.76 | 3.72 | 18.17
2006 120699 15753 553 55 608 | 5.04| 3.86| 9.05| 13.05
2007 120699 17752 826 100 926 | 7.67 | 5.22 | 10.80 | 14.71
2008 120699 3463 542 34 576 | 4.77 | 16.63 | 590 | 2.87
2009 120699 5850 297 2 299 | 248 | 511 | 0.67 | 4.85
2010 120699 5004 110 1 111 | 092 | 222 | 090 | 4.15
2011 120699 4547 51 0 51| 0.42 112 | 0.00 | 3.77
2012 120699 3296 18 0 18| 0.15| 055| 0.00 | 273

Tabla 5.- Resultados por afio de la provincia de Sucumbios. En la tabla
presentada se muestra el total de casos de malaria en la provincia de
Sucumbios con un descenso de 97.28% de casos causados por P. vivax, un
100% de P. falciparum y 97.46% del total de casos total. La tendencia a la
disminucion se evidencia también en el nUmero de laminas examinadas a
nivel provincial con una baja de hasta 72.2% a nivel provincial. Ademas, se
observa un IPA inferior a 10 en todos los afios de estudio a excepcion del afio
2005 donde alcanza un valor de 35.90. Al mismo tiempo, el IPA disminuye
bajo 1 en los afios 2010, 2011 y 2012. El valor de IAES por su parte, se
mantiene sobre 10 entre 2005 y 2007 y luego desciende constantemente a
valores inferiores a 5. En cuanto a ILP se mantienen valores inferiores a 5
desde 2010 con 2,22 hasta alcanzar 0,55 en 2012, clasificando a Sucumbios

como territorio en pre-eliminacion de malaria.
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Grafico 15.- Laminas Examinadas en la provincia de Sucumbios por afio.
El gréfico exhibe la progresion temporal a nivel provincial en cuanto a la
cantidad de laminas examinadas en los 8 afios que involucra el estudio. Se
puede identificar dos picos de hasta 22 998 y 17 752 en 2005 y 2007
respectivamente. Se observa ademas la tendencia a la baja de hasta 72.2%.
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Gréafico 16.- indice Parasitario Anual Sucumbios. A nivel provincial se
puede evidenciar un valor de IPA con valores inferiores a 10 en todos los
afios involucrados en el estudio a excepcidon del afilo 2005 con un pico de
hasta 35.90. Posteriormente, se observan valores con tendencia persistente a
la disminucion hasta alcanzar valores inferiores a 1 desde 2010.
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Gréafico 17.- indice Parasitario Anual e indice Anual de Examenes de
Sangre en Sucumbios. Se grafica aqui una relacion entre el IPA 'y el IAES
generales demostrando una tendencia a la disminucion de IPA a partir del
aflo 2005 que se inicia con una elevacion de IAES sobre 10 y una
consistencia de valor de IAES hasta 2008 donde se presentan valores
inferiores a 5. El IPA, por su parte mantiene una tendencia a la baja desde

2005, y a partir de 2010 se evidencia un IPA inferior a 1.
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Grafico 18.- Progresion Lineal Temporal de Casos Malaria en la
provincia de Sucumbios. En el grafico presentado se puede observar la
progresion lineal de casos de malaria totales y clasificados por especie de
Plasmodium. Se evidencia una tendencia a la disminucién de casos totales
con predominancia de P. vivax, posterior a un pico de casos en 2005 de
hasta 4 544 de casos totales con 4 475 de casos por P. vivax. En cuanto a
casos de malaria por P. falciparum se observa una progresion lineal
constante con disminucion desde 2009 hasta la eliminacion total de casos en
2011y 2012.
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ORELLANA
. POB,LA- L. FALCI- C.

ANO CION EXAM. | VIVAX | PARUM | TOTAL IPA ILP FRI IAES
2004 67352 9929 2229 285 2541 | 37.73 | 25,59 | 11.22 | 14.74
2005 61833 10082 2885 337 3222 | 52.11 | 31.96 | 10.46 | 16.31
2006 66737 6793 394 19 413 6.19 6.08 4.60 | 10.18
2007 116329 10271 1111 84 1195 | 10.27 | 11.63 7.03 8.83
2008 116329 2076 661 7 668 574 | 32.18 1.05 1.78
2009 116329 4211 793 4 797 6.85 | 18.93 0.50 3.62
2010 116329 3700 534 0 534 4.59 | 14.43 0.00 3.18
2011 116329 3985 188 0 188 1.62 4.72 0.00 3.43
2012 116329 2154 78 0 78 0.67 3.62 0.00 1.85

Tabla 6.- Resultados por afio de la provincia de Orellana. En la tabla de
resultados provinciales de Orellana se manifiesta una eliminaciéon total de
casos de malaria de un 96,94%, correspondiente a una eliminacién de casos
por P. vivax de 96.5% y una eliminacién de 100% por P. falciparum. Se pone
en evidencia ademas una tendencia a la disminucion del numero de laminas
examinadas a nivel provincial hasta 2 154 posterior a los picos de 2005 y
2006 de 10 082 y 10 271 correspondientemente. El valor de IPA también
disminuye progresivamente hasta alcanzar valores de 0.67, sin embargo se
observaron picos importantes de hasta 52,11. Un comportamiento similar se
observa en el valor de IAES que mantiene valores superiores a 10 en 2004 y
2005, mientras que mantiene niveles constantemente inferiores hasta 2012.
En cuanto a ILP se pueden evidenciar valores inferiores a 5 desde 2011 con
4,72 y 2012 con 3,62 identificando a Orellana como territorio en pre-

eliminacion de malaria.
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Grafico 19.- Laminas Examinadas en la provincia de Orellana por afio.
Se observa un comportamiento oscilante con tendencia a la disminucion del
namero total de laminas examinadas a nivel provincial, con dos picos en 2005
y 2007 de 10 082 y 10 271 respectivamente, sin embargo posterior a esto se
evidencia una baja de 79,79% en 2008 a un total de 2076 laminas

examinadas.
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Graéfico 20.- indice Parasitario Anual en la provincia de Orellana por afio.

El grafico muestra la progresion temporal con respecto al valor de IPA a nivel
provincial, donde se puede observar una tendencia importante a la
disminucién a partir del afio 2005 en el que se grafica un pico de hasta 52,11.
Entre los afios 2006 y 2011 se mantienen valores inferiores a 10 pero
mayores a 1, sin embargo en 2007 se registra un valor de 10.27. En el afio

2012 se obtiene un valor de IPA menor a 1, con 0.67.
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Grafico 21.- indice

Sangre en Orellana.

Parasitario Anual e indice Anual de Examenes de

Se grafica aqui una relacion entre el IPA y el IAES a

nivel provincial donde se demuestra una tendencia constante y progresiva a

la disminucién de IPA a partir del afio 2005. El IPA se mantiene inferior a 10

entre 2006 y 2011 hasta alcanzar 0,67 en 2012. Al mismo tiempo, se puede

observar en 2005 el

mayor valor de IAES reportado en los afios de estudio

con un valor de 16,31. El IAES se mantiene sobre 10 entre 2004 y 2006 para

luego mantener valores inferiores a 10 hasta los datos reportados en 2012.



67

3500

3222

3000 1
2500 |
2000 |
1500 1
1195
[ 1111
1000 1
668 797
P 793
mm— 51
500 413 =534
394
o8 337
188
| 78
0t T T : 19— % o o —-
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
-500

Grafico 22.- Progresion Lineal Temporal de Casos Malaria en la
provincia de Orellana. En el grafico presentado se puede observar la
progresion en 8 afios de los casos de malaria con un recuento total y también
clasificado por especie de Plasmodium. Asi, los casos de malaria causados
por P. falciparum representan un porcentaje minimo y manifiesta una
disminucion constante desde 2005 hasta una eliminacion total de casos a
partir del afio 2010, lo que se mantiene hasta los datos reportados en 2012.
En cuanto a casos por P. vivax se observa un comportamiento oscilante con
tres picos predominantes en 2005, 2007 y 2009 con 2885, 1 111 y 793
casos respectivamente. Después de éste Ultimo pico se observa un descenso

de 90,17% en los ultimos 3 afos hasta los datos obtenidos en 2012.

VIVAX
====FALCIPARUM

CASOS TOTAL
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V. Il. C. Correlacién Sucumbios — Orellana
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Grafico 23.- Progresion Lineal Temporal de Casos de Malaria por P.
vivax en las provincias de Sucumbios y Orellana por afio. En el grafico
presentado se puede observar la correlacion entre casos de malaria
causados por P. vivax tanto en la provincia de Sucumbios como en la
provincia de Orellana. Se manifiesta una tendencia combinada a la
disminucién de casos anualmente, sin embargo, se observa un cambio de
predominancia. Asi, aunque en 2004 Orellana posee el 74% de casos del
Area IX, Sucumbios posee la mayoria de casos desde 2005 hasta 2006, afio
en el cual Orellana se convierte en la provincia con mayor nimero de casos
hasta 2012.
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Gréafico 24.- Progresion Lineal Temporal de Casos de Malaria por P.
falciparum en las provincias de Sucumbios y Orellana por afio. En
cuanto a los casos de malaria por P. falciparum se observa un
comportamiento oscilante con tendencia a la disminucion anual hasta
alcanzar una eliminacion del 100% de los casos en Sucumbios y Orellana. En
el afio 2005 se observa un pico de casos en las dos provincias con el mayor
namero de casos encontrandose en Orellana pero en el segundo pico se
observa una predominancia en Sucumbios, la que se mantiene hasta 2010
en donde se reporta el Ultimo caso de malaria por P. falciparum en

Sucumbios y se reportan 0 casos en Orellana.
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Gréfico 25.- Progresion Lineal Temporal del total de Casos de Malaria en
las provincias de Sucumbios y Orellana por afio. En el estudio del total de
casos de malaria a nivel provincial, se puede observar una tendencia a la
disminucién de casos en las dos provincias pero se manifiesta un cambio en
el territorio de predominancia en el afio 2006 en el que Orellana pasa a ser la

provincia con mayor numero de casos total.

IV. lll Resultados Cantonales

IV. 1ll. A. Area IX Sucumbios - Orellana

Para el analisis cantonal y parroquial que se llevara a cabo, se establece una

distribucion politica disponible en el Anexo 1.

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
'SGUAR'C 453 | 263| 58| 209| 44| 160| 137| 71| 45
gASCA'-E 92| 359| 55| 125| 95| 53| 11 3 7
ﬁgYABE 113| 781| 59| 56| 73| 248 6 0 1
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G

S ZARRO 7| 2| 1| 40| 3| 1| 2| of o
LA JOYA

DELOS | 507| 700| 72| 144| 115| 143| 94| 18| 18
SACHAS

LAGO

AR 144 | 1312| 182| 328 169| 127| 42| 9| 3
LORETO | 654 | 867| 126| 423| 133| 200| 64| 0| 0O
ORELLAN

A 900 | 1392 | 157| 419| 376| 201| 239| 99| 15
CANTON

vo A 140| oe1| 159| 175| 90| 34| 12| 18| 6
SIOSHUR 210 | 1120| 142| 202| 140| 93| 45| 21| 6
Total 3220 | 7766 | 1021 | 2121 | 1238 | 1350 | 652| 239| 96

Tabla 7.- Frecuencia de total de casos de malaria por canton en el Area
IX Sucumbios — Orellana entre 2004 y 2012. En la tabla se puede apreciar
la cantidad de casos por cantén y por afio en el Area IX, se observa una
tendencia global a la disminucién de numero de casos, sin embargo, se
demuestra también una tendencia en el afio 2005 a los valores mas altos
registrados en todos los cantones, teniendo una prevalencia mayor en los
cantones de Orellana, Lago Agrio, Cuyabeno y Shushufindi. En los afios
siguientes se observa una disminucién del nimero de casos y un cambio en
el territorio de mayor prevalencia siendo ahora portadores del mayor nimero

de casos Aguarico y Orellana.

Para las frecuencias presentadas se obtuvo un intervalo de confianza del

95% por afio y canton de los siguientes valores.

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

AG

12. | 15. 11. 10. | 13.| 18. | 24.| 24. | 35. | 36. | 57.
UA | 90| 30 ‘:’);;) g;f g;; g; gf 20 (2);5 gf 20| 70| oo | 40| 00| 90| 60| 30
- % | % ? ? ? ? % ? low|l % % | %| %| %| %| %
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Tabla 8.- Intervalo de Confianza de 95% para la frecuencia de nimero

total de casos de malaria en el Area IX, entre 2004 y 2012
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Grafico 26.- Distribucion de numero total de casos de malaria por

canton y por afio en el Area IX, Sucumbios — Orellana entre 2004 y 2012.

A continuacién se pone en disposicidon un grafico de tres ejes en el que se
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puede analizar la progresion temporal anual por densidad de casos en cada

territorio. Se observa una tendencia general a mayor nimero de casos en

2005 y una progresion a disminucion de numero de casos en todos los

territorios desde 2006 a 2012. Se observa ademas un valor permanente de

numero de casos en el cantén de Aguarico, el mismo que es el que posee

mayor numero de casos al afio 2012 con una frecuencia de 45.

CANTON 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
SGUARIC 382 262 56 198 44 160 137 71 45
CASCALES 86 337 45 76 70 31 11 3 2
gUYABEN 112 776 56 55 73 248 6 0 1
G 7 2 8 36 3 1 1 0 0
PIZARRO
LA JOYA
DE LOS 475 593 63 141 113 143 94 18 18
SACHAS
LAGO
AGRIO 142 1300 174 317 166 126 42 9 3
LORETO 582 741 124 375 133 196 64 0 0
ORELLAN
A 790 | 1289 151 397 371 201 239 99 15
CANTON
$gTUMA 118 887 136 144 85 33 12 18 6
SHUSHUF 195 1073 134 198 139 93 45 21 6
INDI
Total 2889 | 7260 947 1937 | 1197 | 1322 651 239 96

Tabla 9.- Frecuencia de casos de malaria por P. vivax por cantéon en el

Area IX Sucumbios — Orellana entre 2004 y 2012. El comportamiento de

variabilidad de casos de malaria por canton por P. vivax manifiesta un

predominio importante de casos en los cantones de Orellana, Lago Agrio,
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Shushufindi, Putumayo Cuyabeno, Loreto y La Joya de los Sachas. Ademas,
se mantiene el comportamiento de mayor numero de casos reportados en el
afio 2005 y posteriormente una tendencia a la disminucion en todos los
territorios. De la misma manera, se observa una prevalencia persistente en
Orellana y Aguarico a partir del afio 2009 para luego dar paso a un cambio de
foco de prevalencia localizado en el canton de Aguarico seguido por La Joya
de los Sachas en 2012.
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Grafico 27.- Distribucion de numero de casos de malaria por P. vivax por
canton y por afio en el Area IX, Sucumbios — Orellana entre 2004 y 2012.
En el grafico representado a continuacién se puede apreciar espacialmente
los focos de prevalencia de casos de malaria en el Area IX. Aqui se evidencia
el comportamiento con tendencia a la disminuciéon de casos de manera global
y al mismo tiempo se observa un cambio de foco de prevalencia pasando de
Orellana y Lago Agrio para Aguarico y La Joya de los Sachas.
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CANTON 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
AGUARICO 71 1 2 11 0 0 0 0 0
CASCALES 6 22 10 49 25 22 0 0 0
CUYABENO 1 5 3 1 0 0 0 0 0
G PIZARRO 0 0 3 4 0 0 1 0 0
LA JOYA DE
LOS SACHAS 32 107 9 3 2 0 0 0 0
LAGO AGRIO 2 12 8 11 3 1 0 0 0
LORETO 72 126 2 48 0 4 0 0 0
ORELLANA
CANTON 110 103 6 22 5 0 0 0 0
PUTUMAYO 22 74 23 31 5 1 0 0 0
SHUSHUFINDI 15 56 8 4 1 0 0 0 0
Total 331 506 74 184 41 28 1 0 0

Tabla 10.- Frecuencia de casos de malaria por P. falciparum por canton
en el Area IX Sucumbios — Orellana entre 2004 y 2012. La distribucién de
los casos de malaria causados por P.falciparum se comporta de manera
heterogénea teniendo una importante prevalencia en el afio 2004 en los
cantones de Orellana y Loreto. En el afio 2005 se observa un mayor numero
de casos con una predominancia localizada en Loreto, seguido por La Joya
de los Sachas y Orellana. Sin embargo, desde 2006 se observa una
disminucién de casos en todos los territorios y una reubicacion de focos de
prevalencia a Cascales y Loreto. Cascales es el ultimo foco de prevalencia
alta identificado para 2009, sin embargo el ultimo caso reportado de malaria

por P. falciparum es en el afio 2010 en el cantén de Gonzalo Pizarro.
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Grafico 28.- Distribucion de numero de casos de malaria por P.
falciparum por cantén y por afio en el Area IX, Sucumbios — Orellana
entre 2004 y 2012. En el grafico presentado se puede observar la evolucion
de focos de prevalencia de casos de malaria causados por P. falciparum. Se
puede evidenciar la tendencia a la eliminacién de casos y la variabilidad de
localizacion de focos de prevalencia pasando de Orellana, Aguarico y Loreto,
a una reubicacion con ahora focos localizados en los cantones de Loreto, La
Joya de los Sachas y Cascales, siendo éste ultimo el canton con prevalencia
de casos de malaria por P. falciparum de mayor importancia hasta alcanzar
un valor de 0 casos reportados en 2010, afio en el que se reporta el ultimo

caso del Area IX localizado en Gonzalo Pizarro.



IV. IV Resultados Parroquiales

V. IV. A. Sucumbios

IV. IV. A. 1. Casos Total de Malaria por Parroquia

78

PARROQUI

A 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
CASCALES 90| 283 37| 83 67 5 10 3 2
CUYABEN

O (CABEZA

SN 1 18 5 13 6| 244 3 0 0
)

DURENO/S

ANTA 1| 451 13 10| 35| 33 2 1 0
CECILIA

EL ENO 10| 250| 21| 63 17 15 5 0 1
G FARFAN 16 | 181 28| 30 18 14 4 0 0
SliENEee 66| 116 4| 24| 20| 22 17 1 0
HA

LUMBAQUI/

< 7 2 11| 40 3 1 2 0 0
PIZARRO

NUEVA

e 114 | 141| 105| 191| 59 24 10 4 2
PACAYACU 3| 289 15| 34| 40| 41 21 4 0
PALMA

A 101 | 848| 133| 91 13 22 11 14 2
HRNAEOL 10| 24 1 13| 32 7 7 10 3
HA

PTO

e 1 2 0 2 3 3 0 3 0
PTO EL

S 31| 109 24| 32 22 5 1 1 3
PTO 7 0 0 0 3 0 0 0 1

RODRIGUE
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Z*

SAN

PEDRO DE

LOS 10 88 0 1 0 2 1 0 0
COFANES

SAN

ROQUE 81 338 78 123 33 11 7 3 2
SANTA

ELENA 0 2 2 50 49 4 0 0 0
SANTA

ROSA 1 5 11 26 23 22 0 0 0
SEVILLA 1 71 7 16 5 26 1 0 0
SHUSHUFI

NDI

(CABEZA 26 480 54 26 42 33 9 6 0
CANTONAL

)

SIETE DE

JULIO 17 83 5 15 13 19 4 1 1
TARAPOA 112 763 54 43 67 4 3 0 1
Total 706 | 4544 608 926 570 556 118 51 18

Tabla 11.- Frecuencia del total de casos de malaria por parroquia en la

provincia de Sucumbios entre los afios 2004 y 2012. A continuacion se

pone en manifiesto el numero total de casos en la provincia de Sucumbios

estratificado por parroquias para evaluar la localizacion de focos de

prevalencia con limites mejor definidos. Se observa una tendencia general en

eliminacién de casos en todos los territorios con un repetitivo comportamiento

observado en mayor nimero de casos reportados en 2005 teniendo como

focos de prevalencia Palma Roja con 848 casos seguido por Tarapoa,

Shushufindi, Dureno /Santa Cecilia, Cascales y San Roque con 763, 480,




80

451, 283 y 338 casos respectivamente. Ademas, se evidencia un cambio de
localizacion geografica de prevalencia de casos en el afio 2009 con
Cuyabeno mostrando la mayor cantidad de casos con 244 y seguidamente la
eliminacion de casos de hasta de un 100% en ésta localidad. En el afio 2012,
las parroquias con casos de malaria reportados son: Cascales, EI Eno, Nueva
Loja, Palma Roja, Pafiacocha, Puerto El Carmen, Puerto Rodriguez, San

Roque, Siete de Julio y Tarapoa.

Para los casos presentados a nivel parroquial de Sucumbios se obtuvieron

los siguientes intervalos de confianza.

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Tabla 12.- Intervalos de confianza del 95% obtenidos para el total de

casos de malaria por parroquia en la provincia de Sucumbios entre los
afos 2004 y 2012.
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Gréfico 29.- Distribucidon de numero total de casos de malaria parroquia
y por afio en la provincia de Sucumbios 2004 y 2012. En el gréafico de tres
ejes que se presenta se puede observar la magnitud de casos a lo largo de
los afios del estudio y la localizacion de focos de prevalencia en la provincia
de Sucumbios delimitado por parroquias. Se puede observar el pico de casos
en el afio 2005 y la significante localizacion de casos reportados en Palma
Roja y Tarapoa. Se puede visualizar ademas el desplazamiento geografico
de casos hacia Cascales y Cuyabeno para posteriormente evidenciarse la
eliminacién de hasta el 100% de casos con focos minimos de prevalencia

restantes en Palma Roja y Pafiacocha.

IV. IV. A. 2. Casos de Malaria por P. vivax Parroquia

PARROQUI
A 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

CASCALES 84 265 28 46 64 5 10 3 2
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CUYABENO

(CABEZA 1 15 5 13 6 244 3 0 0
CANTONAL)

DURENO/S

ANTA 1 448 13 9 35 33 2 1 0
CECILIA

EL ENO 10 247 19 62 17 15 5 0 1
G FARFAN 16 179 27 30 18 14 4 0 0
LIMONCocC 60 94 4 24 20 21 17 1 0
HA

LUMBAQUI

/G. 7 2 8 36 3 1 1 0 0
PIZARRO

NUEVA

LOJA 112 140 102 185 57 23 10 4 2
PACAYACU 3 286 13 31 39 41 21 4 0
PALMA

ROJA 90 777 113 63 11 21 11 14 2
:ANACOCH 7 20 1 13 32 7 7 10 3
PTO

BOLIVAR 1 2 0 2 3 3 0 3 0
PTO EL

CARMEN 20 106 21 32 22 5 1 1 3
PTO

RODRIGUEZ 7 0 0 0 3 0 0 0 1
*

SAN PEDRO

DE LOS 9 85 0 1 0 2 1 0 0
COFANES

SAN ROQUE 78 335 76 121 33 11 7 3 2
SANTA 0 2 2 47 46 4 0 0 0

ELENA
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SANTA

ROSA 1 5 11 16 1 0 0 0 0
SEVILLA 1 67 6 14 5 26 1 0 0
SHUSHUFIN

DI (CABEZA 26 459 49 24 42 33 9 6 0
CANTONAL)

SIETE DE

JuLIo 15 80 4 15 12 19 4 1 1
TARAPOA 111 761 51 42 67 4 3 0 1
Total 660 | 4375 553 826 536 532 117 51 18

Tabla 13.- Frecuencia del numero de casos de malaria por P. vivax por
parroquia en la provincia de Sucumbios entre los afios 2004 y 2012. En
la tabla descrita en la parte superior se pone en manifiesto la variabilidad en
cuanto a los focos geograficos de prevalencia de casos de malaria causados
por P. vivax. En la provincia de Sucumbios se pueden localizar el mayor
namero de casos en las parroquias de Palma Roja, Cuyabeno, Cascales,
Pacayacu, Tarapoa, Shushufindi, San Roque y Pacayacu al afio 2005. Para
el afio 2006, a pesar de la disminucion significativa del numero de casos, el
foco de prevalencia ain se mantiene en el territorio de Palma Roja y San
Roque, sin embargo, se puede evidenciar una desviacion geografica hacia el
afio 2007 con una focalizacién de casos en Nueva Loja. La parroquia de San
roque, aln se mantiene como segundo foco prevalente. En el afio 2008 se
observa la mayor densidad de casos en Tarapoa, Cascales, Nueva Loja,
Santa Elena pero en el afio 2009 se elimina significativamente los casos en
éstas areas y el foco se reubica en Cuyabeno con un valor de 244, valor que
no se mantiene y para 2010 se evidencia una eliminacion del 98.77% del total
de casos. Para el afio 2012 los unicos focos persistentes son Cascales, El
Eno, Nueva Loja, Palma Roja, Pafiacocha, Peurto ElI Carmen, Puerto

Rodriguez, San Roque, Siete de Julio y Tarapoa.
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Grafico 30.- Distribucién del numero de casos de malaria por P. vivax
por parroquia Yy por afo en la provincia de Sucumbios 2004 y 2012. En
la grafica que se presenta a continuacion se puede observar la relacion
temporal y espacial de los casos de malaria por P. vivax determinada por
limites parroquiales. En términos globales, se evidencia una tendencia a la
disminucion de casos. Inicialmente, se evidencia en 2004 focos de
prevalencia ubicados en Cascales, Limoncocha, Nueva Loja, Palma Roja,
San Roque, Shushufindi y Tarapoa. Posteriormente, para el afio 2005 los
focos de prevalencia se localizan en Palma Roja, Cuyabeno, Cascales,
Pacayacu, Tarapoa, Shushufindi, San Roque y Pacayacu. Para el afio 2006
el foco de prevalencia aun se mantiene en el territorio de Palma Roja y San
Roque, sin embargo para el afio 2007, aunque San Roque permanece como
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segundo foco prevalente, se puede evidenciar una desviacion geografica con
una focalizacion de casos en Nueva Loja. En las parroquias de Tarapoa,
Cascales, Nueva Loja, Santa Elena se reporta el mayor nimero de casos en
2008 pero en el afio 2009 se elimina significativamente los casos en éstas
areas y el foco se reubica en Cuyabeno. Para el afio 2012 los casos
reportados de malaria por vivax se ubican en El Eno, Nueva Loja, Palma
Roja, Pafacocha, Puerto El Carmen, Puerto Rodriguez, San Roque, Siete de

Julio y Tarapoa.

IV. IV. A. 3. Casos de Malaria por P. falciparum por Parroquia

PARROQUIA 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

CASCALES 6 18 9 37 3 0 0 0 0
CUYABENO

(CABEZA 0 3 0 0 0 0 0 0 0
CANTONAL)

DURENO/SANTA

CECILIA 0 3 0 1 0 0 0 0 0
EL ENO 0 3 2 1 0 0 0 0 0
G FARFAN 0 2 1 0 0 0 0 0 0
LIMONCOCHA 6 22 0 0 0 0 0 0 0
LUMBAQUI/G.

PIZARRO 0 0 3 4 0 0 1 0 0
NUEVA LOJA 2 1 3 6 2 1 0 0 0
PACAYACU 0 3 2 3 1 0 0 0 0

PALMA ROJA 11 71 20 28 2 1 0 0 0
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PARNACOCHA 3] 4] o] o] o] o 0
PTO EL

AN 11| 3| 3| o] o] o 0
SAN PEDRO DE

LOS COFANES 3 op 0p 0 0 0
SAN ROQUE 3] 3| 2| 2| o] o 0
SANTA ELENA ol ol ol 3| 3| o 0
SANTA ROSA ol o] ol 10| 22| 22 0
SEVILLA ol 4| 1| 2| ol o 0
SHUSHUFINDI

(CABEZA ol 21/ s| 2| o] o 0
CANTONAL)

SIETE DE JULIO 2| 3| 1| o] 1| o 0
TARAPOA 1] 2| 3| 1] o] o 0
Total 46| 169| 55| 100| 34| 24 0

Tabla 14.- Frecuencia del numero de casos de malaria por P. falciparum

por parroquia en la provincia de Sucumbios entre los afios 2004 y 2012.

En cuanto a los casos de malaria por P. falciparum, en la provincia de

Sucumbios se reportaron la mayor cantidad de casos en 2005 y 2007 para

posteriormente progresar a la eliminacion de hasta el 100% en 2011, lo que

se mantiene hasta 2012. En el afio 2010 se reporta el ultimo caso de malaria

por P. falciparum en Sucumbios y se localiza en la parroquia de Lumbaqui/

Gonzalo Pizarro. El foco de prevalencia mas significativo se ubica en Palma

Roja en los afios 2005, 2006 y 2007, pero reporta su ultimo caso para el afio
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2009. Limoncocha es el segundo foco de prevalencia en los datos de 2005,
pero reporta un total de 0 casos desde 2006 a 2012. Por su parte, Cascales
en el afio 2007 presenta el segundo mayor numero de casos pero reporta 0
casos para el ailo 2009. Para 2008 y 2009 el foco de prevalencia se ubica en

Santa Rosa pero para 2010 se reporta un total de O casos.
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Grafico 31.- Distribucion del numero de casos de malaria por P.
falciparum por parroquia y por afio en la provincia de Sucumbios 2004
y 2012. En el grafico de tres ejes se puede relacionar la densidad de casos
por parroquia distribuidos en tiempo y localidad geogréfica. De esta forma, se
observa el mayor niamero de casos reportados en 2005 con la mayor
densidad reportada en Palma Roja, éste comportamiento se mantiene hasta
2008 en donde el foco se desplaza a Cascales y en 2009 -2010 a Santa
Rosa. El total de casos se elimina en un 100% desde 2010 con el ultimo caso

reportado en Lumbaqui / Gonzalo Pizarro.




V. IV. B. Orellana

IV.IV.B. 1.

Casos Total de Malaria por Parroquia

2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ALEJANDR 0 0 0 0 27 40 80 39 10
O LABAKA
AVILA 11 1 17 35 33 60 0 0
C.A 21 2 8 21 3 5 4
RIVADEN
CONONAC 247 261 25 25 0 0 0 2 0
(0)
DAYUMA 19 250 44 17 30 16 46 0
EL 0 0 0 1 1 2 3 2 0
DORADO
EL EDEN 0 0 0 14 34 10 3 18 2
ENOKANKI 231 62 8 3 0 0 0 2 0
GARCIA 0 0 0 20 11 24 5 2 0
MORENO
GUAYUZA 0 0 0 10 16 24 9 6 0
LA BELLEZA 0 0 0 79 105 18 4 1 0
LAGO SAN 0 0 0 6 10 2 0 0 0
PEDRO
LORETO 216 465 62 114 47 26 10
LOS 98 174 18 25 8 5 3 1
SACHAS
NUEVO 0 0 0 7 23 9 3 11 1
PARAISO
NVO. 185 0 25 14 9 68 15 8 0
ROCAFUER
TE
POMPEYA 36 7 9 16 10 55 54 5 0
PTO FCO 854 | 1060 104 99 48 34 20 4 2
DE
ORELLANA
PTO 427 401 47 265 44 48 47 0 0

MURIALDO

90
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RUMIPAM 0 0 0 5 1 2 1 0 0
BA

SAN 16 118 3 4 17 23 3 0 1
CARLOS DE
LAS MINAS

SAN JOSE 0 0 0 6 9 63 3 0 0
DE
DAHUANO

SAN JOSE 0 0 0 3 0 1 1 0 0
DE
PAYAMINO

SAN LUIS 0 0 0 36 42 83 44 9 0
DE
ARMENIA

SAN 126 339 34 77 45 55 24 9 17
SEBASTIAN
DEL COCA

SAN 0 0 0 0 0 2 0 0 0
VICENTE
DE
HUATICOC
HA

SANTA 0 0 0 33 14 23 39 27 29
MARIA DE
HUIRIRINA

TARACOA 27 82 9 136 39 31 22 4 0

TIPUTINI 0 0 0 114 18 62 51 26 15

TRES DE 0 0 0 1 8 0 4 0 0
NOVIEMBR
E

UNION 0 0 0 7 16 1 5 1 0
MILAGREN
A

YARUN 0 0 0 2 0 2 28 2 0
YASUNI

Total 2514 | 3222 413 | 1195 668 794 534 188 78

Tabla 15.- Frecuencia del numero total de casos de malaria por
parroquia en la provincia de Orellana entre los afios 2004 y 2012. En la
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provincia de Orellana se observa un comportamiento oscilante en el total de
casos de malaria teniendo dos picos determinados en 2005 y 2007. Los focos
de prevalencia se encuentran en las parroquias de Cononaco, Enokanki,
Loreto, Nuevo Rocafuerte, Puerto Francisco de Orellana, Puerto Murialdo,
San Sebastian del Coca y Taracoa. Puerto Francisco de Orellana es el foco
con mayor densidad de casos en 2004 y 2005 con 854 y 1060 casos
respectivamente, pero posteriormente manifiesta una eliminacién del nimero
de casos hasta de un 99.82% con solo 2 casos reportados en 2012. La
mayoria de parroquias Y territorios han reportado 0 casos de malaria a 2012
con excepcion de Nuevo Paraiso, San Carlos de las Minas, Santa Maria de

Huiririna, Tiputini, El Edén y Alejandro Labaka.

Para el numero total de casos de malaria reportados en Orellana entre 2004 y

2012 se obtuvieron los siguientes intervalos de confianza.

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

AL
EJ
gg 0002|00|01|00f211|00|04)|27 59|37 |69 |12 |18.| 15 | 27.| 6.3 | 22.
o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 10| 40| 20 | 20 0| 30
LA % | %| | %B| | | % | %| % % | %| %| | | % | % % | %
BA
KA
AVI 0208|00[|02|25(66|21|41|35|69|59|97|01(18|00|19|00]|46
LA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

| | %| | | | | %| % % | | %| | | % | % % | %
SIC 05|13)00|03|09(39|11|27|01(14|02)|16|02|20|12|68]|00]6.9
AD 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
EN | | %| | | | | %| % | | %| | | %B| % % | %
ﬁg 87|11. 72|91 |40|89|14|31|00|07|00|06|00|09|01]|38]|00]46
NA 0| 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
co | | %| %B| | | | %| % | | %| | | %B| % % | %
DA |05|12|69 (88 |79|14. |09 (23|31 |64|12|33|64 |11 |03 |46 |00 ] 4.6
YU 0 0 0 0 0| 10 0 0 0 0 0 0 0| 40 0 0 0 0
MA % | %| %| %B| % | %B| | %| % | | %| | | %B| % % | %
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Tabla 16.- Intervalos de confianza del 95% obtenidos para el total de

casos de malaria por parroquia en la provincia de Orellana entre los
anos 2004 y 2012.
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Grafico 32.- Distribucion del total de numero de casos de malaria por

parroquia Yy por afio en la provincia de Orellana 2004 y 2012. En la

relacion temporal y territorial para identificar focos de prevalencia de casos de

malaria independiente de la especie de Plasmodium se puede observar la

mayor densidad de casos localizados en Puerto Francisco de Orellana de

2004 a 2007 junto con Puerto Murialdo, San Sebastian del Coca y Cononaco.

Se puede evidenciar también un cambio de foco de prevalencia hacia

localidades con menor densidad de casos en los primeros afilos pero con

prevalencia sostenida desde 2008 en Taracoa, Tiputini, Pompeya, San Luis

de Armenia y Alejandro Labaka.

IV. IV. B. 2. Casos de Malaria por P. vivax por Parroquia

PARROQ

UIA 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
ALEJAND

RO 0 0 0 0 23 40 80 39 10
LABAKA
AVILA 10 0 16 35 33 60 3 0 0
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C.A

RIVADEN 17 1 8 21 3 5 4 6 1
CONONA 198 261 25 25 0 0 0 2 0
co

DAYUMA 19 249 42 17 30 16 46 3 0
EL

DORADO 0 0 0 1 1 2 3 2 0
EL EDEN 0 0 0 14 34 10 3 18 2
E’I\JOKAN 223 61 4 3 0 0 0 2 0
GARCIA

MORENO 0 0 0 20 11 24 5 2 0
§UAYUZ 0 0 0 10 16 24 9 6 0
LA

BELLEZA 0 0 0 70 105 18 4 1 0
LAGO

SAN 0 0 0 6 10 2 0 0 0
PEDRO

LORETO 190 387 62 114 47 26 10 0 0
LOS

SACHAS 95 172 17 25 8 5 3 1 0
NUEVO

PARAISO 0 0 0 7 23 9 3 11 1
NVO.

ROCAFUE 167 0 23 13 9 68 15 8 0
RTE

:OMPEY 31 7 9 16 10 55 54 5 0
PTO FCO

DE 753 975 100 96 47 34 20 4 2
ORELLAN

A

PTO

MURIALD 382 354 46 217 44 44 47 0 0

(0)
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RUMIPA
MBA

SAN
CARLOS
DE LAS
MINAS

16

26

16

23

SAN JOSE
DE
DAHUAN
0}

63

SAN JOSE
DE
PAYAMIN
(0)

SAN LUIS
DE
ARMENIA

36

42

83

44

SAN
SEBASTIA
N DEL
COCA

110

327

30

76

45

55

24

17

SAN
VICENTE
DE
HUATICO
CHA

SANTA
MARIA
DE
HUIRIRIN
A

33

14

23

39

27

29

TARACOA

18

65

126

39

31

22

TIPUTINI

104

18

62

51

26

15

TRES DE
NOVIEMB
RE

UNION
MILAGRE
NA

15
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YARUN
YASUNI 0 0 0 2 0 2 28 2 0
Total 2229 2885 394 1111 661 790 534 188 78

Tabla 17.- Frecuencia del nUmero de casos de malaria por P. vivax por
parroquia en la provincia de Orellana entre los afios 2004 y 2012. En la
provincia de Orellana el comportamiento de focos de prevalencia por
parroquia de casos de malaria causados por P. vivax es muy similar a los
focos de prevalencia del total de casos. Se puede observar focos localizados
en Puerto Murialdo, Puerto Francisco de Orellana, Enokanki, Cononaco,
Nuevo Rocafuerte, Loreto, San Sebastian del Coca que persisten entre 2004
y 2005, siendo éste dltimo afio en el que el nimero de casos reportados
incrementa globalmente. En 2005 se puede observar focos localizados de
predominio en Puerto Francisco de Orellana, Puerto Murialdo, Loreto, San

Sebastian del Coca, Dayuma y Cononaco.
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Gréfico 33.- Distribucidon del nimero de casos de malaria por P. vivax
por parroquia Yy por afio en la provincia de Orellana 2004 y 2012. A
continuacién se dispone una correlacion temporal y espacial entre los casos
de malaria causados por P. vivax y su densidad geogréfica estratificado por
parroquias en la provincia de Orellana. Se puede corroborar una tendencia
global a la disminucién del nimero de casos en la provincia posterior al pico
en 2005 donde los focos principales evidenciables son Puerto Francisco de
Orellana, Puerto Murialdo, Loreto, San Sebastian del Coca, Cononaco y
Dayuma. En los siguientes afios se puede evidenciar una desviacion de los
focos prevalentes hacia Taracoa, Tiputini, Santa Maria de Huiririna y

Alejandro Labaka.
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IV. IV. B. 3. Casos de Malaria por P. falciparum por Parroquia

PARROQUIA 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
ALEJANDRO

LABAKA 0 0 0 0 4 0 0 0 0
AVILA 1 1 1 0 0 0 0 0 0
C.A RIVADEN 4 1 0 0 0 0 0 0 0
CONONACO 49 0 0 0 0 0 0 0 0
DAYUMA 0 1 2 0 0 0 0 0 0
ENOKANKI 8 1 4 0 0 0 0 0 0
LA BELLEZA 0 0 0 9 0 0 0 0 0
LORETO 26 78 0 0 0 0 0 0 0
LOS SACHAS 3 2 1 0 0 0 0 0 0
NVO.

ROCAFUERTE 18 0 2 1 0 0 0 0 0
POMPEYA 5 0 0 0 0 0 0 0 0
PTO FCO DE

ORELLANA 101 85 4 3 1 0 0 0 0
PTO

MURIALDO 45 47 1 48 0 4 0 0 0
RUMIPAMBA 0 0 0 2 0 0 0 0 0
SAN CARLOS

DE LAS 0 92 0 0 1 0 0 0 0
MINAS

SAN

SEBASTIAN 16 12 4 1 0 0 0 0 0
DEL COCA

TARACOA 9 17 0 10 0 0 0 0 0
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TIPUTINI 0 0 0 10 0 0 0 0 0
UNION

MILAGRERIA 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Total 285 | 337 19 84 7 4 0 0 0

Tabla 18.- Frecuencia del numero de casos de malaria por P. falciparum
por parroquia en la provincia de Orellana entre los afios 2004 y 2012. En
la progresion temporal de casos de malaria causados por P. falciparum, se
pueden identificar focos de prevalencia en 2004 y 2005 localizados
principalmente en Puerto Francisco de Orellana y Puerto Murialdo. Al mismo
tiempo, en 2004 se observan focos de prevalencia en Cononaco, Enokanki,
Loreto, Nuevo Rocafuerte, San Sebastian del Coca y Tarapoa, mientras que
en 2005 ademas de Puerto Francisco de Orellana y Puerto Murialdo Se
observa una importante densidad de casos en Loreto y San Carlos de Minal,
San Sebastian del Coca y Taracoa. En el afio 2007 se evidencia un 57.1% de
casos en Puerto Murialdo y en Puerto Francisco de Orellana apenas el 3.6%
de casos. Posteriormente, se observa una tendencia a la disminucién global
de numero de casos a partir de 2009 con solo 4 casos reportados el 100% en
Puerto Murialdo y 0 casos reportados desde 2010 en éste foco de
prevalencia y en todos datos recolectados en los diferentes territorios de

Orellana.
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Grafico 34.- Distribucion del numero de casos de malaria por P.
falciparum por parroquia y por afio en la provincia de Orellana 2004 y
2012. La distribucion de casos de malaria por P. falciparum en la provincia
de Orellana presenta focos de prevalencia regularmente persistentes siendo
Puerto Murialdo el territorio con mayor densidad de casos a través de los
afios hasta ser el ultimo en reportar casos de malaria en el afio 2009. Otros
focos de prevalencia epidemiolégica son Puerto Francisco de Orellana, San

Carlos de Minas, San Sebastian del Coca, Taracoa y Cononaco.
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IV. V. Anélisis Estadistico
IV. V. Il. Chi2

Para el andlisis y busqueda de significancia estadistica en la disminucion, se
ejecutd la base de datos bajo los parametros de Chi2 y se encontraron los

siguientes valores:

Casos Totales x Afio. p= 0,000; IC de 95% (-20,-12)
Casos Falciparum x Afio. p=0,000; IC de 95% (-1.745, -0,961)
Casos Vivax x Afio. p=0,000; IC de 95% (-18,472, - 11,487)

Obteniéndose una significancia estadistica en la eliminacion de casos de

malaria sin importar la especie de Plasmodium causante.

IV. V. ll. Regresion Lineal

Se realiz6 una regresion lineal para analizar la distribucion de casos por
canton y por afio del Area IX, Sucumbios Orellana, utilizando el programa Epi
Info® como herramienta estadistica en la que se obtuvo como para el nimero
total de casos de malaria un valor p< 0,001 (p= 0.000009), siendo
significativa la disminucion a lo largo de los 8 afios. Ademas se obtuvo un
coeficiente de correlacion (r2) de 0,02. Lo mismo sucedié para el nimero de
casos por P. vivax [p= 0,000057; r2= 0,02] y P. falciparum [p= 0 ; r2= 0,02].

Para la regresion lineal para el nimero de casos por afio y por parroquia se
obtuvo para el nimero total de casos de malaria un valor de p < 0,001 (p=
0.003457) y un coeficiente de correlacion de 0,19, para el nUmero de casos
de malaria por P. vivax se obtuvo un valor también significativo (p= 0.000015)
y un r2 de 0,18; de la misma manera para los casos de malaria por P.

falciparum se obtuvo un valor p significativo (p = 0.000017) y un r2 de 0,18.
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V. Discusion

Cuando se evalla la prevalencia de una enfermedad a través de un
periodo delimitado de tiempo se deben recordar varios factores que pueden
influenciar la tasa de prevalencia, en particular la severidad y la duracion de
la enfermedad, asi como también el nimero de casos nuevos y métodos de
diagnostico utilizados en un momento especifico. La historia natural de la
enfermedad puede alterar los resultados de prevalencia ya que si no se
especifica el momento del diagnéstico o la mortalidad asociada a la misma se
pueden perder muchos casos no reportados por mortalidad o también pueden
aumentar la prevalencia si la enfermedad tiene una duracion prolongada. Los
métodos de diagnostico también afectan directamente la prevalencia ya que
en areas donde no se tenia acceso a métodos de diagndstico rapido o por

microscopia el nimero de casos reportados no era un valor verdadero.

En los resultados generales para el Area IX Sucumbios — Orellana se
evidencia una tendencia importante a la eliminacién de casos de malaria
tanto para P. vivax y P. falciparum. Los casos reportados manifiestan una
eliminacion 96,68% de casos de malaria por P. vivax, un 100% de casos por
P. falciparum, y una disminucion del 97,02% del total de casos. En ésta
disminucién de evidencia un IPA que alcanza un valor de 0,41 lo que coloca
al Area como territorio de Baja Transmision segun la clasificacion
epidemiologica de transmision por territorio establecida por la OMS vy
AMI/RAVREDA.

Como se ha establecido, un comportamiento importante para el analisis
de prevalencia de la malaria, es la disponibilidad de métodos diagndsticos.
En el Area IX Sucumbios — Orellana se observa de inicio un incremento del
numero de laminas examinadas en 2005 que coincide con el primer pico de
prevalencia en el area con el mayor nimero de casos reportados. EI nUmero
de laminas examinadas disminuye posterior al inicio de tendencia a la
disminucion del total de casos de malaria, indicando una menor necesidad de

pruebas diagnosticas.
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A pesar de que los datos de IPA y de laminas examinadas sean
indicadores alentadores para el control y eliminacion de malaria, se deben
correlacionar con el indicador IAES (indice Anual de Examenes de Sangre).
Este indicador pone de manifiesto la relacion entre las laminas examinadas y
la poblacién en riesgo. Puede oscilar entre valores mayores o menores a 10.
Cuando el IAES es mayor a 10 indica que la capacidad y disponibilidad de
busqueda de casos es Optima y que los valores de IPA son reales, lo
contrario sucede con valores inferiores a 10 llevando a pensar que
probablemente los valores de IPA no sean reales debido a una inadecuada

valoracioén de la poblacién en riesgo.

De ésta forma, el descenso de IPA del Area IX entre los afios 2005 y
2007 es real, manifestando IPA de 41,22 (territorio de alta transmision) hasta
8,91 (territorio de mediana transmision) mientras que el IAES se mantiene
con valores sobre 10 (17,56 — 11,77). Sin embargo, a partir de 2007, se tiene
un IPA con una tendencia significativa a la disminucion pero el IAES se

mantiene con valores inferiores a 10 (2,43 — 2,30).

En cuanto al analisis provincial, se puede observar un comportamiento
similar en el descenso de numero de casos total tanto para Sucumbios como
para Orellana. Sin embargo, en Sucumbios el valor de IPA disminuye
significativamente (de 35,90 en 2005 a 7,67) con valores de IAES superiores
a 10 entre estos afios (18,17 — 14,71) pero se observa el mismo descenso de
valor de IAES posterior a 2007 a valores inferiores a 10 hasta alcanzar 2,73
durante los afios en que el IPA disminuye hasta 0,15 estableciendo una
clasificacion de Sucumbios como territorio de baja transmision. Como
resultado se observa un descenso de 97.28% de casos causados por P.
vivax, un 100% de P. falciparum y 97.46% del total de casos total en ésta

provincia.

En Orellana se manifiesta una eliminacién total de casos de malaria de
un 96,94%, correspondiente a una eliminacion de casos por P. vivax de

96.5% y una eliminacién de 100% por P. falciparum. Los picos mas altos de
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casos reportados de malaria en 2005 y 2007 se vinculan directamente a los
picos de alto numero de laminas examinadas en la poblacion. El IPA, por su
parte, disminuye progresivamente hasta alcanzar valores de 0.67, sin
embargo se observaron picos importantes de hasta 52,11 en el afio 2005 y
de 37,73 en 2004. El territorio de Orellana también pasa a ser clasificado
como de “mediana transmision” gracias a los valores de IPA entre 10 y 1 en
2008 hasta 2011, y en 2012 alcanza la clasificacion de territorio de “baja
transmision” con un IPA de 0,67. En la correlacion con los valores de IAES,
los datos obtenidos de IPA son verdaderos hasta 2007 en donde descienden

a 8,83 dejando una probabilidad de sesgo.

Para analizar la prevalencia de malaria en el Area IX también es
importante identificar la oscilacién en los focos de prevalencia. En un analisis
general se puede corroborar la predominancia de casos de malaria debidos a
P. vivax en las dos provincias en aunque en 2004 Orellana posee el 74% de
casos del Area IX, Sucumbios posee la mayoria de casos desde 2005 hasta
2006, afio en el cual Orellana se convierte en la provincia con mayor nimero

de casos hasta 2012 con 78 casos representando el 81,25% del Area IX.

La eliminacién en casos reportados de P. falciparum en todo el territorio
desde el afio 2010 esté precedido por un comportamiento fluctuante con dos
picos en todo el area. El primer pico con mayor numero de casos por P.
falciparum se presenta en el afio 2005 con un 66.6% correspondiente a casos
en Orellana, pero en el segundo pico reportado en 2007 se invierte el
territorio de predominancia a Sucumbios aunque con una pequefia diferencia
con el reporte de 54.3% de los casos. La eliminacion total de malaria por P.
falciparum se reporta en 2010, siendo el Gltimo caso reportado en Sucumbios

en el cantén de Gonzalo Pizarro en la parroquia de Lumbaqui / G. Pizarro.

Geograficamente el nimero mas alto de casos registrados en todos los
cantones se reporta en el afio 2005, teniendo una prevalencia mayor en los
cantones de Orellana, Lago Agrio, Cuyabeno y Shushufindi. En los afios

siguientes se observa una disminucion del nimero de casos y un cambio en
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el territorio de mayor prevalencia siendo ahora portadores del mayor nimero
de casos Aguarico y Orellana. Dentro de éstos focos de prevalencia,
localizados en la provincia de Orellana, para 2012 la densidad méas grande de
casos se reporta en Aguarico, La Joya de los Sachas y Orellana, con 45, 18 y

15 casos reportados respectivamente.

En el cantén de Aguarico, la densidad de casos se distribuye con 29
casos en Santa Maria de Huiririna, 15 en Tiputini y 1 caso en Capitan
Augusto Rivadeneira, datos que representan el 37,18%, 19.2% y 1,28% del
total de casos de malaria por P. vivax.

Corroborando con la clasificacion otorgada por la OMS, segun el ILP
calculado, el Area IX Sucumbios — Orellana se clasifica como territorio en
pre-eliminacion de la malaria con valores inferiores a 5 a partir de 2011 con
2,80 y en 2012 con 1,76. En el analisis provincial se identifica a Sucumbios
como territorio en pre-eliminacion desde 2010 con valores de 2,22, 1,22 y
0,55 en 2012; mientras que en la provincia de Orellana se alcanza la misma

clasificacion en el afio 2011 con valores de 4,72 y 3,62 en 2012.
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VI. Conclusiones

Para un estudio epidemiolégico adecuado sobre el control y
eliminacion de la malaria en el Ecuador se debe establecer un sistema de
globalizacion de resultados en los que se utilice un lenguaje comdn y una
nomenclatura apropiada para el reporte de todos los casos sin que se pierda
informacion en las bases de datos. Se deberia establecer mecanismos para
verificar que la informacién sea completa y adecuada. Asi, los datos de los
casos reportados deben incluir la edad, género, sitio de vivienda, especie de
Plasmodium causal, tratamiento administrado y severidad de la enfermedad.
Ademas, en caso de ser mujer el caso identificado se debe reportar si esta

embarazada o no.

Entre las limitaciones del estudio se puede mencionar los cambios de
delimitacion politica que se ha llevado a cabo en el Ecuador en los ultimos 10
afos, llevando a division de territorios y reubicacion de localidades, haciendo
gue los focos bien delimitados a localidades de prevalencia de malaria sean
dificiles de determinar mediante los datos obtenidos, de manera que se ha

decidido estudiar los focos de prevalencia por parroquias.

Para la valoracion de los datos obtenidos de IPA se debe correlacionar
directamente con los obtenidos para IAES, los mismos que dependen del
numero de habitantes en las zonas de riesgo. Los datos exactos de poblacién
anual fueron otorgados solamente hasta el afio 2008 para el Area IX,
después de lo que se tuvo que analizar el numero de casos reportados
utilizando los datos del ultimo censo de poblacion realizado por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador, INEC 2010. Esto puede
corresponder a los valores inferiores a 10 de IAES obtenidos justamente

posterior al afio 2008 en el area.

Sin embargo, los esfuerzos del SNEM y MSP para otorgar medidas
preventivas y acceso a diagndéstico y pronto tratamiento en casos positivos de
malaria han dado fruto resultando en eliminacion 96,68% de casos de malaria

por P. vivax, un 100% de casos por P. falciparum, y una disminucion del
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97,02% del total de casos y alcanzando un IPA de 0,41 con lo que se

reconoce al territorio como de baja transmision.

De la misma forma, los datos obtenidos y los calculos realizados
evidencian valores de ILP que corroboran la clasificacion otorgada por la
OMS al Ecuador identificandose el Area IX Sucumbios — Orellana como

territorio en estadio de pre-eliminacion de la malaria.

Se espera que el andlisis de focos de prevalencia otorgue una
herramienta Gtil para las autoridades encargadas de entregar recursos y
obtener financiamiento para programas de educacidn sobre prevencion y
atencion en salud dirigida a las areas donde se han evidenciado la mayor

densidad de casos en 2012.
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VIl. Anexos

Anexo 1. Distribucion Politica del Area IX Sucumbios — Orellana

PROVINCIA | CANTON PARROQUIA
NUEVA LOJA
DURENO/SANTA CECILIA
LAGO AGRIO | G FARFAN

EL ENO

PACAYACU

G PIZARRO | LUMBAQUI/G. PIZARRO
PTO EL CARMEN
PALMA ROJA
PUTUMAYO | PTO BOLIVAR

PTO RODRIGUEZ*
SANTA ELENA
SHUSHUFINDI
LIMONCOCHA
PANACOCHA

SAN ROQUE

SAN PEDRO DE LOS COFANES
SIETE DE JULIO
CASCALES
CASCALES SANTA ROSA

SEVILLA

TARAPOA

CUYABENO

Sucumbios

SHUSHUFINDI

CUYABENO

NVO. ROCAFUERTE
AGUARICO C.A RIVADEN

CONONACO

SANTA MARIA DE HUIRIRINA
YARUN YASUNI

TIPUTINI

LORETO

AVILA

PTO MURIALDO

SAN JOSE DE DAHUANO
SAN JOSE DE PAYAMINO
SAN VICENTE DE HUATICOCHA
LAGO SAN PEDRO
RUMIPAMBA

TRES DE NOVIEMBRE

LA JOYA DE | UNION MILAGRENA

LOS SACHAS | LOS SACHAS
ENOKANKI

SAN SEBASTIAN DEL COCA
POMPEYA

LORETO

Orellana




SAN CARLOS DE LAS MINAS

ORELLANA

NUEVO PARAISO

ALEJANDRO LABAKA

SAN LUIS DE ARMENIA

EL DORADO

GARCIA MORENO

EL EDEN

LA BELLEZA

GUAYUZA

PTO FCO DE ORELLANA

DAYUMA

TARACOA
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