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ACRONIMOS

ACD deteccion de caso activo

AL artemether-lumefantrine

API indice parasitario anual

CDC Centros Para el Control y Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos

CDC-CAR Oficina Regional en Centroamérica - Centros Para el Control y Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos

CHAI Iniciativa Clinton de Acceso a la Salud

cQ cloroquina

cQ+PQ cloro-primaquina

DDT dicloro difenil tricloro etano

ECOS Equipos Comunitarios de Salud Familiar

EMMIE Eliminacién de la Malaria en Centro Américay la Isla La Espafiola

GFATM El Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria

GMEP Programa Global de Erradicacion de la Malaria

IHME Instituto para la Mediciéon y Evaluacién de la Salud

INS Instituto Nacional de Salud (El Salvador)

IRB Comité de Revision Institucional

IRS rociado residual en interiores

LAMP amplificacion isotérmica mediada por loop

LLIN mosquitero tratado con insecticida de accion prolongada

MDA administracion masiva de medicamento

MINSAL Ministerio de Salud de El Salvador

NMS Servicio Nacional de Malaria

NTD enfermedades tropicales descuidadas

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OMS-33 orto-isopropoxifenil metilcarbamato

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PCD deteccion de caso pasivo

PENM Plan Estratégico Nacional de Malaria

PQ primaquina

RDT prueba diagnostica rapida

SIBASI Sistema Basico de Salud Integral

SPR proporcién positiva de laminilla

SuUIs Sistema Unico de Informacién en Salud

uLv volumen ultra bajo

USAID Agencia Internacional Para el Desarrollo, de Estados Unidos

VIGEPES Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de El Salvador

\'[« colaborador voluntario

WHO World Health Organization
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RESUMEN EJECUTIVO

Desde el inicio de los afios 80, El Salvador ha mantenido una sustancial reducciéon en
la incidencia de la malaria. El pais se encuentra ahora en la fase de eliminacién de la
malaria, con menos de 20 casos reportados cada afo desde el 2011.

La rapidez y duracién de la reduccion de la malaria en EL
Salvador es especialmente notable si se compara con sus
vecinos Guatemala y Honduras, con los cuales comparte
un clima similar, topografia y caracteristicas del vector de
la malaria (en las dreas de transmisidén continua). Hasta el
inicio de los 80, los tres paises tenian patrones ciclicos de
transmision de malaria similares, pero en 1981 se inicio la
divergencia en la trayectoria de la malaria en EL Salvador.
Tras un periodo de disminucién rapida en los 80 y los 90,

la incidencia de la malaria se ha mantenido en niveles

muy bajos. Guatemala y Honduras también tuvieron
disminuciones periddicas de transmisién de la malaria

en los 80y los 90, pero las disminuciones no fueron tan
pronunciadas ni tan duraderas como en El Salvador. En
1980 El Salvador aporto el 37 por ciento de todos los casos
en Centro América. Para el 2010 El Salvador contribuia con
menos del 1 por ciento de los casos de malaria de la regién,
mientras que Guatemala y Honduras juntos aportan casi el
80 por ciento.

PATH, en colaboracion con el gobierno de El Salvador ha
revisado la historia y epidemiologia recientes de la malaria
en El Salvador para identificar los factores asociados con
la disminucién continua de los casos de malaria; para
entender cémo el pais ha mantenido tan bajos niveles

de transmision sin eliminacion o resurgimiento; y para
evaluar requerimientos futuros de abordaje, financiamiento
y colaboracién regional para que El Salvador elimine

la malaria en su meta del 2020. Las investigaciones

y analisis del proyecto indican que la disminucion
temprana y sostenida de los casos reportados de malaria
se correlaciona con las intervenciones y estrategias
implantadas por el Programa Nacional de Malaria de EL
Salvador, mismas que fueron empleadas antes y mas
sistematicamente que en Guatemala y Honduras. Algunas
intervenciones notables y estratégicas incluyen:

«  Unsistema de vigilancia de malaria que aprovecho
el sistema de salud regulary la red de colaboradores
voluntarios para lograr una amplia cobertura nacional.

«  Estratificacion geografica temprana por riesgo de
malaria y uso de la estratificacion para informar la
estrategia del programa y la asignacion de recursos.

e Unared de trabajadores voluntarios de la salud
comunitaria, notable por su cobertura, distribucion
geografica especifica, y compromiso de la comunidad.

«  Descentralizacién temprana del sistema de laboratorio
diagndstico y asignacion de recursos
con base en la estratificacion, que mejoraron la
capacidad diagndstica y aceleraron el tiempo de
entrega de tratamiento.

« Liderazgo comprometido y financiamiento domestico
consistente para apoyar los esfuerzos de control de
la malaria.

Elimpacto especifico de esas intervenciones y estrategias
se logro durante cinco periodos historicos distintos. En
todos los periodos de tiempo, ajustes deliberados en las
intervenciones y estrategias del Programa Nacional de
Malaria, interactuaron con condiciones socio econdmicas

y politicas cambiantes para generar variaciones sustantivas
en la incidencia de casos de malaria y la dindmica de
transmision.

« Campaiia de Erradicacion Global (1955-1969
«  Resurgimiento (1970-1980)

«  Disminucién Rapida (1981-1995)

« Disminucion Continua (1996-2011)

- Fase Final (2011-a la actualidad)

Entender como El Salvador ha mantenido durante dos
décadas niveles muy bajos de transmision local de malaria,
puede dar informacién para la toma de decisiones regional,
local y de donadores. La experiencia de El Salvador con la
eliminacion funcional de la transmisién local plantea una
importante pregunta: ¢debe un pais que ha logrado niveles
muy bajos de malaria buscar la eliminacién de la malaria

a corto plazo, o debe esperar a que nuevas herramientas
contra la malaria o condiciones regionales mas promisorias
(tales como la disminucion de la carga de malaria en paises
vecinos) reduzcan los requisitos técnicos, operativos, y
financieros para la eliminacién? A medida que El Salvadory
la region de Centro América caminen hacia la eliminacion,
la identificacion de los factores que contribuyen a
mantener la transmisién muy baja o interrumpido
("persistente") puede ser relevantes para otros paises

que estén desarrollando planes para la eliminacién de

la malaria. El reporte concluye con una discusién de
prospectos futuros para la eliminaciéon de la malaria en

El Salvadory establece una agenda de aprendizaje para
ayudar a aclarar las oportunidades y siguientes pasos para
El Salvadory sus vecinos.
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INTRODUCCION

Durante la ultima década, El Salvador ha reportado el menor nimero de casos de malaria en Centro
América, demostrando un progreso dramatico al reducir y controlar la carga de malaria durante

los 80y los 90. El éxito de El Salvador para controlar la malaria desde el inicio de los 80 contrasta
con su experiencia en décadas previas durante las cuales tenia la mayor carga de malaria per capita
en Centro América. En 1980, un afio antes de que la incidencia confirmada de malaria iniciara su
prolongada trayectoria descendente, el pais constituia el 20% de la poblacion de la regidn, pero

contaba con 37 por ciento de los casos de malaria.'?

Hoy, El Salvador se encuentra en la fase de eliminacién
de la malaria, con menos de 20 casos reportados

por aflo desde el 2011, mientras que sus vecinos
Guatemala y Honduras tienen algunos de los mayores
numeros de casos de malaria per capita en Centro
América. La divergencia de la trayectoria de los casos
de malaria entre El Salvador y sus vecinos comenzé en
los 80, cuando una rapida reduccion en la incidencia
confirmada de malaria redujo considerablemente su
carga de malaria. Aun cuando Guatemala y Honduras
registraron disminuciones periddicas en la transmisién
de malaria durante los 80y los 90, la caida no fue

tan grande como la de EL Salvador ni se mantuvo por
mucho tiempo. El Salvadory sus vecinos comparten un
clima similar, caracteristicas del vector de la malaria,

tendencias de desarrollo socioecondmico, topografia,
y, hasta el inicio de los 80, tenfan patrones ciclicos de
transmision de la malaria similares (Figura 1).

Este reporte explora los factores que condicionaron el
progreso temprano, fuerte y sostenido de El Salvador
contra la malaria y compara sus experiencias con las
de Guatemala y Honduras, los dos paises con los que
comparte fronteras. Las estrategias y acciones del
programa de El Salvador contra la malaria parecen
haber contribuido a sus logros tempranos y sostenidos
contra la malaria. El Programa Nacional de Malaria

de El Salvador fue uno de los primeros en la region en
establecer un sistema de vigilancia y usar los datos para
estratificar areas de riesgo de malaria y proporcionar

Figura 1. Casos de malaria confirmados en El Salvador, Guatemala, y Honduras, 1961-2014.2
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informes para las decisiones de la estrategia del
programay la asignacion de recursos. El Programa
Nacional de Malaria decidié en que sitios concentrar
trabajadores de salud comunitaria, conocidos como
colaboradores voluntarios (VCs por sus siglas en inglés)
y en donde fortalecer la capacidad de los laboratorios
de microscopia, con base en los resultados de la
estratificacion de riesgo. En la actualidad, los vecinos
de El Salvador estan estableciendo estrategias para
disminuir la transmisién y alcanzar un éxito similar. Pero
los sistemas de vigilancia de los paises vecinos han sido
mas lentos en mostrar mejoria.?

El Salvador auin no ha eliminado por completo la
transmision local de malaria, pero durante mas

de una década ha mantenido nimeros muy bajos
(menos de 50 casos anuales) de casos reportados de
malaria por Plasmodium vivax (P. vivax). Es notable el
mantenimiento por El Salvador de niveles tan bajos
de transmisién local de malaria por un tiempo tan
prolongado, sin eliminacién o resurgimiento.

Al examinar los registros de paises que han eliminado
la malaria, los investigadores sugieren que una vez que
se ha logrado eliminar la malaria, la eliminacion tiende
a ser mas "duradera” que lo que se habia pensado, en
aquellas areas con transmision moderada a baja con
sistemas de salud que funcionan adecuadamente.*
Como consecuencia de esa durabilidad, paises con
sistemas de salud fuertes y vigilancia integrada, que han
eliminado la malaria, pueden dedicar menos recursos
al control de la malaria si los sistemas de salud pueden
identificar y tratar los casos de malaria importados
antes de que originen una transmision local extensa.
La experiencia de El Salvador es consistente y puede
incluso ser superior a esta linea de pensamiento. Una
revision de la situacion en El Salvador, comparada con
la de la region de Centro América, apoya la hipotesis
de que en El Salvador, la estabilidad de la eliminacién
se correlaciona a los esfuerzos de control dirigidos

y no depende exclusivamente de requerimientos
estructurales tales como desarrollo econdmico,
factores climaticos o factores ecologicos.

El Salvador constituye un relevante caso de estudio
de pais, ya que el aprendizaje puede guiar la aplicacién
de estrategias similares en paises vecinos en la region
de Centro América y en otros paises que se acercan a
la eliminacion de la malaria, mientras trabajan para
aumentar la colaboracion entre paises y acelerar el
progreso hacia la eliminacion.

El Salvador
constituye un
relevante caso de
estudio de pais ya
que el aprendizaje
puede guiar la
aplicacion de
estrategias de
eliminacion similares
en la region de
Centro Américay
mas alla.

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA
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OBJETIVOS Y METODOLOGIA DEL PROYECTO

2.1 Alcance y objetivos

El equipo del proyecto, en colaboracion con el gobierno
de El Salvador, reviso la historia y epidemiologia
recientes de la malaria en El Salvador, identifico

los factores mas cercanamente asociados con la
disminucion continua de los casos de malaria; para
entender como el pais ha mantenido tan bajos niveles
de transmision sin eliminacion o resurgimiento; y

para evaluar requerimientos futuros de abordaje,
financiamiento y colaboracion regional para que El
Salvador elimine la malaria en su meta del 2020.

Este informe se refiere a una brecha brecha en el analisis
y documentacion de las condiciones sociales, politicas
y epidemiologicas, que contribuyeron a la disminucion
de los casos de malaria en El Salvador y la capacidad

de mantener niveles bajos de transmisién durante la
ultima década. Ademas, la experiencia de El Salvador
puede producir un avance en el entendimiento de los
factores que contribuyen a la eliminacion de la malaria
o a la "duracién” de la pre eliminacion* mediante la
comparacion con Guatemala y Honduras, paises vecinos
con caracteristicas socioeconomicas, vectores, clima

e intensidad de transmision similares, que no han

sido capaces de alcanzar niveles similarmente bajos

de transmisién de la malaria. Mientras que el paisy la
region caminan hacia la eliminacion, el entendimiento
de los factores que han conducido a niveles de
transmisién bajos y sostenidos sin resurgimiento—y

lo que se requerirad para que El Salvador logre la
eliminacién para el 2020—puede ser relevante para otros
paises que estan desarrollando planes de eliminacion

de la malariay puede dar informacién para la toma de
decisiones nacional, regional y de donadores.

2.2 Metodologia

Se adoptd un abordaje estandar y sistematico de
obtencion de datos de salud publica.>*” Se compilaron
datos de literatura gris y revisada por pares, registrosy
documentacion de nivel distrital y esfuerzos nacionales
contra la malaria, e informacion de 31 entrevistas
personales (Anexo 1) con expertos en malaria locales

y regionales. Los datos de salud publica fueron
continuamente actualizados y triangulados para
establecer la veracidad de cualquier factor o fuentey
para guiar investigaciones adicionales.

El comité de Determinacién de Investigacion de PATH
determind que esta actividad no era investigaciény, en

[ 6 ] ELIMINACION DE LA MALARIA EN EL SALVADOR

El Salvador, no se requiri6é aprobacion de un comité de
investigacion institucional (IRB por sus siglas en inglés),
por determinacion del Instituto Nacional de Salud (INS)
de El Salvador.

Las actividades de investigacion iniciales consistieron
en una revision de la literatura de datos nacionales
publicamente disponibles sobre la malaria, centrados
en el periodo 1960-2015, en El Salvador, Guatemala

y Honduras. Se revisoé y analizé la literatura, que
incluyo estrategias politicas y de implementacion, para
establecer el contexto historico y actual de la situacion
de la malaria en cada palis y en la regién, asi como

las intervenciones y estrategias histdricas y actuales
empleadas. Los revisores consultaron la literatura
revisada por pares, indicadores socioecondmicos y de
salud existentes, y los datos epidemioldgicos y globales
de programas de malaria.

Se identificaron brechas sustanciales en la literatura

y bases de datos disponibles. La informacién acerca

de estrategias de programas especificos, intensidad

de actividades, guias de tratamiento, sistemas de
vigilancia y metodologias de estratificacion y cronologia
programatica, eran incompletas. Para abordar esa falta
de informacion se realizaron conexiones iniciales con
contactos de la Organizacion Panamericana Para la
Salud (OPS), los Centros Para el Control y Prevencidn
de Enfermedades de Estados Unidos (CDC-Atlanta, por
sus siglas en inglés), la Iniciativa Clinton de Acceso a la
Salud (CHAI, por sus siglas en inglés), el Fondo Mundial
de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
(GFATM, por sus siglas en inglés) y el Instituto para la
Medicién y Evaluacion de la Salud (IHME, por sus siglas
en inglés), para verificar los hallazgos iniciales de la
literatura y datos y establecer contactos en el pais que
tuvieran acceso a datos adicionales requeridos asi como
conocimientos sobre factores actuales e histéricos de
eliminacién de la malaria en El Salvador y la region de
Centro América.

La introduccion del proyecto y las descripciones de
los datos deseados fueron hechas por teleconferencia
con personal en El Salvador, Guatemala y Honduras,
seguidas de entrevistas de informacién realizadas

en persona. Las entrevistas en El Salvador fueron

con personal del Programa de Control de Vectores
del Ministerio de Salud, la Oficina Regional en
Centroamérica - Centros Para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC-CAR, por sus siglas en inglés)
y, personal del antiguo programa de malaria del
Ministerio de Salud. Se realizaron también entrevistas



de informacién en Guatemala con representantes del
Ministerio de Salud, CDC-CARy de la Universidad del Valle
de Guatemala.

Una revision de la informacién compartida en las entrevistas,
combinada con investigacidn adicional y triangulacién con
datos de salud publica dio como resultado un cronograma
detallado y analisis comparativo de los posibles factores
contribuyentes a la disminucion de la incidencia de la malaria
en El Salvador y la generacién de hipdtesis acerca de cuales
factores eran contribuyentes clave para la disminucion asi
como los factores Unicos que contribuyen al sostenimiento.

Mediante la presentacion y facilitacién por el personal

del CDC en El Salvador, se establecié contacto con el INS,

un cuerpo nacional de investigacion dentro de El Salvador
Ministerio de Salud. EL INS acepté ayudar a conseguir el resto
de la documentacién necesaria y a formalizar la colaboracion
entre PATH y el Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL)
para completar el proyecto. Para obtener la documentacion
adicional, establecié comunicaciéon en persona con el INS de
El Salvador y formalizé la relacién entre PATH y el Programa
de Control de Vectores del MINSAL. Se realiz6é un segundo
viaje a El Salvador del. Se agendaron reuniones con el INSy
el Programa Nacional de Control de Vectores para discutir
detalles adicionales acerca de el programa de actividades

de malaria de El Salvador. Se obtuvieron datos del INS y
MISMAL que permitieron al equipo tener acceso a detalles
criticos que antes faltaban en la investigacion. Después de
su regreso del viaje final, el equipo de PATH trabajé cony
analizé la informacién recibida y comenzé a compilar un
vision detallada de las actividades que han ocurrido en El
Salvador hasta el dia de hoy. Al terminar el borrador del
reporte se realizé un ultimo viaje para validar la informacion,
terminar el reporte y discutir los planes para su publicaciony
diseminacion.

2.3 Estructura del reporte

El reporte fue estructurado de la siguiente manera:

« Seccion 3 revisa el problema de la malariay el
contexto epidemioldgico, geografico y socioeconémico
en Centro América.

+ Seccion 4 revisa el problema de la malariay sus
factores asociados en El Salvador.

« Seccion 5 presenta la historia de la malaria de
El Salvador por periodos y analiza las acciones y
abordajes usados para controlary eliminar la
malaria en El Salvador.

« Seccion 6 presenta los hallazgos mas importantes en
relacién a la experiencia de El Salvador con la malaria.

« Seccion 7 explora oportunidades y pasos a seguir
por El Salvador.

Las estrategias

y programas

de accion del
programa de El
Salvador contra la
malaria parecen
haber contribuido
a sus logros
tempranosy
sostenidos contra
la malaria.
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MALARIA EN CENTRO AMERICA

Centro América esta formada por ocho paises: Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México
(estados del sur), Nicaragua y Panama. El reporte de casos
de malaria en Centro América ha disminuido durante la
pasada década, con una reduccion de 78.5 por ciento en

la morbilidad general en la region en 2014, al compararlo
con el 2000 (Figura 2).28 La region reporté 11,014 casos de
malariay 3 muertes por malaria en 2014, que representan
sélo el 7.5 por ciento de los 390,000 casos de malaria
registrados en Norte y Sur América para ese afio.’

La asistencia técnica y financiera proporcionada por un gran
numero de iniciativa y agencias contribuyé sustancialmente
a la disminucioén vista a lo largo de la region durante los
ultimos 15 afos, incluyendo la iniciativa Revirtamos la
Malaria (RBM, por sus siglas en inglés) adoptada por las
Américas en el aflo 2000 la Estrategia Regional Contra la
Malaria en las Américas desarrollada posteriormente por
OPS (2006-2010), y la mas reciente Estrategia y Plan por la
Malaria (2011-2015); ademas de apoyo técnico y financiero
a través de USAID, OPS, GFATM, CDC, y la Farmacopea de
estados Unidos de América.?

Actualmente, los paises Centroamericanos trabajan juntos
hacia la eliminacion regional como parte de la iniciativa
regional GFATM para eliminar la malaria de las Américas,
Eliminacion de la Malaria en Centro Américay laIsla La
Espafola (EMMIE), establecida en 2014.

Areas de especial preocupacion para la eliminacion de
la malaria en Centro América incluyen La Moskitia, un
area aislada de la selva tropical en la costa del Atlantico
de Honduras y Nicaragua; Esquintla, un areaen la

costa del Pacifico de Guatemala altamente endémica

para malaria; Darien Gap, que conecta a Panama con

el continente Sudamericano (Figura 3).° El Petén, un

area grande, subdesarrollada de la selva de Guatemala,
que histéricamente ha tenido gran parte de los casos de
malaria en Guatemala, pero esfuerzos de control exitosos
durante la ultima década han reducido los casos de malaria
que se originan en esa area."

P vivax es la especie del parasito mas extendida en Centro
América, con el 92.7 por ciento de los casos en 2014 (Tabla
1). P falciparum esta presente en forma aislada sélo en
Costa Rica, Honduras, Nicaragua, y Panama.? La cloroquina
sigue siendo eficaz contra la mayoria de las cepas de P,
falciparum en la mayor parte de Centro América y sigue
siendo usada en combinacion con primaquina como
tratamiento de primera linea para infecciones por P,
falciparum y P. vivax en todos los paises excepto Panama,
que usa una combinaciéon de artemether-lumefantrine (AL)
y primaquina.’ La microscopia sigue siendo el estandar de
oro para el diagndstico rutinario en la regién, con pruebas
de diagnostico rapido (RDTs, por sus siglas en inglés)
usadas en areas remotas que cuentan con infraestructuray
servicios publicos limitados.?

El Salvador ha tenido una reduccién dramatica de los casos
de malaria en los Ultimos 35 afios. En 1980, El Salvador
tenia el mayor nimero de casos (95,835) en la regiony
contribuia de manera desproporcionada—dado su tamafio
relativamente pequefo y poblacion de 4.7 millones'—a

los casos de malaria en Centro América, con cerca del

40 por ciento de los casos reportados (Figura 4). Para

el 2015, los casos registrados habian disminuido a sélo

7, representando el 0.1 por ciento de todos los casos de
malaria en la regién (Figura 4).2

Figura 2. Reduccion porcentual de la morbilidad de la malaria en Centro América, 2000-2014.2
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Figura 3. Malaria en Centro América por indice Parasitario Anual
(API), 2013 y areas de riesgo.””?
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Tabla 1. Malaria en Centro América, 2014.2

. MUERTES  CASOSDE CASOSDEP.  CASOS TOTAL DE
PAIS REPORTADAS  PVIVAX FALCIPARUM  MIXTOS CASOS
GUATEMALA 1 4,839 0 67 4,906
HONDURAS 2 2,813 530 37 3,380
NICARAGUA 0 1,000 161 2 1,163
PANAMA 0 866 8 0 874
MEXICO 0 658 0 0 658
BELIZE 0 19 0 0 19
EL SALVADOR 0 8 0 0 8
COSTA RICA 0 2 3 1 6
TOTALES 3 10,205 702 107 1,014

Figura 4. Proporcion de la contribucion
de El Salvador a los casos de malaria en
Centro América.?
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La infografia 1 proporciona un Infografia 1.

breve resumen de la incidencia )
de malariay una comparacion SIMILITUDES A LO LARGO DE LA REGION

de las semejanzas y diferencias

geogréﬁcas y socioecondmicas Similitudes topogréﬁcas Yy ecolégicas:
relevantes entre El Salvadory sus
vecinos Guatemala y Honduras. Tierra baja costera con clima tropical, a lo largo de
Es claramente distinguible el océano pacifico y el mar caribe
la disminucion temprana de Tierras altas con clima templado en el interior
la incidencia de malaria en
El Salvador. Lo que tal vez es Los vectores que primariamente transmiten
) malaria incluyen Anopheles albimanus, Anopheles
menos claro—y es el centro de darling, e Anopheles pseudopunctipennis'

esta investigacion—es, dadas
las semejanzas y diferencias La transmision de la malaria es mayor durante
entre los paises representados, la temporada de lluvias, de Mayo a Octubre
¢qué impacto tuvieron la

implementacion Unicay Similitudes socioeconémicas:

temprana del control especifico

; - Bajo pib relativo al resto de norte américa (cifras del 2015):
de la malariay las politicas

EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS

de eliminacién en El Salvador $5,300 $4'700

sobre la reduccién general de
‘5 lugar 19 de 22 lugar 20 of 22 lugar 21 of 22
ese problema en ese pais? Esa

preguntay la evaluacion de varias
estrategias implementadas por Todos los paises fueron grandes exportadores de algodén hasta los
afos 70; el colapso global del precio del algoddn en los 80 limitd el

El Salvador durante ese periodo L ;
P movimiento de migrantes laborales:'>

de tiempo y su aplicabilidad a
otros paises que buscan eliminar EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS

la malaria, son revisadas en las 83.77% 100%

siguientes secciones.
Aumento en la densidad de poblacion de 1961-2013:"
EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS

% 291% t361%

d

Similitudes geopoliticas:
Devastados por guerras civiles:
EL SALVADOR GUATEMALA

1960 21996

MALARIA POR REGION: 100,000

EL SALVADOR 80,000
= GUATEMALA 60,000
=== HONDURAS 40,000

20,000

1960 1965 1970
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DIFFERENCES ACROSS THE REGION PICO DE CASOS DE
MALARIA REPORTADOS:

Diferencias topograficas y ecolégicas: EL SALVADOR
Superficie total:’

EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS

95,835
107,159 km? 111,890 km?
GUATEMALA
q q q 2] 77,375
Diferencias socioeconémicas:
Densidad de poblacion total en 2013 (personas/km?):! 3 3§ HONDURAS
EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS 1 996

72 144 91,799

Poblaciones indigenas:""#"
EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS OLTIMA MUERTE POR

39.80% 15.68% MALARIA REGISTRADA:

EL SALVADOR
Indicadores de salud:

Mortalidad menor a 5 por 1,000 nacidos vivos en 2013:%

EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS
GUATEMALA

Proporcion de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos en 2013:%
EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS HONDURAS

140 120 tbd

Porcentaje de nifios de 1afio de edad vacunados contra sarampion en 2013:%

EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS
(o) (o) 2015: transmision continua de @
85 /0 89 /0 casos de P. vivax y P. falciparum
2014: 8 casos de P. vivax confirmados
1980: pico de o ) 2013: 5,428 casos de malaria ¢
pr ‘P lari 1995: Gltimo casos (Ele P. falciparum confirmados, una muerte por
€asos de malaria transmitido localmente malaria reportada
reportados, de . .
95 835 1982: pico de casos de malaria
! reportados, de 77,375 )
1980: 443,010 casos 1996: pico de casos de 2013: 6,214 casos de malaria ¢
: ' malaria reportados, confirmados
confirmados 1984: dltima de 91,799
muerte por malaria
registrada
2007: ultima
muerte por malaria
’ registrada
W._-_-_-_-_._-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_._-_-_-_-_.ﬁﬁ
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
1980-1995: disminucion rapida de casos de malaria 1996-2013: disminucion rapida de casos de malaria en honduras

en el salvador

O ]
1990-2000: transmision fluctuante y resurgimiento‘T 2000-2007: disminucidn de casos de malaria en guatemala
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MALARIA EN EL SALVADOR

El Salvador considera que su programa se encuentra en fase de eliminacion, con sélo nueve casos de
P. vivax reportados en 2015 (6 importados, 3 autéctonos) en su poblacién de 6.1 millones (Figura 5).%
La ultima muerte por malaria registrada en El Salvador fue en 1984, y el ultimo caso de P. falciparum
transmitido localmente fue en 1995.2 La transmision local reportada actualmente en El Salvador

es exclusivamente por P. vivax transmitida por dos vectores comunes en Centro América—An.

albimanus y An. pseudopunctipennis.?

El Salvador ha experimentado una reduccion
dramatica en casos de malaria: en 1980, el pais
contribuia con el 37 por ciento de los casos reportados
en la regién, mientras que hoy contribuye con menos
del 0.1 por ciento.? Durante la mayor parte de su
historia, los patrones de transmision en el pais
fueron similares a los de paises vecinos: periodos de
disminucion de la incidencia de malaria seguidos de
periodos de resurgimiento.? A partir de los afios 80,
el nimero de casos detectados por ailo comenzé a
disminuir, logrando El Salvador una reduccién del

90 por ciento en el nimero de casos de 1980 (95,835
casos reportados)?a 1990 (9,269 casos reportados).?
El Salvador continud reduciendo los casos de
adquisicion local cada afio al eliminar los focos

de transmision restantes, con menos de 50 casos
anuales desde 2006, como se muestra en las Tablas 2
y 3. Este mantenimiento sostenido de un bajo nimero
de casos distingue al pais de sus vecinos, Guatemala
y Honduras, que tuvieron transmision de malaria
persistente durante ese periodo (ver Figura 1).%

Es notable, que aunque el nimero de casos de malaria
en El Salvador continud su trayectoria descendente
después de 1980 (Figura 6), en general, los casos

de malaria reportados en la regién permanecieron
concentrados en El Salvador, Guatemalay
Honduras—y consistentemente fueron mas de la
mitad de los casos reportados en Centro América de
1960-2010 (Tabla 3). La persistencia de niveles altos
de casos reportados entre los vecinos cercanos de El
Salvador en relacion a la region, apoya el concepto
de que las acciones programaticas en El Salvador
tuvieron un efecto profundo en la incidencia de la
malaria y que la disminucién no puede ser solamente
atribuida a factores de desarrollo econdémico,
climaticos o ecoldgicos.®

[ 12 ] ELIMINACION DE LA MALARIA EN EL SALVADOR

El Salvador: geografia, economia
y demografia®?*

Fronteras: Guatemala y Honduras son vecinos por
tierra; tiene 307 km de costa en el Océano Pacifico

Unidades administrativas: Esta dividido en

14 departamentos: Ahuachapan, Cabanas,
Chalatenango, Cuscatlan, La Libertad, La Paz, La
Union, Morazan, San Miguel, San Salvador, San
Vicente, Santa Ana, Sonsonate, y Usulutan

Clima: Tropical, con temporada de lluvias de mayo
a octubre y temporada seca de noviembre a abril

Terreno: Mayormente montafoso, con una
planicie costera angosta y una meseta central

Poblacion: 6,125,512 (julio 2014 est.); 1.097
millones viven en la capital San Salvador

Humedales: Unos 510 km? de humedales situados
principalmente en areas costeras, gran parte de

la superficie repartida entre los departamento

de Usulutan, La Unidn, La Paz, Sonsonate y
Ahachapan

Desastres naturales recurrentes: Huracan Mitch
(1998) y terremoto (2001)



Tabla 2. Clasificacidon de los casos de malaria en El Salvador, 2011-2015.
Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador

P. vivax 20
CASOS IMPORTADOS
CASOS LOCALES

P. falciparum
EEm CASOS IMPORTADOS 5

P. VIVAX ‘ 12 ‘ 18 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9
P. FALCIPARUM ‘ 3 ‘ 3 ‘ 0 ‘ 0 ‘ 0
TODOS LOS CASOS REPORTADOS ‘ 15 ‘ 21 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9

Figura 5. Todos los casos reportados (importados y locales) de malaria en El Salvador, 2009-2015.
Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador

2009 = 22casos 2014 = 8 casos*
2010 = 26casos 2015 = 9 casos*

2011 = 15casos  *Datos sobre la ubicacién
2012 = 21casos de casos no recibieron O

® 2013 = 7casos @

Tabla 3. NUmero anual de casos de malaria reportados por pais en Centro América.?
También se indica la contribucidén porcentual anual de El Salvador, Guatemala y Honduras. Los nimeros en negritas
indican el pais con el mayor niimero de casos reportados cada afo.

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

EL SALVADOR 10,066 34,070 45,436 83,100 95,835 44,473 9,269 3,364 753 67 4
GUATEMALA 3,387 14,472 1,044 4,979 62,657 54,958 41,71 24,178 53,311 | 39,571 7,198
HONDURAS 5,517 6,952 34,537 30,289 43,010 33,828 53,099 74,346 35,125 @ 16,007 9,745
MEXICO 3,496 10,103 61,109 27,910 25,731 133,697 44,513 7,316 7,390 2,967 1,233
NICARAGUA 7,528 10,275 27,260 24,692 25,465 15,130 35,785 69,444 23,878 6,642 692
COSTA RICA 2,000 2,563 350 290 376 734 1,151 4,515 1,879 3,541 14
PANAMA 4,464 1,929 4,584 666 304 126 381 730 1,036 3,667 418
BELIZE 196 206 33 90 1,529 2,800 3,033 9,413 1,486 1,549 150
TOTAL DE CASOS 36,654 80,570 @ 184,353 @ 172,016 254,907 @ 285,746 | 188,942 @ 193,306 124,858 74,01 19,574
Porcentaje de

contribucién por 27% 42% 25% 48% 38% 16% 5% 2% 1% .01% 0.1%
El Salvador

Porcentaje de

contribucién por 52% 69% 49% 69% 79% 47% 55% 53% 71% 75% 87%
El Salvador,

Guatemala, Honduras
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ACCIONES Y ABORDAJES EMPLEADOS PARA
CONTROLARY ELIMINAR LA MALARIA EN EL

SALVADOR

Muchos factores surgieron
como elementos clave en

la disminucion general de la
incidencia de la malaria en El
Salvador.

Muchos factores surgieron como
elementos clave en la disminucién
general de la incidencia de la malaria
en El Salvador.

« Campaia de Erradicacion
Global (1955-1969)

« Resurgimiento
(1970-1980)

« Disminucion Rapida
(1981-1995)

« Disminucion Continua
(1996-2011)

+ FaseFinal
(2011-a la actualidad)

La seccion 5 revisa esas tendencias
y considera factores—en particular
los ajustes deliberados en las

estrategias de programa, abordajes e
intervenciones del Programa Nacional

de Malaria—que les explican.

Figura 6. Casos de malaria reportados

en El Salvador y correlacion con
periodos de tiempo.

M P. falciparum & mixed P. vivax
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Control intensivo de
vectores con DDT

Administracion masiva
de medicamento

Establecimiento de la
estacion de investigacion
del CDC en El Salvador
en 1967

Expansion de la red de
colaboradores voluntarios

V¥ CASOS DE MALARIA CONFIRMADOS

100,000

1960 1965

CAMPANA DE

ERRADICACION GLOBAL

Fin del uso de DDT para el
control de vectores

Pico maximo de produccion
de algodon

Revision del programa
en 1978

Terminacion de la
estratificacion de riesgo
epidemioldgico en 1979

La estacion de investigacion
del CDC se cambia a la
Ciudad de Guatemala

Numero maximo de casos,
95,835, en 1980

Comienza la Guerra
Civil en 1980

1970 1975 1980

RESURGIMIENTO




Transicion de las actividades
del programa de acuerdo con la
estratificacion de riesgo

Cambio al régimen CQ+PQ de 5
dias

Descentralizacion de la red de
laboratorio de diagnéstico

Ultima muerte por malaria
registrada en 1984

Colapso de la industria del algodon
de El Salvador

Termina la Guerra Civil en 1992

1985 1990

DISMINUCION RAPIDA

La estratificacion de riesgo
continua guiando las decisionesdel
programa

Ultimos casos transmitidos
localmente por P. falciparum
en 1996

Atenciodn prioritaria de
vigilancia en las fronteras y en
poblaciones migratorias.

Integracion del programa nacional
de malaria con el programa de
control de vectores

DISMINUCION CONTINU

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA

Reorientacion del
programa, del control
a la eliminacion

Adopcion del 2020
como blanco de
eliminacion nacional

Mecanismo de
financiamiento regional
del Fondo Mundial
EMMIE, iniciado en 2013

Cambio del régimen de
tratamiento a 3 dias de
CQ + 14 dias de PQ

Desarrollado una
estrategia nacional
multisectorial para
conducir futuros
abordajes

FASE FINAL
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Control intensivo de vectores
con DDT

Administracion masiva
de medicamento

Establecimiento de la estacion de
investigacion del CDC en El Salvador
en 1967

Expansion de la red de
colaboradores voluntarios

V¥V CASOS DE MALARIA CONFIRMADOS
100,000

1960 1965 1969
.4
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5.1 Campana de Erradicacion
Global (1955-1969)

A mediados de los 50, al mismo tiempo que el
nuevo programa de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), Programa Global de erradicacion
de la Malaria, fue creando entusiasmo por la
erradicacion de la malaria en paises endémicos
alrededor del mundo, El Salvador expandio sus
esfuerzos contra la enfermedad y adoptd planes
dirigidos a la eliminacion nacional.? El Programa
Nacional de Malaria, en linea con el abordaje

del CMEP, dependia grandemente del rociado
residual de interiores con DDT, aunque el rociado
fue suplementado con la administracion masiva
de medicamentos, profilaxis masiva, deteccién
de casos activos, y técnicas de manejo ambiental
tales como eliminacién de larvas.??

Ese periodo también fue testigo del establecimiento de

la red VC (plataforma de salud comunitaria y vigilancia

de enfermedades), la creacion de mapas de riesgo sub
nacionales que dieran informacion para toma de decisiones,
y el establecimiento de la estacién de investigacion del CDC
en El Salvador en 1967.% La incidencia de casos confirmados
de malaria se mantuvo baja durante la primera mitad del
periodo pero comenzo a elevarse considerablemente en

la segunda mitad de los 60 al comenzar a tener efecto

la resistencia al DDT, elevacidn del costo de insecticidas

y decayd el periodo de advertencia de la campafia de
erradicacién global.

Red de colaboradores voluntarios

Se establecié la red VC, una plataforma de salud comunitaria
y vigilancia de enfermedades y fue posteriormente reforzada
en El Salvador en los afios 50. Los VCs de El Salvador fueron
tradicionalmente seleccionados de la comunidades en

las que servian. Esos individuos ya eran, generalmente,
miembros respetados de sus comunidades y ganaron

mayor respeto de las comunidades al asumir papelesy
responsabilidades como VCs. En muchos casos, VCs que se
retiraban, pasaban sus deberes a otro miembro de la familia
capazy estimado, siendo de gran orgullo para las familias
poder seguir mejorando su comunidad.?*3' A pesar de la
ausencia de compensacion monetaria, los VCs ganaban

el respeto de sus colegas y mostraban gran orgullo de su
servicio a la comunidad. Ese sentido de orgullo motivaba a
los VCs a realizar un trabajo cuidadoso y de gran calidad.
Para los miembros de la comunidad, los VCs eran también
una fuente confiable de informacién sobre la malaria.



Figura 7. Grafica temprana de casos confirmados de
malaria por P. falciparumy P. vivax en El Salvador.

Proporcionado por Mauricio Sauerbrey, El Salvador
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Durante ese periodo temprano, Los VCs proporcionaron
diagndstico y tratamiento contra la malaria en las
comunidades que servian, aunque permanecen poco claras sus
responsabilidades exactas y los regimenes de medicamentos
que empleaban. Todos los datos sobre casos fueron reportados
al Programa Nacional de Malaria.?”

Siguiendo el abordaje de operacion jerarquico ejemplificado

por la Campafa de Erradicacion Global, se establecio la red de
VCs de el Salvador, con expectativas muy estrictas: exactitud,
oportunidad y un alto nivel de respeto por los superiores.*
Inicialmente, la eliminacién de las cuotas a centros de salud de
los VCs y sus familias incentivo su participacion. Ese incentivo no
estuvo presente en las siguientes décadas cuando el cuidado de
la salud nacional se volvio gratuito de mas facil acceso, pero los
VCs mantuvieron la misma lealtad y dedicacion al programa.”

En este periodo, El Programa Nacional de Malaria expandio la
red VC al intensificarse las actividades de control de vectores.

El nimero de plazas de VC aumento de 79 en 1955 a 590 en
1959.7 Los datos de malaria generados por los voluntarios
fueron la primera forma de un sistema de vigilancia de malaria
en El Salvador. La red VC establecida durante este periodo
continuo expandiéndose y fortaleciéndose, hasta convertirse en
parte integral del éxito de El Salvador en el manejo de casosy
vigilancia de la malaria.

Administracion masiva de medicamento

Las estrategias de administracién masiva de medicamentos
(MDA, por sus siglas en inglés) fueron iniciadas en areas
seleccionadas en 1961y expandidas posteriormente en 1963 a
1966. Las campafias MDA usaban amodiaquina-primaquina
cada dos semanas en areas con alta incidencia de malaria.®*

En 1967 se reinicié el programa de MDA. No es claro si
esas campanas se llevaban a cabo durante todo el afio o
solo durante la época de secas. Tampoco se sabe si esas
campafas estaban integradas con otros esfuerzos contra
enfermedades.

Soporte técnico a través de la estacion de
investigacion del CDC San Salvador

Durante ese periodo, los Centros Para el Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos

(CDC, por sus siglas en inglés), proporcionaron asistencia
técnicay apoyo a los esfuerzos del Programa Nacional

de Malaria.?? A principios de los 60, la Division de
Enfermedades Parasitarias del CDC establecié una
estacion de investigacion en San Salvador, con un enfoque
principal en entomologia y parasitologia. La estacion de
investigacion de El Salvador contribuyd grandemente al
entendimiento por El Salvador del parasito de la malariay
la adopcion de abordajes basados en evidencia.®

Disminucion de intensidad del GMEP

Globalmente, las estrategias e intervenciones del GMEP
produjeron disminuciones iniciales de malaria, pero el
progreso comenzd a ser mas lento a mediados y finales de
los 60, cuando los mosquitos Anopheles desarrollaron
resistencia el DDT.8 Los programas de erradicacion

se hicieron mas caros, porque se requerian mayores
cantidades de insecticidas, y las reducciones globales

al financiamiento junto con desacuerdos en politicas,
llevaron al final del GMEP en 1969.8 Después de una
inversion de 14 afios, el GEMP habia alcanzado resultados
generales mixtos y, muchos paises vieron como lo que
habian ganado se perdia al resurgimiento tras el fin del
programa.®

El Salvador dejé la era del GEMP enfrentando un aumento
importante en los casos de malaria con un pico de 82,960
casos en 1967, comparado con 10,066 en 1960 (Figura

7).2 El financiamiento inestable se unié al reto de la
resistencia a insecticidas contribuyendo al resurgimiento
de la malaria,? con un aumento de 365 por ciento de
casos reportados de 1963 a 1967.2 En 1968, el pais inicio un
plan de tres afos llamado rociado con DDT, deteccion de
casos activos (ACD, por sus siglas en inglés) y la extensidn
de MDA a todas las areas del pais que presentaban casos
de malaria. Pero El Salvador no pudo recuperar el control
sobre la malaria ya que los mosquitos desarrollaron
resistencia al DDT, su mayor herramienta de control de
vectores, en parte por su excesivo uso como pesticida en
la industria del algodon.?® Otro insecticida, el propoxur3,
también se volvié menos efectivo contra la poblacién

de vectores en ese periodo. Los casos de malaria se
mantuvieron por arriba de los niveles de 1963 a lo largo de
los afos 60y 70.2

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA [ 17 ]



Fin del uso de DDT para el control
de vectores

Pico maximo de produccion
de algodon

Revision del programa en 1978

Terminacion de la estratificacion de
riesgo epidemiolégico en 1979

La estacion de investigacion del CDC
se cambia a la Ciudad de Guatemala

Numero maximo de casos, 95,835,
en 1980
Comienza la Guerra Civil en 1980

CASOS DE MALARIA CONFIRMADOS
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5.2 Resurgimiento (1970-1980)

A finales de los 60 y durante los 70, el Salvador
tuvo un resurgimiento de casos de malaria, éstos,
eventualmente tuvieron su maximo de 95,835
casos registrados en 1980—un aumento de 852
por ciento de los casos en 1960.% La intensidad

de ese resurgimiento conmocion¢ al sistema de
salud e imposibilité el diagndstico oportuno: el
laboratorio de diagndstico central reportd retrasos
de hasta cuatro meses después de la temporada
de lluvias y muchas muestras de sangre tuvieron
que ser desechadas sin haber sido analizadas.”

Hubieron varios factores que seguramente contribuyeron
al resurgimiento. El crecimiento de la industria del

algodén aumentd el nimero de trabajadores migrantes
que trabajaban en las tierras bajas y vivian en viviendas
temporales durante la temporada pico de transmision

de la malaria. El Programa Nacional de Malaria perdio la
principal herramienta de control de vectores de la era del
GEMP, cuando la creciente resistencia de los mosquitos
Anopheles obligé a terminar el rociado con DDT en 1972
(fue reemplazado por orto-isopropoxifenil metilcarbamato
[OMS-33]).# EL CDC condujo un estudio de eficacia de
primaquina (PQ, por sus siglas en inglés) de cinco dias. Se
perdié una fuente de ayuda local cuando los Estados Unidos
cambiaron la estacion de investigacion de El Salvador

a Guatemala. En vista del resurgimiento, el Programa
Nacional de Malaria experimentd con otras estrategias de
tratamiento masivo y convocd al CDC y OPS a una revision
del programa en 1978. A lo largo de este periodo, las
actividades de la malaria en El Salvador eran principalmente,
y consistentemente, financiados con recursos internos, con
el apoyo adicional recibido de la USAID.

Expansion de la produccion de algodon

La produccion de algodon en Centro América florecid en los
afios 70, con la mayor produccién en la temporada 1977-
1978. El crecimiento de la demanda global aumentd el
precio del algodon, al tiempo que pesticidas baratos y una
gran fuerza de trabajo de migrantes redujeron el costo de
produccion para los sembradores de algoddn en la region.”

La expansion en la produccion de algodon puede haber
impuesto nuevos retos al Programa Nacional de malaria al
intensificar la transmision de la malaria en El Salvador. Los
sembradios de algoddn se encontraban principalmente en la
planicie costera, un habitat ideal para el vector de la malaria.
Los residentes de tierras altas que con frecuencia tenian
poca o nula inmunidad contra la malaria se cambiaron a



tierras bajas con malaria para trabajar en los sembradios
de algoddn. Los trabajadores temporales rara vez se
alojaban en refugios permanentes y vivian frecuentemente
cerca del agua, en donde se localizaban los sitios de
reproduccién de los mosquitos, aumentando la posibilidad
de transmision de la malaria. La naturaleza estacional

del trabajo debilitd la cohesidn entre los trabajadores
migrantes lo que dificulto establecer y mantener una red
VC efectiva.

Revision y reorientacion del programa

Ademas de los retos creados por la industria del algodoén,
los principales abordajes de control de la malaria usados
durante ese periodo—campafias MDA y control de
vectores por rociado de insecticidas—fueron cada vez mas
ineficientes. En 1970 el Programa Nacional de Malaria habia
cambiado su estrategia MDA, liberando una combinacién
de pirimetamina y primaquina cada dos semanas en las
areas con alta incidencia de malaria.®*

El resurgimiento de los casos de malaria sirvié como
impulso para la reorientacion de la estrategia de control de
la malaria por el Ministerio de Salud. En 1978, el Programa
Nacional de Malaria inicié una revision en colaboracién
con el CDCy OPS, para dar nueva forma a la estrategia

de control de malaria de El Salvador.?” Después de esa
revision, el Programa Nacional de Malaria trabajo para
determinar la distribucion y frecuencia de los casos

de malaria por localizacion geografica, permitiendo

al programa estratificar el pais por morbilidad de la
malaria (Tabla 4).3 Con el apoyo de USAID, se completd
la estratificacion epidemioldgica en 1979, y se uso para
reorientar el programa.? Para 1980 la estratificacion era
ya una parte integral del la estrategia contra la malaria.
El programa nacional reconocié también la necesidad

de descentralizar el sistema de laboratorio diagndstico y

aumentar el numero de laboratorios para mejorar el
tiempo de entrega de resultados de las laminillas. Sin
embargo, ese esfuerzo no se completd sino hasta los
afos 80.

Durante esos afios, la Estacion de Investigacion

de Centro América en El Salvador, del CDC, siguid
realizando investigacién operativa y proporcionando
asistencia técnica al programa. En 1978 el CDC condujo
una evaluacion de campo en El Salvador para probar

un curso mas corto de primaquina para el control de la
malaria por P. vivax. El estudio demostrd que el régimen
de cinco dias de primaquina “produjo una reduccién
sustancial del nimero de pacientes que presentaban de
nuevo actividad por el parasito asi como en el nimero
de parasitemias” y concluyé que los regimenes de
primaquina “que son mas practicos para uso de campo
que los 14 dias del régimen curativo, son de valor tanto
para el paciente como para la comunidad, mediante

la reduccién en los episodios con parasitosy la
reduccion en la fuente de infeccidon por mosquitos para
la continuacién de la transmision.”?® Después de esa
revision, el Programa abordaje de cinco dias, en contra
del consejo de OPS.*

Los esfuerzos nacionales para atacar el resurgimiento
tuvieron lugar con un creciente desasosiego y conflicto
civil como fondo. La creciente inestabilidad politica hizo
que la Estacion de Regional del CDC en Centro América
se mudara de El Salvador a la Ciudad de Guatemala.®
A pesar de esa pérdida la herencia de ayuda técnica

del CDCy la adopcidn por el Programa nacional de
Malaria de abordajes basados en evidencia teles como
la estratificacion de riesgo, ayudaron a establecer los
cimientos programaticos del progreso de El Salvador
contra la malaria al inicio de los 80 y después.

Tabla 4. Estratificacion de la malaria en El Salvador, CDC-CAR, 1979.4°

AREA EN KM o # DE PEUESTOS -

ESTRATOS CUADRADOS (0/0) ’o TOTAL DE CASOS DE VC (°/°) POPULATION ( /o)
SIN MALARIA 1,888 382 538,979
API <10 o 1 o o
(5901 metros) (9%) (13%) (10%)
HIPOENDEMICA 1n18 499 3,395,567
API =10-49 X 3
(601-900 metros) (53%) (17%) (63%)
Z‘:Isj’:g‘_';f)“'“ 3,216 . 656 485,081
(301-600 metros) (15%) (23%) (9%)
HIPERENDEMICA 4,819 1,377 970,162
API > 100 90

(23%) (47%) (18%)

(0-300 metros)
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5.3 Disminucion Rapida
(1981-1995)

Desde el inicio de los 80 y hasta la mitad de
los 90 la malaria en El Salvador entrd en un
proceso de Disminucién Rapida. La ultima
muerte por malaria registrada ocurrio en
1984 y para 1988 El Salvador habia logrado
reducir un 90 por ciento los casos de malaria
de los niveles de 1980.2 Los casos locales
por transmision de P. falciparum fueron
eliminados en 1995.2

La dramatica disminucion en los casos de malaria
coincidié con la guerra civil salvadorefia (1980-1992)

y el colapso de la industria del algoddn. La caida en la
produccion de algoddn y las deterioradas condiciones
de seguridad pueden haber reducido la transmision de
la malaria al consolidar a la poblacién en los centros
urbanos, desviando el movimiento general de la
poblacién y reduciendo el tamafio de la fuerza laboral
estacionaria del algoddn que estaba en riesgo alto de
contraer malaria. Durante esos afios, el Programa
Nacional de Malaria fue también sujeto de una
importante reorientacion de actividades de programa,
distribuyendo los trabajadores del Servicio Nacional
de Malariay los VCs de acuerdo a la estratificacion de
riesgo, descentralizacién de la red de laboratorios de
diagndstico, cambio al régimen de cloro-primaquina
(CQ+PQ) de cinco dias e instruyendo a los VCs a
proporcionar tratamiento presuntivo por observacién
directa, suspendiendo las dosis de tratamiento restantes
si los resultados para malaria resultaban negativos.#3042
En muchos casos, los resultados no se obtenian antes
de que se diera el tratamiento completo. Durante ese
periodo, USAID y patrocinadores locales continuaron
apoyando las actividades. A principios de los 90,
USAID suspendid el patrocinio y el gobierno nacional
aumento su apoyo financiero para que las actividades
continuaran.®

En conjunto, la totalidad de los cambios sugiere que el
periodo de disminucién rapida fue resultado tanto de las
acciones deliberadas del Programa Nacional de Malaria
como de los cambios en la dinamica de transmision

de la malaria creados por las cambiantes condiciones
socioeconomicas. De acuerdo con Randall M. Packard,
“el éxito del control de la malaria en El Salvador en los
afios 80 debe ser visto como resultado de un programa
de control de malaria de disefo eficiente, operando en
un ambiente social y econémico favorables."?



Elimpacto de la guerra civil

Entre 1980 y 1992 El Salvador fue asolado por una
guerra civil que dejo 70,000 personas muertas y causo
dafios por aproximadamente $2 billones de délares.
Los Salvadorefios que huian de la guerra buscaron
seguridad y mejores prospectos econdmicos en México,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Costa Rica, asi como
en Estados Unidos y Canada. Los casos de malaria
continuaron disminuyendo durante la guerra a pesar
de los retos para la implementacion del programa de
control de malaria, creados por el conflicto. Aunque

se vieron afectadas las actividades del control de la
malaria, los métodos de control—especialmente a
nivel de la comunidad—fueron mantenidos. La red de
VCs continud funcionando durante la guerra. Aquellos
que participaron en el programa explicaron su éxito
describiendo la flexibilidad y compromiso del personal
involucrado, especialmente los VCs.” Después de la
guerra, las autoridades politicas realizaron una reforma
de posesion de la tierra para atacar el problema

de “tierra de nadie” que era visto como un factor
desestabilizador. Grandes haciendas a lo largo de la
planicie costera fueron divididas en parcelas menoresy
se crearon pequefas cooperativas agricolas.”

El colapso de la industria del algodon

Durante esos afnos El Salvador vio colapsar su industria
del algodon. La recesion econdmica global habia
reducido la demanda de algodén al mismo tiempo

que los costos de produccion se disparaban debido a

la disminucion de la eficacia de los pesticidas como el
DDT, lo que forzaba a los granjeros a rociar con mayor
frecuenciay a usar pesticidas de segunda y tercera linea
mas costosos.”! Al contraerse la produccién del algodon
cayd también el nimero de trabajadores migrantes
que vivian en viviendas temporales y trabajaban en

los campos de algoddn durante la temporada pico de
transmision de la malaria.

La disminucién en la produccién de algodon, ayudd a
eliminar un factor que contribuia a la transmision de la
malaria, durante el intenso resurgimiento de la malaria
en El Salvador en los afios 70. Sin embargo, el éxito
posterior de los esfuerzos de control de la malaria por

El Salvador no pueden ser atribuidos exclusivamente a
esos sucesos. Guatemala era otro exportador mayor de
algoddn que vio colapsar esa industria durante el mismo
periodo, y tuvo también una guerra civil, pero en cambio,
no mostré un cambio marcado y sostenido en su perfil
de malaria.”

El final de la guerra civil permitié una mayor atencion a
las actividades de salud. Debido a la notable reduccién
de casos, se buscé un cambio de programa estratégico en

1992, con un nuevo enfoque en la vigilancia y el control
de vectores y una mayor participacion del gobierno en el
control de la malaria.*®

Transicion del programa nacional

El periodo de disminucion rapida comenzé con un
cambio en la orientacion del programa después de una
evaluacion del programa en sociedad con OPS 'y el CDC
en 1978, para tratar de corregir el curso después del
dramatico aumento de casos a final de los 70.3%4° L3
evaluacion examind los casos de los siete afios previos
de actividades el control de la malaria y desarrollo una
estrategia de “control integrado” enfocada al monitoreo
epidemiologico, control de vectores y al uso de la red de
VCs para el diagndstico y tratamiento.”

Estas actividades fueron principalmente realizadas por
los VCs; Auxiliares de Epidemiologia, a quienes se les
proporcionaron motocicletasy se les responsabilizé de
recoger las laminillas y registros de los VCs, distribuir
suministros y supervisor la red de VCs; y Auxiliares

de Entomologia, que fueron responsables de las
actividades de control de larvas.??

Al finalizar la estratificacién, el Programa Nacional de
Malaria delined las siguientes metas principales:*

1. Maximizar la utilidad de la estructura del
sistema general de salud al expandir sobre
recursos de nivel comunitario (principalmente
los colaboradores voluntarios) para alcanzar una
cobertura efectiva del programa.

2. Realizar control del vector de la malaria tanto
es su estado de larva como en el estado adulto
y alentar la integracion de esa meta a las metas
de otras instituciones y sectores de salud que se
benefician de la expansidn/mejoria del control
de vectores.

3. Reforzar las actividades anti malaria en
las fronteras.

4. Realizar actividades de control integral, a nivel
de emergencia en la areas de alta incidencia, de
acuerdo con la estratificacion realizada.

5. Proteger con antipaludicos a los trabajadores
migrantes o a aquellos que trabajan en proyectos
de construccion.

6. Incluir las actividades el control de la malaria
como parte integral de la Estrategia de Atencion
Primaria a la Salud.

7. Promover la coordinacion y cooperacion técnica
intersectorial entre los paises en desarrolloy a
niveles internacionales.

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA



8. Alentar las reuniones entre paises para disefiar
programas que faciliten la proteccion mutua,
analizar la informacién epidemiologica y evaluar la
tecnologia disponible.

9. Mejorar el sistema de informacion entre paises

circundantes en Centro América.

10. Promover y realizar investigaciones epidemiolédgicas
y operacionales.

Seleccion de la intervencion por
estratificacion de riesgo

Con el fin de determinar la transmision geografica

de la malaria el programa completd el mapeo
epidemioldgico, para entender cuales eran las

areas de mayor riesgo de transmision. Empleando
principalmente los promedios mensuales de indice
parasitario anual (API, por sus siglas en inglés)—el
numero de casos confirmados por frotis sanguineo,
por mil residentes por aflo—de 1970-1977, el programa

nacional estratificd geograficamente a El Salvador en las
siguientes cuatro categorias:?4

« Hiperendémica: APl > 100

e Mesoendémica: APl = 50-99
« Hipoendémica: APl = 10-49
«  Sin malaria: API <10

El Programa Nacional de Malaria continué empleando
esa estratificacion a lo largo de ese periodo (Figura 8) y
sigue usandose en 2015.4

El nimero de VCs en cada estrato epidemioldgico

fue determinado de acuerdo con el riesgo de malaria,
desplegando el mayor nimero de VCs en las zonas
hiperendémicas con una meta de un VC por cada 600
personas en las areas con mayor carga.* El analisis

de APly SPRindicé que el 70% de los VCs estuvieron
localizados en dreas con poca o ninguna cara de malaria,
(Figura 9) relocalizando los VCs de acuerdo a API.#*

Figura 8. Estratificacion nacional en El Salvador: Clasificacion de areas de acuerdo al riesgo potencial de malaria,
tamano de la poblacidn dentro del area, porcentaje de casos e indicadores malariométricos, 1994.

Proporcionado por Mauricio Sauerbrey, El Salvador.

Desglose por estratos de dreas de terreno (KMS?), % del pais, poblacion, % del total del pais, niimero de casos por
drea, % de caso por drea, muestras colectados por drea, indice anual de exdmenes de sangre por 1000 habitantes
(IAES), Indice de ldminas positivas (ILP), Incidencia parasitaria anual (IPA) in 1994.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE MALARIA

CLASIFICACION DE AREAS SEGUN EL POTENCIAL MALARICO COMPRENDIENDO SUPERFICIE, POBLACION
MUESTREO Y PORCENTAJE DE CASOS E INDICADORES MALARIOMETRICOS 1994

%DEL _ NUMERO %DE _ MUESTRAS
' %DEL TOTAL DECASOS CASO POR COLECTADAS
AREA KMS:  PAIS POBLACION DELPAIS PORAREA  AREA __PORAREA JAES ILP IPA

NO MALARICA 1188 9 545743 10 139 4.9 7546 1.4 1.8 0.3
HIPOENDEMICA (BAJO 1118 53 3438181 63 126 45 11946 0.3 1.4 0.04
RIESGO), SE INCLUYEN
ALGUNAS AREAS URBANAS*
ENDEMICA (MODERADO RIESGO) 216 15 491169 9 285 104 24511 5.0 1.2 0.6
HIPERENDEMICA (ALTO 4819 23 982338 18 2253 80.3 95574 97 24 23
RIESGO), MAS DE 60 CASOS
POR ANO

i 20341 100 5457431 100 2803 100 139577 26 2.0 0.5

* Las éreas urbanas consideradas son: San Salvador, Santa
Ana, Ahuachapén, Sonsonate, Santa Tecla, Zacatecoluca,
Usulutin, San Miguel y La Unién.

Fuente de Informacién: Departamento de Malaria~Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
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Figura 9. Puestos de CV con determinada frecuencia de casos por ano, 1973-1977.44

Insertado desde informe de la OPS Caracteristicas generales del programa anti-malarico en El Salvador

Grdfico de barras que representa el nimero de puestos de VC segun la incidencia de casos de malaria entre los anos
1973y 1977. La clave estratifica frecuencia de casos asociados en cinco categorias: de 0 a 10 casos, de 10 a 25 casos, de
25 a 50 casas, de 50 a 100 casos, mas de 100 casos. El porcentaje escrita por encima de cada barra indica el porcentaje
de puestos de VCs que corresponde a la frecuencia de casos asociados.
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Los VCs trabajaron en colaboracién con los asistentes infecciones. Los asistentes epidemioldgicos visitaban
epidemiologicos y con los dirigentes de vigilancia cada uno de los puestos sanitarios atendidos por los VCs,
epidemiologica de la zona (Jefes de Zona en Vigilancia en lo que se conoci6é como circuitos epidemiologicos. El
epidemiologica). Los Jefes de Zona de Vigilancia objetivo de los circuitos epidemiolégicos era aumentar
Epidemiologica fueron responsables de la vigilancia la vigilancia de los VCs en las areas de alta endemicidad.
epidemiologica, labores administrativas, planeacion de La frecuencia con la que los asistentes epidemioldgicos
intervenciones de control, y supervision.*® Esos jefes visitaban a los VCs para colectar datos variaba por region
fueron principalmente responsable de la planeacién y era determinada por API: APl > 100, visitas frecuentes;
operativa con base en los cambios en API (por 1,000 API 16-35, visitas cada 15 dias; APl 6-15, visitas mensuales;
habitantes) en caserios cada afio. Esta revision y el API 0-5, visitas cada tres meses.®
proceso de planeacion se realizaron al final de cada afio.
Los caserios con mas de 15 casos por 1,000 habitantes El Salvador reportaba semanalmente varios indicadores
recibieron la mas alta prioridad a nivel operativo.*° de malaria. Las Figuras 10 y 11 muestran ejemplos de
la recoleccién de datos de su sistema de vigilancia 'y
En los 80, la prioridad e intensidad de las actividades del detallado reporte semanal (se pueden encontrar
de los puestos sanitarios siguio siendo determinada versiones completas en los Anexos 2y 3).
por la proporcién positiva de laminillas (SPR, por sus
siglas en inglés) y por el indice parasitario anual (AP, Para proporcionar reportes, se introdujeron
por sus siglas en inglés), asi como por la frecuencia de manualmente los datos epidemiologicos al sistema de
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Figura 10. Red de colaboradores voluntarios (VC) de malaria en El Salvador, 1993.

Proporcionado por Mauricio Sauerbrey, El Salvador.

MALARIA VOLUNTARY COLLABORATORS NETWORK
EL SALVADOR 1993

. ENDEMIOITYAREAS

HEAUTHREGION ~ HYPERENDEMIO  MESOENDEMIC  HYPOENDEMIC  NON-MALARIOUS TOTAL
WESTERN 230 109 157 70 566
CENTRAL 200 174 89 52 515
METROPOUTAN 57 65 68 36 226
PARACENTRAL 222 168 134 152 676
EASTERN 668 140 51 72 931
TOTAL COUNTRY 1377 656 499 382 2014

-

Figura 11. Muestra de reporte semanal por poblacién: Departamento de Ahuachapan, Semana 31, 1995 (version
completa en el Anexo 2).

Proporcionado por Mauricio Sauerbrey, El Salvador.

Impresidn de casos reportados por semana por poblacion en el Departamento de Ahuachapan. El reporte incluye
numero de casos por P. falciparum, casos por P. vivax, laminillas obtenidas y laminillas positivas por poblacién para
la semana 31 asi como las cuatro semanas previas y acumulacion anual hasta la fecha. La imagen abajo muestra
la primera pdgina del reporte; las 5 pdginas restantes pueden ser consultadas en el Anexo 2. Esta informacion se
colectd cada semana para todos los departamentos.

EMISION: 14-08-895 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA PAG. 1
Y ASISTENCIA SOCIAL

DEPARTAMENTO DE MALARIA
REPORTE DE SEMANA 31. / 1995  PARA EL DEPARTAMENTO AHUACHAPAN
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Figura 12. Reporte de endemicidad y fuente, por departamento, semanas 1-39 (la versidon completa se puede consultar

en el Anexo 3.

Proporcionado por Mauricio Sauerbrey, EIl Salvador

Impresidn de los casos semanales reportados por region en las primeras 39 semanas de 1993, indicando quién detectd
el caso. El reporte incluye el niumero de casos por P. falciparum, casos por P. vivax, laminillas obtenidas y laminillas
positivas por departamentos dentro de cada region. Los casos fueron detectados por colaboradores voluntarios (C.
Voluntario), deteccion de casos activos (B. Activa), personal médico (S. Médico) o especialista (E. Especiales). La
imagen abajo muestra el reporte para la region Occidental; los datos restantes de las otras cuatro regiones de El

Salvador pueden ser consultados en el Anexo 3.
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vigilancia. Los reportes fueron consultados y evaluados
semanalmente por directivos regionales y centrales
para guiar los esfuerzos de control a nivel local y de
caserios.* Con esos datos semanales a la mano, los
dirigentes locales fueron capaces de responder de forma
independiente y oportuna a los cambios observados.

Es importante notar que el proceso de estratificaciony
descentralizacion en EL Salvador, apoyado por los VCs y
el sistema de vigilancia, realmente condujo a una toma
de decisiones basada en evidencia, local y oportuna. El
éxito de ese abordaje condujo a que se le describiera
como “epidemiologia dinamica”.****

En 1993, fueron distribuidos 2,914 VCs de acuerdo con
las siguientes cuatro areas, y dentro de ellas por cada
departamento (figura 10).%

Manejo ambiental

Un componente critico en la estrategia de control de
vectores en El Salvador fue ron los proyectos de mejora
y mantenimiento de manejo del agua para eliminar los
sitios de reproduccion. Esta estrategia fue disefiada
para reducir la dependencia del rociado residual en
interiores (IRS, por sus siglas en inglés) para el control
de vectores.3*% A principios de los 80 se iniciaron

dos grandes proyectos de manejo ambiental en el
Departamento de La Libertad, para limitar el agua
estancada de dos estuarios— areas en donde las bocas
de los rios que entran al Océano Pacifico se cierran
durante la temporada de sequia, produciendo grandes
areas de reproduccion de mosquitos, con frecuencia
cercanas a ciudades grandes.? Los proyectos de drenaje
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incluyeron tres componentes principales: 1) Construccién
de un dique central para conectar el estuario con el
océano y drenar los sitios de potenciales de reproduccion
del estuario hacia el océano durante la temporada de
sequia; 2) construccién de una presa en el rio que debia
permanecer cerrada durante la temporada de sequia, lo
que ocasionaria una desviacion del agua directamente

del rio al océano, evitando el estuario y conteniendo una
compuerta que, al estar abierta, permitiera que agua
salada, cuya salinidad impide el desarrollo de las larvas,
fluyera hacia atras en direccion al estuario; 3)desarrollo de
varios canales para drenar areas bajas de regreso hacia el
rio en la temporada de lluvia.?”3%32 El proyecto de drenaje
se concluyd en el estuario de Ticuiziapa en 1987 y en el
estuario de San Diego en 1992.%°En total, fueron diez sitios
de reduccion primaria de la fuente los que resultaron

de la colaboracion entre el Programa Nacional, USAID y
PAHQ. %04

Descentralizacion del laboratorio

El Programa Nacional de Malaria llevé a cabo la
descentralizacion de la red del laboratorio diagnostico
entre 1978 y 1983 para disminuir el tiempo requerido

para obtener resultados diagnosticos de las laminillas
recibidas, con el objetivo de disminuir el tiempo de lectura
de laminillas a 72 horas del tiempo de recepcion.®® Se creo
una gran red de laboratorios regionales a lo largo de la
costa. Mientras algunas areas continuaron batallando
para tener resultados en tiempo—en ocasiones hasta

30 dias en zonas hipoendémicas—en general, el tiempo
de entrega en zonas hiperendémicas fue de cinco dias

durante los afos 80.%° Las laminillas fueron colectadas por
asistentes epidemioldgicos que rutinariamente visitaban un
circuito definido de VCs y transportaban las laminillas a los
laboratorios usando motocicletas. Ese personal también
distribuia suministros de diagnostico necesarios para los
VCs.2"¥ El aumento en la capacidad diagnoéstica con tiempos
de entrega mas cortos ayudd a tener un manejo mas preciso
y oportuno, también ayudo a tener un mejor sistema de
informacion para la toma de decisiones.?" ¥

Adopcion del régimen de tratamiento
de 5 dias

A principios de los 80, el Programa Nacional de Malaria pasé
de un régimen de tratamiento de 14 dias con PQ a un régimen
de tratamiento de 5 dias con la combinaciéon combined
CQ+PQ (Tabla 5), después de un estudio de eficacia de

PQ realizado por el CDC en El Salvador.*® Ese régimen de
tratamiento estuvo vigente hasta principios de 2010. La
cloroprimaquina usada durante ese periodo fue localmente
producida en El Salvador.?# El régimen de tratamiento
acortado pretendia resolver problemas de cumplimiento de
pacientes que no terminaban el curso de tratamiento mas
largo. El programa intentaba tener supervisién en las cinco
dosis, aunque es incierto en que medida se logro.

Se requieren estudios adicionales para saber si este cambio
en el régimen de tratamiento mejoro o no el cumplimiento

y si ese fue un factor importante en la disminucién de

casos de malaria en El Salvador. Se continué con MDA

hasta principios de los 80, pero la alta frecuencia de ciclos
bisemanales continuos resulto ser poco satisfactorio para los

Tabla 5. Régimen de tratamiento modificado con cloro-primaquina, adoptado en la década de 1980 y hasta 2013.

Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador

ORO Q
DIA DIA DIA DI A Di A

GRUPO DE EDAD AD INF AD INF AD INF AD INF AD INF
DE 6 MESES A < DE 1 ANO 1 1/2 1/2 1/2 1/2
DE 1 ANO A < DE 3 ANOS 1 1 1 1/2 1/2
DE 3 ANOS A < DE 7 ANOS* 1 1 1 1 1
DE 7 ANOS A < DE 12 ANOS 1 1 1 1 1

DE 12 ANOS A 15 ANOS 2 2 1 1 1
MAYORES DE 15 ANOS 3 2 2 2 2

CLOROQUINA

GRUPO DE EDAD DIiA 2

MENORES DE 6 MESES 1/4

1/4

1/4

AD: REFERENTE A LA TABLETA COMBINADA ADULTO; CLOROQUINA + PRIMAQUINA (DIFOSFATO) 150MG/15MG
INF: REFERENTE A LA TABLETA COMBINADA INFANTIL: CLOROQUINA + PRIMAQUINA (DIFOSFATO) 75MG/7.5MG

*TABLETA COMBINADA PARA ADULTO SOLO EL PRIMER DIA
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participantes. La estrategia MDA fue abandonada por la
poblacion general, haciendo que esa estrategia se volviera
inefectiva.®*

Deteccion de caso

Durante ese periodo, el sistema de deteccion pasiva

de casos (PCD, por sus siglas en inglés) en EL Salvador
consistia de VC, centros de salud, y hospitales—en

los que enfermeras, médicos o VCs tomaban frotis y
administraban tratamiento curativo a cualquier persona
que tuviera fiebre—y colaboradores voluntarios. Los VCs
eran la fuente primaria de PCD,* y estaban entrenados
para tomar frotis de sangre de todos los pacientes con
fiebre, que eran enviados a laboratorios de parasitologia
para confirmar la positividad. Se dio tratamiento curativo
contra la malaria a todas las personas sintomaticas que
regresaban a sus casas.”’En 1983 se expandi6 el papel de
los VCs permitiéndoles dar tratamiento con CQ+PQ. “® Si
los frotis sanguineos resultaban negativos antes del quinto
dia se suspendia el resto de las dosis.*

La deteccion de casos activos ocurria durante encuestas
parasitologicas, en las que trabajadores del Servicio
Nacional de Malaria (NMS, por sus siglas en inglés)
visitaban a los residentes en sus casas, colectaban
muestras de sangre de cada habitante de la casa y daban
tratamiento curativo a cualquier persona con historia

de fiebre reciente.*® A finales de los 80 las encuestas

de malaria se realizaban dos veces por afio en pueblos
seleccionados en areas de transmision alta, media y baja,
con la intencion de los cambios en la prevalencia de la
malaria que no eran normalmente detectables a través
del sistema de vigilancia pasiva.*® En 1989 los VCs fueron
responsables del 70.4 por ciento de las muestras obtenidas
y 94 por ciento de los casos diagnosticados; 29.5 por
ciento de las muestras de sangre tomadas ese afo fueron
resultado de la deteccidn de casos activos.*©

Los asistentes epidemiolégicos eran responsable de capacitor
nuevos VCs cuando un voluntario tenia que abandonar sus
tareas. El entrenamiento oficial variaba segun la regién y por
lo general duraba tres dias.?' En las areas de dificil acceso, el
entrenamiento de los VCs generalmente se condensaba en
un dia. Cada VC recibia una caja con el libro de registro y todo
el material necesario.” Ademas del entrenamiento formal,
casi todos los VCs se beneficiaron de tener entrenamiento
practico del voluntario anterior. En la mayoria de los casos,
los VCs conocian a su succesor-quien con frecuencia era un
miembro de su familia-por lo que existia la posibilidad de
transferir el conocimiento de un VC al siguiente.?¥ Cada VC
recibia un cédigo de identificacion Unico, de manera que los
casos reportados podian ser localizados por area geografica
de acuerdo a la localizacion del VC.2

Ambiente de financiamiento nacional

El financiamiento permanecié estable durante este periodo
y el financiamiento doméstico fue incrementado con
soporte externo, principalmente por USAID (Figura

12). Los fondos proporcionados por USAID influyeron
particularmente en el inicio y la expansién del sistema
nacional de vigilancia.”” Como Cohen y colaboradores
encontraron en su exploracion de las causas del
resurgimiento de la malaria en multiples paises, parecia que
los donadores habian redistribuido los fondos dados que los
esfuerzos de reduccion del problema habian sido exitosos, lo
que fue seguido del resurgimiento de casos.* En contraste,
El Salvador fue capaz de mantener un financiamiento
domeéstico de las actividades contra la malaria, incluyendo
el mantenimiento del sistema de vigilancia, aun después de
la disminucién de casos y de que los donadores retiraron su
soporte. La consistencia del financiamiento para apoyar el
mantenimiento de las intervenciones en curso y la capacidad
del programa fueron criticos para mantener lo que se habia
ganado durante ese periodo.

Figura 13. Financiamiento y casos de malaria en El Salvador, 1981-1995.2

FINANCIAMIENTO EN MILLONES (US$)

CASOS DE MALARIA CONFIRMADOS
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La estratificacion de riesgo continua
guiando las decisionesdel programa

Ultimos casos transmitidos
localmente por P. falciparum
en 1996

Atencion prioritaria de
vigilancia en las fronteras y en
poblaciones migratorias

Integracion del programa nacional

de malaria con el programa de
control de vectores

1996 2000 2005
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5.4 Disminucion Continua
(1996-2010)

El brusco descenso de los casos de malaria
durante el periodo de Caida Rapida (1981-
1995) se mantuvo sin resurgimiento
durante los siguientes 13 aflos—un periodo
de Disminucién Continua. Las acciones
tomadas en los 15 aflos anteriores,

como la decision de descentralizar la red
de laboratorios de diagnostico y la de
asignar al personal de salud y los VCs de
acuerdo a la estratificacion de riesgo—
junto con cambios socioeconémicos,
incluyendo el colapso de la industria del
algoddn, alteraron fundamentalmente la
receptividad de la malaria en El Salvador

y permitieron que el programa nacional
mantuviera el terreno ganado. Mediante su
robusto sistema de vigilancia y la capacidad
de la red de VCs de investigar y responder
rapidamente a casos en cuanto eran
reportados, previniendo la transmision,
hubo una disminucion constante de casos,
en contraste con periodos anteriores en
los que los casos habian sido reducidos y
posteriormente habian resurgido.

El largo periodo de disminucion continua de

casos de malaria en El Salvador—aunque sin

lograr la eliminacion total de transmision local

de malaria—sugiere que, de manera similar a la
eliminacion, la pre eliminacion puede ser un estado
inesperadamente duradero, por lo menos en
presencia de sistemas de salud y vigilancia fuertes y
receptivos.

Al principio de los 2000, el Programa Nacional de
Malaria estaba integrado al Programa Nacional de
Control de Vectores, responsable de atender todas
las enfermedades producidas por vectores, como
parte de un esfuerzo nacional para descentralizar el
sistema de salud.

El financiamiento doméstico se mantuvo estable
aun cuando los casos de malaria continuaron
descendiendo. Ese financiamiento le permitié
al Programa Nacional de Control de Vectores



Figura 14. Financiamiento y casos de malaria en El Salvador, 1996-2010.2
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mantener un sistema de vigilancia y respuesta robusto
en el cual los VCs y otros puntos de acceso a servicios de
salud, continuaron colectando los datos de vigilancia y
respondiendo a casos. Para atacar los casos importados,
El Salvador inicié también un sistema de vigilancia
epidemiolégica para la malaria en las fronteras con
Guatemala y Honduras.

Integracion del programa nacional
de malaria con el programa de
control de vectores

A finales de los 90, el MINSAL siguid las
recomendaciones de OPS seflaladas en Guias Para

la Preparacion de Perfiles de Servicios de Salud Para

los Paises de la Regidn de LAC, para descentralizar la
autoridad administrativa y financiera de su sistema de
salud. A principios de 1999, El Salvador descentralizé su
sector de salud en un periodo de cinco afos, incluyendo
el Programa de Malaria.*® El objetivo del MINSAL a
través de ese proceso fue mejorar la calidad de vida

al aumentar el acceso efectivos los servicios de salud
basicos, asi como reforzar la vigilancia epidemioldgica
de enfermedades emergentes y re emergentes.>’ Como
parte de ese proceso, el Programa Nacional de Malaria
fue integrado con el mas ambicioso Programa Nacional
de Control de Vectores.>*%

EL MINSAL establecié 28 unidades basicas de salud
integral llamada SIBASI (Sistema Basico de Salud

4,000

3,000

1M l 2,000
$0.5M 1,000
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10,000 ¥
9,000
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CASOS DE MALARIA CONFIRMADOS

Integral) distribuidas en las cinco zonas de El Salvador.>*
Se cree que el establecimiento del SIBASI aumenté el
acceso a prevencion y tratamiento a nivel local.>* El
SIBASI en cada zona fue dirigido por un Equipo Técnico
Zonal al cual se dio autoridad para monitorear y evaluar
el éxito del programa de malaria, facilitar planes de
accion operativa y tomar decisiones de presupuesto
para la asignacion de recursos contra la malaria. Esa
informacion fue revisada anualmente y reportada al
Programa Nacional de Control de Vectores mediante

la finalizacion de los planes de operacién anual

(Anexo 4).52 En 2009, el MINSAL se enfocd en servicios
holisticos del cuidado primario de la salud y trabajo
directamente con las familias y comunidades para
establecer los Equipos Comunitarios de Salud Familiar,
(ECOS).*> Los ECOS estan integrados por un médico

y algunas enfermeras, dependiendo del tamafo de la
comunidad que sirven, quienes trabajan directamente
en la comunidad para promover el comportamiento
saludable, aumentar el conocimiento de los servicios

de salud disponibles, identificar familias en riesgo de
una salud pobre o iniquidad social y asegurar que las
necesidades de la comunidad estén representadas en
niveles superiores del sistema de salud.> Los ECOS

son muy activos en la comunidad, realizan visitas
domiciliarias y son otro punto de entrada posible para
la referencia al sistema de salud en caso de que se
sospeche malaria; sin embargo hacer pruebas de malaria
no es parte de sus tareas especificas.®®
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Financiamiento doméstico constante para
la malaria

A pesar de los cambios estructurales en los programas
de malaria con MINSAL, las actividades contra la malaria
en El Salvador se beneficiaron de un financiamiento
domeéstico estable, aun cuando el nimero de casos

de malaria iba en descenso (Figura 13).2 Del 2000 al
2010, mientras El Salvador consiguié tener nimeros

de casos muy bajos que disminuian continuamente, el
financiamiento doméstico aumenté lentamente. En
contraste, el financiamiento para malaria en Guatemala
y Honduras fue erratico y disminuyé durante la mayor
parte de ese periodo (ver Figura 24). El patrocinio

local para prioridades de control de vectores esta a
discrecion del director del Programa Nacional de Control
de Vectores.” Hasta la fecha, los directores han dado
prioridad al continuo mantenimiento del sistema de
vigilancia de malaria y su capacidad de respuesta.

Sistema de vigilancia robusto

Las actividades de vigilancia fueron apoyadas por una
fuerte red de VCs con una gran cantidad de voluntarios,
especialmente en relacién con la relativamente pequefia

poblacién de El Salvador y y niveles bajos de casos de
malaria. Durante ese periodo, El Salvador mantuvo en
forma consistente aproximadamente 3,000 VCs. En
2010, el nimero total de VCs reportado fue de 3,246 .56

Cada afo se analizaron un nimero constante de
muestras de sangre—aproximadamente 100,000

por ano desde el 2001—auln cuando la transmisidn
disminuyd a niveles muy bajos.? Las laminillas fueron
colectadas en varios sitios, incluyendo los centros de
salud y hospitales del SIBASIy por los VCs. En todos
los casos se empleo la microscopia como método

de diagnostico. EL MINSAL mantuvo una respuesta
diagndstica rapida, asegurando confirmacién
diagndstica en 72 horas del inicio de los sintomas. Las
laminillas siguieron siendo colectadas por auxilares
epidemiolégicos pagados, equipados con motocicletas
para el transporte. Los datos del registro de malaria se
colectaban diariamente y reportados semanalmente
al MINSAL a través del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de El Salvador (VIGEPES), una de las
fuentes de reporte que alimentaban al sistema nacional
general de informacion en salud de EL Salvador, el
Sistema Unico de Informacién en Salud (SUIS).>

Figura 15. Puestos de vigilancia de malaria en los puertos y fronteras, El Salvador 2010.%

Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador.
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Figura 16. Numero de casas cubiertas con IRS, 1990-2010.2
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Vigilancia de las fronteras

En el 2000 El Salvador inici¢ la vigilancia fronteriza

de los migrantes, especialmente en las areas de las
fronteras localizadas cerca de campos de caia de
azUcary café.” Las actividades incluyeron el monitoreo
por fiebre en los uUltimos 30 dias, pruebas, y la
administracion de una dosis Unica de cloroprimaquina a
todas las personas.?**” También se acentud la vigilancia
en puntos de transito como cruces fronterizos (6),
aeropuertos (2), puertos (2) y areas de empleo de
migrantes como molinos, haciendas y fabricas.*® La
Figura 15 muestra los 8 mayores puestos de vigilancia
de inmigrantes de El Salvador y las mayores rutas de
transporte hasta el 2010.

La estratificacion de riesgo continua
guiando las decisiones del programa

A los largo del periodo de disminucién Continua, el
Programa de Control de Vectores uso la altitud, los
lugares de reproduccién de vectores y la densidad de

habitantes y otros factores geograficos de riesgo, para
definir el mapa de riesgo de malaria.>” Al caer los casos
de malaria a niveles muy bajos, el Programa de Control
de Vectores incrementé el uso de intervenciones de
control de vectores. Para 1997 los mosquiteros eran
usados solo en areas hiperendémicas de la costa.*®
Para el 2000, ya no se distribuian mosquiteros tratados
con insecticidas de accién prolongada (LLINSs, por sus
siglas en inglés)>® EL IRS y el rociado de insecticidas con
volumen ultra bajo (ULV, por sus siglas en inglés) se
redujo comenzando en los 90 (Figura 16.)4°%8

Uso continuo del régimen de CQ+PQ
de cinco dias

Durante este periodo, El Salvador continué tratando los
casos con sospecha de malaria con un régimen de cinco
dias con tabletas combinadas con CQ+PQ. Se encontro
que el auto diagnostico tratamiento de malaria eran
altos.”® El tratamiento fue administrado por el personal
de salud o en la comunidad por los VCs.

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA
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Reorientacion del programa,
del control a la eliminacion

Adopcion del 2020 como blanco
de eliminacion nacional

Mecanismo de financiamiento
regional del Fondo Mundial
EMMIE, iniciado en 2013

Cambio del régimen de
tratamiento a3 diasde CQ + 14
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Desarrollado una estrategia
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conducir futuros abordajes
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5.5 Fase Final (2011 al presente)

Durante los ultimos 15 afios se han mantenido
niveles bajos sostenidos de casos de P. vivax,
sin resurgimiento o eliminacion. En 2011, el
Programa de Control de Vectores inicio la
transicion oficial de un programa de control a
uno de eliminacién y fijo una meta nacional de
eliminacién en 2014 como se delinea en el Plan
Nacional Estratégico de Malaria 2011-2014.
Actualmente el programa pretende eliminar
la malaria para el 2020 de acuerdo con las
metas del financiamiento EMMIE (Eliminacion
de la Malaria en Centro Américay lalsla La
Espafiola). Los recursos domésticos siguen
siendo la principal fuente de financiamiento
para los esfuerzos contra la malaria en el pais.
Otras enfermedades por vectores tales como
chikungunya y dengue parecen dominar el
interés del Programa de Control de Vectores;
sin embargo, la vigilancia e infraestructura de
respuesta para la malaria se han mantenido

a lo largo del tiempo. Queda por ver si El
Salvador dedicara recursos adicionales

y personal del programa para eliminar
definitivamente la enfermedad dentro de sus
fronteras, o si continuara como hasta ahora
hasta que sus vecinos tengan mayor progreso.

Estratificacion continua para guiar la
concentracion de recursos

El Salvador continua dando prioridad a la concentracién
de actividades de acuerdo a la estratificacién, basando
la estratificacion regional en riesgos historicos y altitud
y el indice parasitario anual (Figura 16).2% A medida

que los casos contintan disminuyendo a niveles
extremadamente bajos, el Programa de Control de
Vectores considera la presencia de casos autoctonos o
importados, la densidad de mosquitos Anopheles, los
servicios de salud disponibles y accesibles y los niveles
de pobreza, para determinar el riesgo en cada region.®
La cantidad de laminillas tomadas corresponde a la
prioridad de las areas de riesgo.®®

Control de vectores dirigido

El Programa de Control de Vectores ha disminuido las
actividades de IRS en los ultimos anos, conservando
IRS al rededor de los focos (Figura 18). ELIRS es



Figura 17. Estratos epidemiologicos y entomologicos de riesgo de malaria, El Salvador, 2010.#

4 . . )
Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador
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Figura 18. Continuacion de las estrategias de intervencion.
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realizado por personal pagado por el programa de
control de vectores.? Otras estrategias de control de
vectores incluyen rociado de volumen ultra bajo (ULV)
después de un brote o en areas con alta densidad de
Anopheles, usando control con larvicidas de acuerdo
con parametros entomologicos de focos o areas de alto
riesgo, y el uso selectivo de mosquiteros en areas de
alto riesgo—aunque esto ha sido minimo con sélo 6,000
mosquiteros instalados de 2011-2014 de acuerdo con la
estrategia nacional.?®

Regreso al curso de 14 dias de CQ+PQ

En 2013, siguiendo recomendaciones globales, y por
problemas de control de calidad encontrados en la
fabricacién local de cloroprimaquina, El Salvador cambid
el régimen de tratamiento a la continuacion con PQ por
14 dias. 5758

En 1992, una revision de las actividades del programa de
control de malaria encontré que sélo 4 a 6 por ciento
de las personas que visitaban a un VC por sintomas
relacionados con malaria, tenian malaria.*® Eso significa
que el 94 a 95 por ciento, o mas de 125,000 personas
recibieron tratamiento presuntivo por los VCs en

1992 aun cuando no tenian malaria.?*° De acuerdo

con el Reporte Mundial de Malaria, 124,743 cursos de
tratamiento fueron prescritos a pesar de que sélo

se registraron 21 casos positivos en el 2012.% Siguen

habiendo preguntas acerca del impacto, si es que lo hay,
del sobretratamiento—o profilaxis comunitaria—para
lograr y mantener bajos niveles de malaria.

A partir del 2010, se modificaron las responsabilidades
de los VCs y ya no proporcionan tratamiento contra la
malaria.? Los VC actualmente realizan solo funciones

de diagnostico y vigilancia de la comunidad. Cuando un
caso es confirmado, el paciente debe buscar tratamiento
de un ECO, centro de salud u hospital local.?

Diagndstico y control de calidad

Para mantener control de calidad, todas las laminillas
positivas y 10 por ciento de las negativas deben ser
enviadas a un laboratorio nacional de referencia, para
confirmar la precision.®*¢' La coleccion de laminillas
sigue siendo realizada por asistentes epidemioldgicos
y la frecuencia es determinada por el estrato. Cuando
se toman y examinan las laminillas, se registran los
siguientes datos: fecha en que se realizé el frotis, tipo
de frotis, tipo de examen realizado, resultado cuando
se recibid del laboratorio, tratamiento recibido.61En
2011, de acuerdo con la Estrategia Nacional de Malaria,
todos los casos confirmados recibieron tratamiento y
los pacientes fueron sometidos a pruebas de control
después del tratamiento para confirmar la eliminacion
del parasito. Todos los pacientes tratados por P. vivax
permanecen en vigilancia estricta, realizando un frotis

Figura 19. Numero de personal y colaboradores voluntarios contra la malaria por departamento, 2010.

Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador
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cada mes por tres meses después del diagndstico para
detectar cualquier posible retorno de la infeccién. Las
pruebas a pacientes después del tratamiento también
incluyen la vigilancia de resistencia del parasito al
medicamento.®?

Como se describe arriba, como parte de sus
responsabilidades, los VCs colectan muestras de sangre
y son distribuidos a lo ancho de cada departamento
(Figura 19). Si se confirma una muestra en el
laboratorio, se registra en el sistema VIGEPES en las
siguientes 24 horas y es actualizado semanalmente al
sistema nacional SUIS.53 La malaria sigue siendo una
enfermedad de reporte obligatorio.21 En el 2011 sélo

el 28.1 por ciento de los frotis de gota gruesa fueron
tomados por los VCs. La mayoria de las laminillas (66.3
por ciento) fueron tomadas por servicios médicos
oficiales. Un niimero pequefio (4.5 por ciento) fueron
tomados por deteccidon de caso activo. En 2011 sélo un
caso adicional fue detectado durante la deteccion de
casos activos.®® Aunque los VCs tomaron soélo el 28.1de
los frotis de gota gruesa en 2011, detectaron el 47 por
ciento de los casos.®

El plan estratégico nacional de El Salvador 2011-2014
pedia la adicion de pruebas diagndsticas rapidas

(RDT, por sus siglas en inglés), con la intensién de
confirmar los diagnodsticos por RDT, con un frotis
sanguineo. Durante el periodo 2011-2014 no se tenia el

financiamiento necesario para implementar ese plan.?®>?
De acuerdo con el Programa de Control de Vectores, se
sigue considerando la posibilidad de agregar RDTs en los
proximos afios.? Otras evaluaciones han recomendado
que El Salvador agregue Amplificacién Isotérmica
Amplificada por Loop (LAMP, por sus siglas en inglés)

a su arsenal diagnostico para detectar portadores
asintomaticos.®

Mantenimiento de la plataforma de
vigilancia y respuesta

El sistema de vigilancia de El Salvador VIGEPES, sigue
rastreando casos. Cuando se sospecha un caso de
malaria analizado en las siguientes 24 horas.** Cuando
se encuentra un caso positivo a malaria, el coordinador
del control de vectores de SIBASI organiza una respuesta
con los equipos locales de salud y VCs en las siguientes
24 horas de confirmado el caso.® La Figura 19 detalla
actividades de vigilancia y respuesta adicionales.

Cuando se detecta un caso de malaria (u otra
enfermedad), y para prevenir la transmision, se llenan
formas (documentacion de caracteristicas clinicas,
factores de riesgo, medicién de transmisién, monitoreo,
acciones focales tomadas para el control) lo que inicia la
investigacion.*®

Figura 20. Mantenimiento del sistema de vigilancia y respuesta.

Proporcionado por el Programa Nacional de Control de Vectores de El Salvador
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Se supone que las acciones de control focal se deben
iniciar en las primeras 48 horas de la deteccion del caso,
investigado la vivienda del caso, las de los vecinos y
otros lugares en los que el caso pueda haber estado.®
Se deben mandar muestras de sangre para verificacion,
al laboratorio nacional de control de calidad en los
siguientes 5 dias.® Cuando se confirman dos o mas
casos de malaria, el coordinador de la institucion de
salud y l coordinador de control de vectores siguen

las guias de “respuesta ante un brote”.®? Se realizan
mas investigacién para clasificar los casos como de
adquisicion local o importados.? De 9 casos de malaria
confirmados en 2015, 3 fueron autéctonos y 6 fueron
importados—todos los cuales fueron P. vivax.>*'

La notificacidn de un caso positivo al sistema nacional
de vigilancia puede ser hecha por diferentes elementos
médicos: VCs, personal del Instituto para Servicios
Sociales de El Salvador, técnicos de laboratorios
privados, técnicos de laboratorios nacionales, personal
de vectores, personal médico militar, personal médico
del Instituto para el Bienestar de los Maestros de El
Salvador, y el personal nacional de salud.3%4

Vigilancia de migrantes

La Red de Vigilancia a Inmigrantes utiliza ACD por
personal de malaria en campamentos, granjas, fabricas
de textiles y otros lugares en los que los migrantes son
empleados, para identificar y hacer pruebas a casos con
fiebre. También se emplea la deteccidn pasiva de casos
por VCs y personal médico oficial en cruces fronterizos
(tierra, aire y mar).? En 2011 la red de vigilancia a
inmigrantes alcanzo a 33,063 migrantes, la mayoria

de Guatemala, Honduras y unos cuantos de Sudany
detectd cuatro de los 15 casos reportados de ese afio en
El Salvador.®

Financiamiento para la eliminacién

El Salvador continua proporcionando financiamiento
continuo para las actividades de malaria, y ha sido

el Unico patrocinador en los ultimos cinco afios. La
informacion acerca de la cantidad de financiamiento
otorgada no es clara. El financiamiento doméstico crecio
de forma estable con un promedio de 8.8 por ciento
anual del 2000 al 2011.2* Como se muestra en la figura
20, El Salvador gastd mas por cada persona en riesgo
que sus vecinos del 2012 al 2014. Guatemala y Honduras
estan al final de la vista de financiamiento para malaria
en la regidn, y casi la mitad de su financiamiento
durante este periodo fue de fuentes externas.

Hasta la creacion de la iniciativa regional EMMIE del
Fondo Mundial, El Salvador no era elegible para recibir
financiamiento del Fondo Mundial.®*
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Figura 21. Financiamiento dedicado por persona en
riesgo para L control de la malaria, 2012-2014 (en US$).°
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Iniciativa GFATM para la Eliminacion de la
Malaria en Centro América

En 2013 en respuesta a la necesidad reconocida de
aumentar la colaboracion regional e intensificar la
inversion en Centro América para lograr la eliminacién
nacional y regional, el Fondo Mundial y sus socios
crearon la Iniciativa Regional de Malaria para la
Eliminacién de la Malaria en Centro América (EMMIE).
EMMIE pretende eliminar, para el 2020, todos los

casos autéctonos en diez paises—Belice, Costa Rica, EL
Salvador, Panama, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
México, Haiti, y la Republica Dominicana—y certificar

la regién como libre de malaria en 2025.% La iniciativa
comprometié una inversién de $10.2 millones de ddlares
para la region para los afios 2014-2016 siendo Population
Services International (PSI) el principal receptor. La
prioridad para el primer afio es que todos los paises
mejores su sistema de vigilancia y establecer una linea
basal de su situacion de malaria para después enfocarse
en la reduccion de la transmision. Se haran grandes
desembolsos de acuerdo con el mecanismo de pago

por entrega, lo que hace que una linea basal creible

sea crucial para el monitoreo y evaluacion del éxito del
programa. Cada pais recibié un pago inicial de $200,000
que deben ser invertidos en mejorar la vigilancia. De alli,
los paises recibiran pagos recompensa—técnicamente,
reembolsos por los gastos de afos previos para reducir
la transmisién—que pueden ser asignados de acuerdo

a las prioridades del programa de control de malaria de
cada pais.*%

A la fecha, El Salvador no ha obtenido financiamiento
de EMMIE. El Salvador tendria que pasar una enmienda
en el congreso, para poder recibir apoyo del Fondo
Mundial para la malaria.®® Hasta diciembre del 2015

ese cambio no ha sido hecho y El Salvador sigue en el
proceso de desarrollar el Plan Estratégico Nacional de
Malaria (PENM), un prerrequisito para que se otorgue el
financiamiento por el Fondo Mundial.



HALLAZGOS

Como resultado de las investigaciones realizadas en este proyecto (p. ejem. Revision de literaturay
documentos y entrevistas con informantes clave) asi como los datos asociados obtenidos, se puede
concluir que la disminucion rapida y temprana de casos reportados de malaria en El Salvador esta
asociada con intervenciones y estrategias implementadas por el Programa Nacional de Malaria,
mismas que fueron usadas de manera mas sistematica y temprana que en Guatemala y Honduras.

Con alguna notables excepciones (p. ejem., densidad
de poblacion) Guatemala y Honduras tienen
similaridades geograficas, socioecondmicas y de
epidemiologia de la malaria similares a las de El
Salvador; por ello, el abordaje especifico adoptado
por el Ministerio de Salud (MINSAL) de El Salvador
y el liderazgo para implementarlo en forma

exitosa comenzando a principios de los 80, deben
ser considerados como factores contribuyentes
importantes en su éxito temprano y sostenido en la
eliminacién de la malaria.

El éxito reciente en el control y eliminacién de la
malaria en Petén, Guatemala, demuestra que otras
naciones en la region, si siguen estrategias similares
a las establecidas en El Salvador, pueden tener
resultados similares.®¢

6.1 Fortaleza del sistema de
vigilancia y toma de decisiones
basada en datos

La coberturay lo oportuno del sistema de vigilancia
de malaria de El Salvador durante los pasados 30
afios, le separa de Guatemala y Honduras. Ambos
paises continlan teniendo deficiencias considerables
en la coleccién de datos de vigilancia, lo que previene
un entendimiento completo de la incidencia nacional
de malaria. Ademas, mientras que El Salvador fue
capaz de utilizar los datos de los 70 para mejorar la
efectividad de su programa de malaria, Guatemalay
Hondura han sido mas lentos en actuar con base en
los datos de vigilancia.

La presencia de colaboradores voluntarios (VCs)
organizados y motivados a lo largo del pais,
complementados por la asistencia técnica intensa
y esfuerzos de investigacion a través de la Estacion
de Investigacion en Centro América del CDC en los
afios 60, generaron datos oportunos y una cultura
de toma de decisiones basada en evidencia.” A final
de los 70—muchos afios antes que sus vecinos—el

Caracteristicas notables de el
abordaje de El Salvador

e Fortaleza del sistema de vigilanciay
toma de decisiones basada en datos

e Alcance de la red de colaboradores
voluntarios (VCs)

»  Estratificacion tempranay asignacion
dirigida de recursos

e Financiamiento doméstico constante
para la malaria

Programa Nacional de Malaria creo una plataforma
nacional de vigilancia.”

Historicamente, la red de VCs ha colectado el grueso
de los datos de vigilancia de El Salvador. Al alcanzar
niveles elevados de cobertura de los VC, a lo largo

del pais, para los afios 60 la Division de Malaria del
MINSAL, fue capaz de desarrollar una base de datos
precisa sobre la malaria, que no existia en otros paises
en ese periodo de tiempo.? Estos datos de incidencia de
casos de malaria facilitaron el desarrollo de una nueva
estrategia de programa, dirigida por estratificacion
durante la reorientacion del programa de malaria en
1978. La estratificacion, basada primeramente en el
indice parasitario anual, la altitud y la localizacion de las
concentraciones de vectores, permitieron al Programa
Nacional de malaria asignar los recursos de acuerdo

al riesgo de malaria. También, comenzando en 1978, el
Programa nacional de Malaria comenzé a usar datos

de casos de malaria para planear las intervenciones en
forma anual.®2 Cada afio, el personal del Programa de
Malaria reviso la informacion colectada por os VCs y las
instituciones de salud y empleo la deteccion de casos
activos para identificar tendencias, localizar focos de
transmision y dirigir intervenciones tales como el IRS,
niebla térmicay larvicidas.® Durante ese proceso de
revision anual y el desarrollo asociado de los planes
anuales—conocido como Plan Anual Operacional
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Figura 22. Cantidad de laminillas examinadas y casos confirmados de malaria en El Salvador 2001-2013.2
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(PAO)—el Programa Nacional de Malaria, actualmente
Programa de Control de Vectores, continta ajustando
su estrategia y operaciones al cambiante paisaje de la
malaria, al tiempo que su incidencia disminuye (ver
Anexo 4 para consultar el plan operacional anual
completo).

A pesar de la disminucién de los casos reportados

de malaria en El Salvador, el Programa de Control de
Vectores continiia manteniendo una robusta vigilancia e
infraestructura de respuesta.” Aunque se han reportado
menos de 50 casos anuales desde el 2006, el nimero
anual de laminillas tomadas ha sido consistentemente
alrededor de 100,000 (Figura 22),2 el nUmero de VCs ha
permanecido alto (3,022 en 2010, comparado con 2,563
en 1983),%¢7 y las guias nacionales aun indican hacer
pruebas de malaria a cualquier caso con fiebre.”’

Historicamente, Guatemala ha tenido problemas en

la calidad de los datos y cobertura de la vigilancia que
han debilitado su capacidad de detectar y responder a
las tendencias de la malaria. Aunque los VCs han sido
activos en Guatemala, al igual que en El Salvador, la
supervision y la coleccion de laminillas han sido un reto
especial en las regiones montafosas y remotas, en las
cuales los supervisores tienen que viajar a pie o a caballo
para colectar las muestras, en circuitos de 12 semanas.?’

Los indicadores basicos de tendencias de malaria en
Guatemala indican también problemas con la calidad
de los datos. Las tendencias del indice parasitario anual
(API) y frecuencia de laminillas positivas (SPR) difieren
de 1968 a 2004.” Mientras que disminuye el nimero de
casos reportados y API, la SPR aumenta, lo que sugiere
una reducida cobertura de vigilancia. Dado que APl'y
SPR no son independientes, al ser comparadas, deben
reflejar tendencias similares si existe una vigilancia

de adecuada calidad.?Se asocia a esa tendencia la
disminucion en la cantidad de laminillas tomadas
actualmente. En 1987, se tomaron mas de 500,000

2008 2009 2010 2011 2012 2013

laminillas, mientras que en 1996 sélo se tomaron
97,586.2 Esas tendencias reducen el nivel de confianza
en la reduccién de casos reportada, sugiriendo que la
reduccion reportada en el pais a mediados de los 90,
no ocurrié o no fue tan grande como se ha reportado.
(Figura 23).

Tanto Guatemala como Honduras tienen grandes
regiones subdesarrolladas, en las cuales el acceso a
los servicios de salud y en particular a la vigilancia de
la malaria han sido un reto constante. En Honduras
el area de la selva tropical La Moskitia a los largo

de la costa del Atlantico tiene muchos retos para el
acceso—muchas comunidades no tienen carreteras;
el analfabetismo es alto; muchas personas dependen
de la medicina tradicional, lo que retrasa que busquen
tratamiento; la red local de laboratorios no tiene
suficiente capacidad para analizar los frotis de sangre;
la region es extremadamente pobre; y, gracias a la
falta de infraestructura, las actividades de control de
la malaria son relativamente caras.®® A pesar de esos
retos, Guatemala y Honduras han tenido un progreso
sustancial para reducir la carga dentro de sus fronteras
durante la Ultima década.

Los tres paises han visto una mejoria en la calidad de

la vigilancia desde finales de los 90 a medida que la
descentralizacidn de sus sistemas de salud los hizo

mas eficientes para mejorar el acceso a los servicios

de salud a través de todas sus areas geograficasy

entre sus poblaciones marginalizadas. En Honduras, el
mayor reto para mejorar la vigilancia de la malaria es

el de extender la cobertura en La Moskitia.>® El mayor
reto de Guatemala en la vigilancia de la malaria es la
calidad de los datos. En su tarjeta de calificacién, el
Fondo Mundial noté una falta de conocimiento acerca
de procedimientos de vigilancia entre el personal de
salud; falta de formas estandarizadas, procesosy
procedimientos; alta rotacion del personal, lo que crea la
necesidad de nuevo entrenamiento. Ademas, habia falta

* Aunque un programa de control de la malaria definido ya no existe hoy en dia, las actividades de control de la malaria y las actividades de las VCs

han sido efectivamente integradas en un programa de control de vectores.
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Figura 23. Divergencia del indice parasitario anual (API) de la frecuencia de laminillas positivas (SPR) en El Salvador,
Guatemala, y Honduras.?
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de informacién acerca de los si los pacientes que recibian la red de VC fue extendida y fortalecida en las siguientes
tratamiento lo hacian de acuerdo a guias nacionales: s6lo décadas, llegando a ser un factor contribuyente del
en 40 por ciento de los casos se pudo confirmar que los éxito en el manejo de casos y vigilancia de la malaria
pacientes recibieron el tratamiento adecuado.®® en EL Salvador. Aunque hay trabajadores de la salud
voluntarios en muchos paises alrededor del mundo, La
. red VC en El Salvador ha demostrado una efectividad
6.2 Cobertura geogl'aflca particular y puede servir como modelo a otros
y temporal de lared de programas nacionales de control de la malaria.
colaboradores voluntario El niumero de VCs en El Salvador ha permanecido

constante a lo largo del tiempo. En 1968, El Salvador
Establecida en los afios 50, durante el Programa Global de reportd 2,384 VCs en el pais.®® Para 1985 el nimero

Erradicacién de la Malaria (GMEP, por sus siglas en inglés), de VCs aumento ligeramente a 2,563, y desde 1993, el

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA

[ 39 ]



numero de VCs en el pais ha permanecido alrededor de
3,000.7° En 2010 el Programa Nacional de Control de
Vectores reportd 3,022 VCs en el pais.?®

A lo largo de los ultimos 30 afios, EL Salvador ha
dependido de la red de VCs para la mayor parte de la
obtencion de datos de vigilancia—la concentracion
deliberada de VCs areas rurales y con alta

endemicidad para la malaria, les permitié detectar un
desproporcionado nimero de casos en relacion con el
sistema de salud formal. Por ejemplo, en 1992, los VCs
tomaron 64.2 por ciento de las laminillas examinadas
en el pais durante ese afio y fueron responsables de
encontrar 90.0 por ciento de los casos de malaria
detectados.*® Aunque su importancia relativa a
disminuido al aumentar el acceso a los servicios de
salud formales, en 2011 todavia tomaron una proporcion
significativa de las laminillas (28.1 por ciento del total) y
detectaron cerca de la mitad de los casos de malaria (47
por ciento).”

Ademas de proporcionar datos de vigilancia Utiles,

los VCs fueron autorizados y entrenados para realizar
diagndsticas locales y administrar tratamiento. En El
Salvador como en otros paises en Centro América,

Los VCs fueron inicialmente entrenados para dar
tratamiento presuntivo a todos los pacientes febriles

y para tomar muestras de sangre y enviarlas a un
laboratorio central. Si se confirmaba el diagndstico,

los VCs podian aumentar el tratamiento a CQ+PQ

para reducir la transmision y prevenir la recurrencia en
pacientes infectados con P. vivax. Las responsabilidades
de los VCs cambiaron poco durante la mayor parte de la
historia de la malaria en El Salvador. Solamente dejaron
de hacer tratamiento en el 2011 porque el Programa
Nacional de Malaria sintié que estaban sobre tratando
los casos sospechosos de malaria.>?

Guatemala y Honduras han creado redes similares de
trabajadores de salud voluntarios de la comunidad,
pero en general han sido menos efectivas, han tenido
dificultad para mantener niveles altos de cobertura,
particularmente en areas remotas. En una evaluacién
del sistema de vigilancia de malaria de El Salvador,
realizada alrededor de 1993, el sistema de VC, con sus
recursos enfocados a las areas de mayor transmision,
demostrd ser altamente costo-eficiente en términos de
costo por paciente tratado.*® La mayoria de los casos
durante ese periodo, 92.4 por ciento, fueron encontrados
por el sistema de deteccion de casos pasivo, que incluia
alos VCs y otras instituciones de salud. La evaluacién
encontro que el sistema de El Salvador tenia una
sensibilidad—definida como la cantidad de casos
detectados relativo a la cantidad total de posibles casos
(reportados y no reportados)—de tan sélo 50 por ciento,
lo que significaba que el sistema seguramente fallaba
en detectar la mitad del total de casos de malaria. Hay
muchas posibles explicaciones para ello, incluyendo el
auto tratamiento, personas que elegian no buscar ayuda
médica, y la presencia de casos asintomaticos.*® Aunque
la sensibilidad de la red VC de El Salvador estaba lejos de
ser perfecta, superd por mucho a la red de Guatemala,
la que se estima tenia una sensibilidad de sélo 24.9 por
ciento durante el mismo periodo.*®

La red VC de El Salvador también se correlaciona con
aumento en el acceso a cuidado de la salud y con la
contribucién a mejores resultados de salud en general.
En comparacion con Guatemala y Honduras, El
Salvador fue en forma consistente mejor en diferentes
indicadores mayores de salud, mas alla de la malaria
durante la Ultima década (ver Tabla 6).

Tabla 6: Indicadores de salud de las metas de et TR TG
desarrollo del milenio, Naciones Unidas.?®
2000 2013 2000 2013 2000 2013

Nifos menores de 5 aiflos, mortalidad por 1,000 nacimientos 324 15.7 50.7 31 38.2 22.2
Proporcion de nifios de 1afio de edad vacunados contra sarampidn 97 94 86 85 98 89
Proporcion de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos 80 69 160 140 150 120
Prevalencia de tuberculosis por 100,000 habitantes 33 48 128 10 150 74
Muertes debidas a vih/sida por 100,000 habitantes 24.3 15.5 13.8 22 48 21
Proporcién de nacimientos atendidos por personal de salud calificado (295043) (23?4) (;19093) (%%) (253071) (%13)
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6.3 Estratificacion temprana
y asignacion dirigida de los
recursos

El Programa Nacional de Malaria de El Salvador usé
datos de vigilancia para estratificar al pais por riesgo
y enfocar los recursos a las areas de mayor riesgo. La
estratificacion por areas de riesgo clave permitio la
intervencion, enfocando y optimizando los limitados
recursos. La presencia de una sociedad con el CDC
contribuyo fuertemente a la adopcidon e implementacion
temprana por El Salvador de abordajes basados en
evidencia tales como la estratificacion de riesgo.

El Programa Nacional de Malaria, con base en los
resultados de la estratificacion de riesgo, decidié en
donde localizar los VCs y los trabajadores del Servicio
Nacional de Malaria. En las areas de transmision alta,
visitas mas frecuentes de los trabajadores del Servicio
Nacional de Malaria sirvieron para mantener a los
VCs bien equipados con drogas contra la malariay
pertrechos diagndsticos.?”

Otro ejemplo de cambios programaticos que emergieron
de los esfuerzos de estratificacion a finales de los 70, fue
la concentracion de la capacidad diagndstica de malaria
en las areas de riesgo alto. Las mejoras resultantes en el
tiempo de entrega de resultados en areas de transmisién
elevada de El Salvador seguramente contribuyd al

éxito de El Salvador para reducir la transmision de la
malaria. El fortalecimiento de la capacidad diagnostica
de laboratorios de 1978 a 1983 permitid que la

mayoria de los pacientes de El Salvador en las areas

de alto riesgo de malaria obtuvieran una diagndstico
confirmado—en cinco dias 0 menos.40 esa mejoria

en el tiempo de entrega de resultados diagnosticos
redujo significativamente el tiempo durante el cual los
pacientes podian transmitir la malaria. La capacidad

de la Primaquina de matar los hipnozoitos que causan
las recaidas en los casos de P. vivaxy sus propiedades
gametocidas contra P. falciparum, la convirtieron en

una Util herramienta para terminar con las infecciones

y prevenir la transmision continua. Aunque algunas
areas de El Salvador aun tenian retrasos de hasta 30
dias durante los 80, esas areas eran generalmente de
bajo riesgo de malaria, a las que el Programa Nacional
de Malaria habia quitado deliberadamente la prioridad,
dada su baja incidencia de malaria y menor posibilidad
de transmision continua.*°

La estratificacion de riesgo para determinar la
asignacion de recursos fue hecha antes en El Salvador
(1978) que en Guatemala y Honduras, que eran menos
exitosos en mejorar el tiempo de respuesta diagnostica
de malaria. A diferencia de El Salvador, en donde la

asignacion de recursos basada en riesgo determinado
por estratificacion significaba que el mayor retraso
diagnostico tipicamente ocurria en las areas de bajo
riesgo, el mayor retraso diagnostico en Honduras y
Guatemala ocurria con frecuencia en las regiones con
mayor endemicidad de malaria, tales como la selva
tropical de La Moskitia o del Petén, en los afios 80.

El tiempo de retorno promedio en algunas partes de
Guatemala en 1983 era de 73.3 dias.”? Actualmente, el
promedio de retraso en Honduras es de alrededor de
dos semanas, aunque en La Moskitia, en donde esta la
mayor transmisién, los casos de malaria todavia tienen
que esperar hasta 30 dias para recibir un tratamiento
curativo.%®

6.4 Financiamiento domeéstico
continuo

El financiamiento consistente y adecuado se cita
frecuentemente como aspecto fundamental para la
ganancia en el control de la malaria.* El progreso en

El Salvador constituye un excelente ejemplo de ello.

El Salvador ha mantenido una inversidon doméstica
continua en su programa para el control de la malaria
(Figura 25). El apoyo para las intervenciones contra la
malaria en Guatemala y Honduras ha sido inconsistente
y dependiente de financiamiento externo, que conduce
a retrasos en la obtencion e implementacion cuando los
fondos fueron bloqueados.

Notablemente, y en contraste con Guatemalay
Honduras, los esfuerzos contra la malaria en El Salvador
han sido principalmente financiados con recursos
domésticos y han permanecido constantes a lo largo del
tiempo aun cuando el nimero de casos reportados ha
disminuido en forma continua.

Coheny colaboradores, en su revision acerca del
resurgimiento de la malaria, citan a los problemas de
financiamiento como “la razon mas frecuentemente
citada para el resurgimiento, mencionada en 35/75 (49
por ciento) de los casos.”* Las razones para la reducciéon
o terminacion del financiamiento no fueron claras en
todos los casos de resurgimiento que analizaron, pero
en muchos casos, el resurgimiento ocurrié cuando los
patrocinadores reasignaron los fondos debido a que se
habia tenido éxito en reducir la carga del problema.* En
contraste, El Salvador continua invirtiendo sus recursos
domésticos en mantener la vigilancia y capacidad de
respuesta a lo largo del pais, especialmente en areas de
transmisién continua.

Fuera de la malaria, El Salvador consistentemente ha
dedicado una gran parte de su presupuesto doméstico a
la salud. Como se muestra en la Figura 25, el gasto per
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Figura 24. Financiamiento y casos de malaria en El Salvador, Guatemala y Honduras, 1960-2013.2
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Figura 25. Gasto per capita en salud en El Salvador, Guatemala y Honduras, USS$.!
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Figura 26. Crecimiento porcentual anual del GDP en El Salvador, Guatemala y Honduras, USS."
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capita de El Salvador en salud, ha sido mayor que el de
Guatemala u Honduras en las pasadas dos décadas.

Niveles altos de compromiso doméstico de El Salvador
en comparacion con Honduras y Guatemala no puede
ser explicado por las diferencias en el producto interno
bruto (GDP, por sus siglas en inglés) de los tres paises.
El Salvador no fue simplemente un pais mas rico que
pudo dedicar mayor financiamiento contra la malaria.
Como se ve en la Figura 26, el crecimiento del GDP en
los ultimos 50 afios es similar en los tres paises.

La experiencia de El Salvador proporciona un ejemplo
importante del valor del financiamiento doméstico
continuo, para mantener una infraestructura fuerte

o8 :..i.o:...-;.; oo0ed’y

| ’.'3

1990 2000 2010

® HONDURAS

y reactiva para prevenir el resurgimiento. Una mayor
exploracion de los factores que influenciaron a El
Salvador para decidir mantener la inversion en la
infraestructura de la malaria al disminuir los casos,

in contraste con sus vecinos de la region, puede
proporcionar una vision Util para otros paises de la
regién y mas alla, en vias de eliminacién. Otra pregunta
abierta que sera explorada en secciones posteriores, es
si El Salvador debe aumentar los recursos para tener
un mayor esfuerzo para la eliminacién dentro de sus
fronteras, o continuar con la estrategia y niveles de
financiamiento actuales hasta que otros en la regién,
principalmente Guatemala y Honduras tengan un
progreso comparable.
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OPORTUNIDADES Y PASOS A SEGUIR

POR EL SALVADOR

La importacion y propagacion de la malaria de paises vecinos, riesgo de disminucion de apoyo
financiero y pérdida de experiencia programatica son los mayores riesgos potenciales para El
Salvador mientras progresa a su meta de eliminacion nacional en el 2020.

A la fecha, El Salvador ha sido el lider en la regién
por su compromiso financiero con la malaria—
manteniendo un sistema nacional de vigilancia capaz
de detectar, tratar, e investigar casos al momento
que son reportados por las instituciones de salud, los
VCs, y la vigilancia de las fronteras. Para acelerary
mantener los esfuerzos actuales se deben considerar
las siguientes politicas y esfuerzos programaticos.

7.1 Continuar la inversion en
experiencia y concientizacion

Conforme siguen disminuyendo los casos de malaria
y las actividades se integran con otros esfuerzos del
control de vectores, serd importante mantener una
adecuada capacidad de respuesta a la enfermedad y
el conocimiento y capacidad de diagnosticar y tratar
los casos de malaria con los de otras enfermedades
producidas por vectores que actualmente son mas
frecuentes. Segun el personal del programa nacional,
se necesita “cambiar el chip” en las mentes de las
personas para que continlen realizando estrategias
de control de vectores y busquen diagnosticar

la malaria cuando tengan fiebre, con un intento
enfocado en la eliminacion de la malaria como
componente de un programa integral de control

de vectores.>? Varios interlocutores del programa
nacional discutieron también la necesidad de atender
el reto de la disminucién de expertos, al retirarse

los expertos en malaria y perder la capacidad
institucional.3>#? Se requiere un esfuerzo continuo
para construir capacidades en todos los niveles

del sistema para asegurar que habra retencién del
conocimiento. Dada la prominencia y prioridad de
otras enfermedades por vectores en el pais, debe ser
una prioridad el entrenar una nueva generacién de
especialistas integrales.
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7.2 Proporcionar liderazgo
técnico para el avance del
progreso regional

La experiencia de El Salvador para lograr y mantener
bajos niveles de transmision es relevante para la
region y la experiencia del pais debe aprovechar eso
para proporcionar asistencia técnicay guia a la region.
El programa EMMIE proporciona una plataforma para
aumentar la colaboracion regional y compartir las
lecciones aprendidas y mejores practicas para acelerar
la eliminacion regional.

Apoyar el progreso de la regidn es muy importante
para El Salvador, mas alun que intensificar los
esfuerzos dentro del pais, ya persistira el alto riesgo de
importacion de malaria hasta que sea eliminada de la
regién. Han surgido un nimero de recomendaciones
para facilitar la colaboracion regional y el progreso
hacia la eliminacion.® El Salvador tiene el potencial

de ser un lider regional clave en la implementacion
exitosa de las siguientes recomendaciones:

e Armonizar las politicas y estrategias de
intervencion contra la malaria, viendo a la
malaria en forma regional en vez de por pais.

e Expandiry reforzar la red diagndstica para
que sea accesible a toda la poblacién regional
en riesgo. En lugares de baja transmision (EL
Salvadory Costa Rica), identificar rapidamente
los focos positivos para asegurar la intervencion y
seguimiento adecuados.

«  Construiry mantener una plataforma de vigilancia
regional para compartir datos, identificar brotes,
comparar progresos y definir estrategias.

e Perseguir un régimen de tratamiento
regionalmente armonizado y mejorar el
cumplimiento. La introduccion de tafenoquina en
lugar de primaquina (si/cuando esté disponible
en unos cuantos afios) puede hacer mas facil
el cumplimiento ya que los esquemas de
tratamiento serian mas cortos.



Armonizar los protocolos y procedimientos para
reclutary reforzar/retener personal, y armonizar las
politicas regionales.

7.3 Agenda de aprendizaje

A lo largo de esta investigacidon emergieron un niumero
de preguntas adicionales que no pudimos explorar a
profundidad. El Salvador, en las Ultimas fases de la
eliminacién, confronta muchos de esos problemas en
la actualidad, pero la relevancia de esas preguntas se
aplica mas alla de El Salvador a otros paises en vias de
eliminacién y requieren mayor investigacion.

e ¢;Como motivar a un pais a eliminar la malaria
cuando esta al final del juego? ;Como se ve un
“empujon” para la eliminacion en este contexto?

e ¢Cudles launidad geografica o administrativa
apropiada para la eliminacion de la malaria?
Aunque se ha admitido que la unidad légica es el
pais, una unidad mas efectiva con frecuencia es un
conjunto de paises o region debido al movimiento
de la poblacién a través de fronteras porosas.
¢Cémo puede la estrategia regional ser traducida
a un planeamiento e implementacién efectivos
de las actividades a nivel de un distrito o una
institucion de salud?

e ¢Cuales son los requerimientos minimos de un
sistema de informacion en términos de calidad,
oportunidady eficacia, para guiar, seguiry
mantener la eliminacién?

e (Cudleselpapel de la"durabilidad” en el
mantenimiento de niveles muy bajos de
transmisién de malaria y cuales son los factores
principales para la duracién de la eliminacién una
vez que sea alcanzada?

e ¢;Comoy por qué razdn se sostuvo el
financiamiento doméstico en El Salvador durante
la duracién de la eliminacion? ¢Quiény qué
influyeron sobre las decisiones de mantener
inversiones en infraestructura contra la malaria al
disminuir los casos, en contra de lo que hicieron
los vecinos de la regién?

e ¢Cuales la arquitectura regional mas efectiva para
dirigir los esfuerzos de eliminacion en la regién?

e ¢Como se puede integrar a la malaria en
forma efectiva en programas de enfermedades
producidas por vectores o de enfermedades
tropicales descuidadas (NTD, por sus siglas
en inglés)? ¢En que punto en los esfuerzos de
eliminacion debe ocurrir la integracion?

e (Cualesel mejory mas practico método
para que un programa nacional documente
transmisién de cero?

La pregunta central para El Salvador es que acciones
realizar a continuacion: debe asignar mas recursos
para eliminar bolsas de transmisién o es el curso
actual—anclado en la vigilancia de las fronteras,
investigacion de casos y un sistema de vigilancia de
amplia cobertura—adecuado para mantener niveles
muy bajos de transmision local de malaria hasta

que los paises vecinos, principalmente Guatemala

y Honduras reduzcan sus propias cargas de malaria
hasta un punto en que sea adecuado hacer el esfuerzo
multinacional o subregional para la eliminacién?

El esfuerzo de varias décadas de El Salvador contra
la malaria es un impresionante historia de éxito.
Como modelo y ejemplo histoérico, El Salvador ofrece
muchas lecciones a paises en la regién de Centro
Américay mas alla.
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ANEXO 2

REPORTE DE MALARIA SEMANAL POR CIUDAD:
DEPARTAMENTO AHUACHAPAN, SEMANA 31, 1995
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EMISION: 14-08-95 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA PAG. B8
¥ ASISTENCIA SQCIAL

DEPAETAMENTO DE MALARIA

REPORTE DE SEMANA 31. / 1885 PARA REL DEPARTAMENTO AHUACHAPAN

ESTA SEMANA ULTIMAS 4 SEMANAS ACUMULADO ANUAL

LOCALIDAD FALI VIV| POS3| LAM FALI VIV| PO3| LAM FAL! VIV| PO3| LAM

LA MANGLERA 0 O 0 1 0 Q 0 4 0 1 1 17
AHUACHAPIO 0 0 0 0 0 O 0 3 0 1 1 11
FALLA 0 0 O 0 0 O 0 7 0 3 3 37
EL ESCONDIDO G O 0 0 0 0 0 6 o 0 0 286
BL IXCANAL 0 0 0 P 0 0 0 2 O 0 O 3
VERSALLES 0 0 4 1 Q 0 0 4 0 0 0 17
CATARINA ABAJ 0 0 Q 2 Q 0 0 14 0 i 1 69
CUILAPA ABAJO 0 0 o 9 0 0 0 20 8] 1 1 115
LA FUERTEZA 0 0 o 14 0 0 0 22 0 2 2 53
EL MANGO O 0 0 i 0 0 0 11 0 0 0 21
GUAYAPA 2 0 Q 3 O 0 O 3 0 O O =
EL EMBARCADER 0 0 G o 0 Q O 0 0 0 0 2
CUILAPA 0 0 Q 0 0 0 0 1 0 0 0 5}
HOJA DE SAL 0 0 0 0 0 0O 0 0O 0 0 Q <
EL TRIUNFO 0 O 0 O 0 0 0 4 0 0O O =]
CATARINA ARRI ] 0 0 L 0 o 0 5 O 0 0 18
FUAYAPA ARRIB o 0 0 = 0 0 ] 3 0 0 0 20
COL.NUEVA 0 0 0 8 0 0 O 64 0 =] B 231
LA BOLSA 0 0 0 Q Q 0 0 1 O 0 0 5]
SANTA ROGA 0 0 0 5 O 0 0 10 0 O 0 21
LOS AMATES 0 0 0 O 0 O o 0 0 O 0 17
LA LOMA 0 0 o 0 0 O 0 7 O 0 0 7
ROSARIC ARRIB 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1
SIERRA MORENA Q 0 Q 0 O 0 0 Q o o 0 1
LO5 CALDERON 0 0 0 11 0 o 0 20 0 0 G 33
LOS HERNANDEZ 0 } 0 0 0 0 O O O 0 O 10
LOS LOPEZ 0 o 0 0 0 0 Q O o 0 Q 3
SAN ANTONIO 0 0 0 3 9} 0 0 14 0 O 8] 27
CUILAPA ARRIB O 0 O 2 Q 0 0 39 0 0 0 93
POZA DE LA CRK O 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 6
EL NARANJO 0 0 o 0 0 0 0 T 0 3 3 37
LAS PAMPAS O 0 0 O v} 0 0 3 Q 0 O 44
LAS DELICIAS 0 o 0 2 0 O 0 14 0 1 1 40
EL CEIBILLO O 0 0 1 0O 0 o 3 0 5 5 31
EL @QUEBRACHO 0 0 0 1 0 0 0 B 0 0 8] 36
EL SERENENE 0 O 0 0 0 0 o 0 0 1 1 41
EL COCALITO 0 0 Q 0 0 1 1 17 Q i 1 30
EL ANGEL 0 0 0 o 0 0 O 0 0 Q 0 1
LA LINEA Q 0 0 0 0 0 0 1 O 0 0 4
LA LOMA 0 Q 0 0 0 0 o 0 0 0 0 1
LOS PANTAGUA 0 Q 0 0 0 0 0 o 0 O 0 5
JOYA DEL PLAT G 0 0 G O Q 0 0 Q 0 0 4
JOYA DEL ZAPO 0 s} 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
LOS RAMOS 0 v O Q Q Q Q < 0 0 0 13
LA LOMA 0 0 0 v 0 9] 0 0 0 1 1 P
SAN ANTONIO O 0 Q 0 0 0 0 3 0 0 0 7
EL SALITRE 0 0 0 O 0 0 0 1 0 0 0 8
KILO 5 0 0 Q 0 0 0 0 0 O 0 0 3
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EMISION: 14-08-85

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCIAL

DEPARTAMENTO DE MALARIA

REFPORTE DE SEMANA 31.

/ 1985

PAG.

PARA EL DEPARTAMENTO AHUACHAPAN

ESTA SEMANA ULTIMAS 4 SEMANAS ACUMULADGC ANUAL

LOCALIDAD FAL| VIV| PO3| LAM FAL{ VIV|] PO3| LAM ‘ FAL{ VIV| PO3I LAM
LOS PLANES 0 0 0 i 0 0 O 10 0 2 2 24
LA PALMA 0 0 0 Q 0 O O O 0 0 0 12
SAN JUAHR 0 Q 0 0 O Q 0 i 0 0 0 5
EL ESPINCG 0 0 0 o O QO 0 O 0 0 O 2
APIPAL 0 0 0 0 0 0O 0 0 0 G 0 4
SANTA RITA 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
EL TRANGSITO 0 0 0 0 0 0 0 4 0 O 0 5
PILA EL NARAN O 0 0 0 0 0 O 0 o 0 0 1
RINCON GRANDE 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 5
LA COOPERATIV 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 15
LOS CHINCHILL O 0 0 ¢ 0 0 O 2 Q 0 0 23
EL CIFRES Q Q 0 o 0 0 0 2 0 Q O 3
TERRON BLANCO O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
LA UNION 0 O G 0 0 0 0O 0 0 0 0 15
EL TRANSITO Q o O 0 0 0 0 4 0 G 0 4
EL PARAISO 0 0 0 0 0 0 O = O 0 0 i3
EL JOBO 0 0 0 0 O Q Q 0 0 0 0 2
LOS CHICAS 0 0 0 0 0 O Q 0O 0 0 O 2
LOTIF 3AN JOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
EL CENTRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 A 1
LA VEGA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
EL PILAR 0 0 Q 0 0 ] 0 0 0 0 0 3
HDA.3AN JOSE 0 v 0 0 O 8} O O Q 0 O 1
EL TABLON 0 0 0 Q 0 0 0 o 0 0 0 3
EL JICARAL 0 O 0 0 0 O 0 0 0 0 0 2
ZANARATE O 0 0 0 0 o 0 0 0 0 Q 14
EL PORTILLO 9] 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 11
LOS5 FAJARDO 0 0 0 | o 0 Q 0 0 0 0 1
LO5 SERMENO 0 0 0 0 0 O 0 0 O 8] 0 &
POTRERILLOG 0 0 0 0 O 0 0 0 9 0 0 3
GUASCOTA 0 0 Q i 9 0 0 1 o 1 1 B
LA ESCUELA 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
LOS PENATE v} a 0 G O 0 Q 0 0 0 9] 1
LAS POZAS Q 0 0 0 0 0 0 z 0 0 0 14
LA ESCUELA 0 0 0 0 0 0 8] 9 0 0 O 3
LOS AGREDA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
LOS HIDALGO 0 O 0 0 0 Q O 0 0 0 0 1
EL ZARAL 0 0 o 0 0 0 0 P 0 0 0 8
BUENAVISTA 0 0 0 0 G 0 0 Z 0 0 0 11
SANTA LUIGA 0 0 0 Q 0 0 0 0 0 Q 0 1
EL CENTROC O O 0 a 0 0 0 0 0 G 0 1
EL ROGARIO 8] G 0 0 0 Q 0 0 O 0 0 P
SAN ANTONIO 0 O 0 0 0 v 0 2 0 0 0 7
TOTATL 0 13 13 370 0 33 33 1855 0 131 131 6592
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ANEXO 3

REPORTE DE ENDEMICIDAD Y FUENTE POR
DEPARTAMENTO, SEMANAS 1-39, 1993

E FAE. L
.
] .
REPORTE DE EHDEMICIDAD ¥ FUENTE POR DEFRRTRNENTD. SEMAREE L,- 35, / 0992
i i 41PERENDENICR ' HESGENDERICA P ND HALARICA
i |
T [ | . i T I mmm
DEFARTAMENTOL FAL iy | POS | LAM FRL | VIV F2E ! Lew FAL j ¥ RO05 | Lew FaL | v riz l LAK
i 1 ’ |
i : i 1 i i I [

REG T DN JCCIDENTAL

5
L, volim g 35 35 a3l 2 a3 53 EY.1S 2 4 48 1594 4 i & 813
B, Activa 8 L ] 08 2 g g 792 8 ? i Zh4 [ @ 2 71
5. fspito @ 2 2 i7 2 2 2 Z g i 2 17 i 2 2 1
E, Espetiales 4 2 3 119 2 & 3 224 i i 2 72 @ & i i@
10 i ig 3d 1167 g a7 o7 1584 a 41 44 1974 i R 5 353
AHUACHAEAN
C. Yolupteria # 13z 37 3453 @ 41 &1 HE 2 23 23 1188 [ i 1 2id
B 3 ] 45 13 2354 2 5 B 178 2 2 il 152 g 8 i )
2 % 25 378 2 8 2 153 2 8 ] 78 3 B ] |
g Z z 222 & 2 3 i il 2 8 [ a i 2 i
i 423 apg 33:5) 2 i1 af 1573 a 23 23 1378 a 1 i Il
] 177 77 3830 a ta 12 o4 g 1 1 37 i a7 a7 358
i 23 23 733 ] 3 & 124 B 2 2 144 2 ? i 157
i i i i3 @ 1 i i i a 2 52 2 i 2 i
g i 2 17 é 2 B 3 2 & 2 [ [ (4] # i
g 454 155 5877 & il i 487 2 ! i 787 @ 55 45 7it
TOTEL REGIGH B RLYS Y47 145D 2 I 115 3383 [ &8 58 3019 i b T 17%¢8
RES T QKR CENTRAL
LE
L ] 39 37 3573 g 7 3 1334 @ g El 38 2 g 3 143
B. 8 g 4 5 ZeA4 8 3 3 748 2 8 g 34 B & g 47
z, He i 5 K] 71 8 2 2 K 2 @ [ B (i} 5 3 g
£, kg & { i 5583 2 g 2 414 @ 3 & 345 [ @ 2 il
T0TaL a 121 1gi 4513 & LY 47 7747 i E g 378 i ia g 11
€, Yoluntario @ 18 i3 3216 il 1z 17 @ il @ 45 i 2 2 77
] il i i 2443 i 2 i & 4 i 3 i 2 g £}
i a 2 16% 2 2 8 2 a a 116 b i i P
a @ 2 315 4 & i I 2 a i ] 2 Fil g
[ 15 15 574E g 1z 12 2 2 2 737 2 1 1 it
TOTAL REGIGH g 178 17641 i i a4 SRLE 2 3 3 1583 8 il t 7%t
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ERIZION: Z5-18-%3 RINISTERID DE 26 LJ] 'U»LlLf Fii,
¥ OARL iz

DEFARTARERNTD DE MALARIA

REFORTE DE ENDEMICIDAD Y FUENTE POR DEFARTAMENTG. SIMANAS 1.- 37, / 1993

i | HIFERENDENICA i HESTENDENIZA ] HIFUENDEHICA g NG MLARICE
i i I
H ] i H T i ) |3 ) H
erenTeMENTOl FAL | VIV | POE | La# § FAL [ vid | ecE WM D RSl VIV FOS | LAM { L e | o L
1 I ! ! i i i ! i * ] ! i I i !
REEION: HETREPQLITANA
@ % @ 133 ¢ M 4 WM & 0y 05 7% 3 @ 0 M
R { 1% ¢ I T W ¢ 2 @& 73 @ & B 2
I T T - S TR AN+ S ST SRS SRR N SRR A S
@ @ 8 ;¢ ¢ 8 7 & ¢ & = & @ @ 8
@ Iz @ 3t @ s 2 47t @ W@ 18 49 & @ @ &2
TOTAL REGIGN B 2 2 M9 @ %2 32 4 @ W@ @ 14 @ @ @ &2
REFION: PARACENTRAL
CHSCATLAN
C.oUolustario 1 I x4 %8 @ 4 & My g ¢ Uz & Lt 4
B, Active e 7 7 W\ 8 1 i 4% @ & @ 3 @ & B &8
8, Medice I T S T T | " T T T T D T
E.Escecialee © & @ %2 @ @ @& ¥ @ & @ ¢ @ @ 2
T0TaL i I8 34 1@z @ 3 H 1825 B 1 { ab% i i { 827

LA PRI

I, Yolustaric a 15 138 3743 @ § 4 47 [ i i 1a@ g 2 & {72
B, Activs G 3 3 4B37 2 1 1 14 [ ¢ il 7 [ 3 i 13
3, Hedito & 14 1& Skb a i 1 37 il é 4 % g 2 @ 23
E. Esoecizies & g [ 154 2 8 2 i8i & # 2 lag i ¢ [ @
TOTEL a 77 37 3347 @ & A P a | 1 217 t 8 i 213
{ Q53§3r‘*

C, Yoluptaria & 2 i 1% i 3 i izl 2 i 4 8% ] z : 353
. ] i ] 143 b i 2 174 & ] & 159 g 8 i 44
g, a # il & a g & 14 g ! 1 & i i 1 128
E [ 2 8 il @ a i 8 B 2 il 227 [ @ @ a
T 2 i i 211 [ 3 3 &35 B 5 5 87 i 3 3 355
L. 2 Rt ] 1153 2 I ki 948 @ é 2 z55 @ 2 é 28
B, Bctiva 2 8 8 1052 Fi 4 4 484 i i il 333 2 a 2 g
5. Hedicn & Z z 54 a I i 349 i i il 74 B & [ 4
£, Esosgizles & g 'd 134 i 2 2 75 i @ 2 & ] & 2 @
TOTEL # 44 44 2545 @ k) g 1877 a 2 @ fal 2 & @ 37
TOTEL REGION 1 34 3z 1778 3 73 4757 4 7 ? 1377 i i & 1471
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REFORTE DE EWDEWITTDAD Y FUENTZ FOR DEPARTARENTD. SEMANRR 1.- 19, / 1993

e i E— i e . .
AIFERENDENICA ! HESCENDERICH i HIFOEHBERICE HO BALARICA

 —— Pocw §onen © cati 3 . [ e sar 0 .
!%tf&ﬂiHﬂEﬂ?'a FaL 1Ty 3 FOG O LeY FEL } k3 L B SR Fru I i 205 | Lad i FAL ¢ VIV T FOE i LA

i it ] : ! : i ! | i i !

REGIDN: CRIENTAL

UEULUTAN

L. Voluptarin g 74z 4% 1gatl id i 3 L1g7 2 i 2 2 Fi & i 259
B, Activa il 2% 77 3L 8 2 [ k! 2 Fi 8 (i g & & &
3, Hegirp 2 1 1 A2y a [ I 158 2 a 2 ) i i a 3L
E£. tcosciales é 3 3 ERYES ] i @ 15 a 8 2 2 2 a 2 i
TOTAL 2 78 7R 16991 @ 3 3 1325 8 2 2 [ B a g 387
SaN MIGUEL

L. 2 37 57 agei @ Z Z 18533 2 & ] 47 i 2 8 73
5. g 7 7 3789 @ [ i 4 2 g 2 35 i @ 4 i
5, @ 4 i 1852 a @ 2 zig a & 2 73 g 2 3 174
E. 2 & 2 1531 & & 2 28z i 2 i & & @ 2 g
T ] 50 &8 13953 @ 2z z 157@ 2 2 i 187 2 3 & g
Han

L 2 i 2 539 8 i 1 217 ] a 2 3 a 2 [ 4
il g g i il i} 2 @ g 2 i i i} a 2 g 2
3, ¥ 2 & 2 183 i 2 [ 133 [ g 2 13 g @ 2 &
£, Ezoegiales ] 3 4 4% [} 2 i [ i ] [ H 2 a 2 &
TOTARL il & 2 338 ] 1 i 37E g 2 2 37 il g 2 3
L& UNION

C. Voluntario i 1@t L4l 9748 i i i 415 g1 i 738 2 @ il 151
B, Getiva 2 74 24 4772 B g 2 24 é [ g g & @ i 3
3, Hedice i o 3 1529 2 2 3 144 & [ i 28 i 2 i i3
£, Ezoetiales 2 2 Z 1386 i [ 2 aid i g g 204 ] a 4 @
TaTAL i 135 136 17877 2 1 i 1894 @ i 1 438 a i @ 183
TOTAL REGION 1 473 474 4g3Ll 8 7 7 Al il ! i 819 8 i 2 783
Ta7aL FRIS ? iB&B  1B7®  91B1% & 755 8% 2iegz il g% 93 54599 1 i1 91 4711
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PLAN ANUAL OPERACIONAL (PAO), 2014

Distribucion geografica de areas epidemiologicas

Programa de Malaria
Anio: Mombre del Responsable del Programa:

Regidon SIBASI Departamento:

Red de Hotificacion

Cantones Cazerios Barrioz Casas Habi
Col. ¥ol T MO

MUNICIFID

[Baj
HO M L RIS,

[ RIesgo
NG Mo Lo R KA

[ RIesgo
NG Mo Lo R KA

[ Riesgo
NO Ma LRI

[ Riesge
WO M Lo R KA

[ Riesge
WO M Lo R KA

[ Riasae
WO M Lo R KA

HIPEREHDEMI
HIPOENDEMIC
HIPEREHDEMI
i (o
HIPOENDEMIC
HIFEREHDEMI
[
HIPDENDEMIC
HIFEREHDEMI
[
HIPDENDEMIC
HIPER ENDEMI
i [ o
HIPDENDEMIC
HIPEREHDEMI
i [ o
HIPOENDEMIC
[ RIzsgo

HIPDENDEMIC
i [t

HIPERENDEMI
A

EXISTENTE
i i to
MESCOENDEM|
i | Moderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Moderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Moderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Moderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Maderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Moderado
EXISTENTE
MESOENDEM|
i | Moderado

TOTi L
TOT L

TOT L
TOTi L
TOTAL
TOTAL
TOTAL

Indicadores de positividad por area Malarica, ainos 2007 al 2011

Programa de Malaria
Afio: Nombre del Responsable del Progarama:

Regidn SIBASI Departamento:

Gota Casos positivos a Plasmodium INDICADORES

AREAS AHOS
Gruesa Total vivax falciparum IAES ILP IPA IFA

2007
2008

HIPERENDEMICA
{Alto Riesgo) 2008
2010

2011
2007
2008
2009
2010
2011
2007
2008
2009
2010
2011
2007
2008
2009
2010
2011
2007

2008
TOTAL 2009

MESOENDEMICA
{(Moderado Riesgo)

HIPOENDEMICA
(Bajo Riesgo)

NO MALARICA
(Riesgo Relativo)

2010
2011
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Programacion de tratamiento antipaludico

Programa de Malaria

Afo: Nombre del Responsable del Programa:
Regidn SIBASI Departamento:
NOMBRE DEL o Tratamiento o d Enero |Febrero|| Marzo | Abril | Mayo || Junio || Julio | Agosto|Sep Octubre( Noviem || Diciem
MUNICIPIO! Poblacion tr:::‘[";s; _ Cic:";s :e
CANTON/ del caserio ; Masivo | "™ Icurativo wol 112l a)z|1zl121]2]1]2]1]2]1]2 212 1f2]1]2
CASERIO caserio vo Tx Masivo
Programacion de tratamiento de criaderos con aplicacion de larvicida u otras acciones
Programa de Malaria
Afo: Nombre del Responsable del Programa:
Region SIBASI Departamento:
NOMBRE DEL Caracteristicas Tratamiento con Enero |Febrero| Marzo | Abril || Mayo || Junmio || Julio || Agosto Octubre| Noviem || Diciem
MUNICIPIO ;
Nombre del Criadero i ¥
CANTON Y Dimension [Permane|.r ool | Larvicida | ©72 L1l 21| 2)1)2)1|2|1]2]1]2]1]2]1]2 2(1]2]1]2]1]2
CASERIO mits’ nte accion
Vigilancia entomolégica pequisa larvaria
Programa de Paludismo
Afo: Nombre del Responsable del Programa:
Region SIBASI Departamento:
NOMBRE DEL Caracteristicas Enero (|Febrero|| Marzo | Abril | Mayo || Junio | Julio |AgostoSep Octubre| Noviem || Diciem
Total de
MUNICIPIO Nombre del Criadero Dimension |Permane pesquisas
CANTON Y " Temporal| a1ai0 11(12]1(2]1]2 2121212 1]2] 121212
CASERIO mts nte
Vigilancia a inmigrantes
Programa de Paludismo
Ano: Nombre del Responsable del Programa:
Region SIBASI Departamento:
NOMBRE DEL o d Tratamiento Enero ||Febrero| Marzo | Abril | Mayo (| Junio || Julio | Agosto|Sep Octubre| Noviem || Diciem
MUNICIPIO Nombre de la fuente de P:['Su‘:l . No. de
CANTON Y trabajo o | Masivo [P lcyragve | cictos [ a2 1212121 ]21]2]1]z2]1]z2]1 121212
CASERIO °o
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Cronograma de actividades de rociado intra residual

Programa de Malaria
Nombre del Responsable del Programa:

ARo:
Regién SIBASI Departamento:
) Ed Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agoste || Septiem | Octubre | Noviem | Diciem
MUNICIPIO, CANTON ¥ Casas 'r':::'t::‘?;nala a
CASERIO programadaspmgedida%121212121212121212121212
(5]

Cronograma de actividades de fumigacion con equipo portatil (Térmico o ULV)

Programa de Malaria

Nombre del Responsable del Progarama:

Afo:
Region SIBASI Departamento:
o |L_Enero | Febrere | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiem | Octubre | Noviem | Diciem
Habitantes a g
MUNICIPIO, CANTON Y CASERIO Casas proteger conla| o
’ programadas . Slt1p2)1fj2(1j2{1|2(112|1j2|1j2(1|2(1)2(1|2|1)(21]2
medida o
(8]

Cronograma de actividades de fumigacion con equipo pesado ULV

Programa de Malaria
Nombre del Responsable del Progarama:

Afio:
Region SIBASI Departamento:
= Enero || Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio || Agosto || Septiem || Octubre | Noviem || Diciem
Casas Habitantes a E
MUNICIPIO, CANTON Y CASERIO | o omadas [POfe9ercontal & | o o | gl o) a2 afafaf2fa]2faf2fa]2la]z|1]2]1]2]1]2
medida S

Vigilancia entomolégica captura zancudo adulto

Programa de Paludismo
Nombre del Responsable del Programa:

Afio:
Regidn SIBASI Departamento:
Captura de zancudo adulto Enero |Febrero| Marzo | Abril || Mayo | Junio | Julio || Agosto|Septiem| Octubre| Noviem| Diciem
"wonicipio o o
viviendas . Intra
CANTON Y vTi\?it:;::s donde se :I:’i'r'lf:l superfic Tr?:’zpa 3"; wlzfafz)afz]1]2)121]2)1]21]|2]1]z|1]2]1]2]1]z2
CASERIO realizara ie P
captura

UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y EPIDEMIOLOGICA [ 63 ]



Programacion de areas epidemoldgicas a trabajar

Programa de Malaria
Affio:

Mombre del Responsable del Programa:

Regidn SIBASI Departamento:
Cantones Caserios Barrios Casas Habitantes
23 3o g3 g3 3. g3 3. g% 3.
MUNICIFID £ S2Es |23 g g E E5Es |23 g zo Eg,g £ SoEs |23
=] E o =] o .= E oo =] g =] E woE
3 |§ZEs422 3 (8¢ 5 |3EZE:452 5|82 2095 |§CZEs42¢
AR z (g2 $ 528338 P |E2pE§8 EFd ¢ (s2pEE0:
- |eTHEsEeF - (2% = TEEdEF - |2 dezhb34d = o
< |[TcEaEID < |T = B -8 a |3 ::Ez-g[-:: TaecEIl
Programacion de mantenmiento a obra fisicas
|
Programa de Malaria
Afio: Nombre del Responsable del Programa:
Region SIBASI Departamento:
NOMBRE DEL Tipo Enero ||Febrero|| Marzo | Abril | Mayo | Junio || Julio || Agosto|[Sep Octubre|| Noviem | Diciem
2
MUNICIPIO Nombre de la obra fisica Dimensio nh-::m:r:ji:
CANTON Y Ingenieria | “e2M| nmis® TSRS o g ol a2 a2 )2 1] 21)2] 12|12 1]2]1]2]1]2
CASERIO !
Necesidades de insumos
Programa de Malaria
Nombre del responsable del Programa:
Afio:
Regién: SIBASI: Departamento
= PAPELERIA
— 1]
i E :E g Papel bond Papel bond Papel periodico o | 8
o : ° 2 [4 2 Tamafio Carta/Resma | Tamafio Oficio/Resma | Tamafio Oficio/Resma | £ § | S sl 5|2~
» = o ) o 2 © S¢|8t B2 |8
w 20 FS 2 E £ 25|93 |T3 |52
2 S g °Z |§ % |s3|3z |E ] e 8 e & e |5F|g- z%|5E
o S E 2 B H 2|5 N @ @ @ @ @ @ AC|& 2 &
w 55 5% 55 |55 |38 |25|%3 2 2 2 2 2 2 " .
< o= 02 | g2 |0 g |22 | af m m m m m m
=
Cloroquina Cloroprimaquina
MEDICAMENTOS 150 mgICientos 450145 mg 150715 mg 75175 mg
Deltametrina PM Piretroide TEMEPHOS
K o, 0, S 0,
INSECTICIDAS (Kg) (litros) Granulado 1% Granulado 5% Emulsion 50%
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Cronograma de supervision a la red de notifcation por area de riesgo puestos de colaboradores
voluntarios servicios medicos oficiales y otros.

Programa de Paludismo

Afio: Nombre del Responsable del Programa:
Regidon SIBASI Departamento:
Ol
[ Emers Febrero Marzo Abril Mayo Junio Jalic Agosta Septicmbre Octube Hovicmbre | Dicicmbre
UBICACION GEOGRAFICA DEL Frecuesci| 3
PUESTO DE LA RED DE Codige | drea cagimical| %<1 |5 2
HOTIFICACION: MUNICIPIO, swperrisi [ = = S g 2|3 (afl1|a|s|afr|2|s|af1|a|s|af1|2|s|afr]|2|s|a|r|a|s|alf1]|2|s|a]1]|2|a|af1|a|s|alf0]|2|a]|a]r|2|5]
CANTON, CASERIO b a
E;

Detalle de recurso humano y equipo

Nombre del responsable del Programa:

Aiio:
Region: SIBASI: Departamento:
INSPEC. PROM.
2 SUPERVISOR JEFE ANTIMALARIA. g <
= xw
=< o x [ oQ
3 w w a & 3 2z | Z < |28 TOTAL
I a o = u « g o 0o< | 2 EoOEE
(o] - i x = o a [ =5 é = oL =
@ T = o = 5 S < =C |22 & |2z
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