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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir la evolucion de la malaria en la region Loreto, tanto para malaria vivax
como para falciparum, su relacidn con el total de casos para el Peru y los cambios de politicas
en medicamentos. MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo. La fuente
de informacién fue la Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud. RESULTA-
DOS: Laincidencia de malaria en Loreto (vivax y falciparum) aumenta desde el afio 2000 luego
de una disminucién de 40%. El afio 2001 se reporta un incremento de 24% con respecto al 2000
y el 2002, de 52% respecto al 2001. Como porcentaje del total casos en Peru, Loreto aport6
29%, 31%, 44%, 47% y 57% los afios 1998 al 2002, respectivamente. Loreto estd en alto
riesgo desde 1995. En la semana epidemioldgica 46 (09 al 15 de noviembre 2003) Loreto (IPA
45) y San Martin (IPA 10) se presentan en condicién de riesgo alto. En total, 60,4% de los
casos totales procede de Loreto. CONCLUSIONES: La incidencia de la malaria en la regién
Loreto ha ido en aumento en los Gltimos 3 afios. En los Ultimos afios, los casos de Malaria en el
Per( se concentran en la region Loreto.

Palabras clave: Paludismo; paludismo vivax; paludismo falciparum; plasmodium vivax; Peru,
paludismo.

THEEVOLUTIONOFMALARIAATLORETOREGION

SUMMARY

OBJECTIVES: To describe the evolution of malaria at the Loreto Region, comparing vivax
with falciparum malaria, its evolution in comparison with the rest of Peru and the changes in
medicinal policy. MATERIAL AND METHODS: Observational and descriptive study. The
Ministry of Health General Epidemiology Office was the source of information. RESULTS:
Both vivax and falciparum malaria incidence at the Loreto Region has increased since 2000,
following a reduction of 40%. An increase of 24% was reported in 2001 with respect to 2000
and 52% in 2002 with respect to 2001. As a percentage of all cases in Peru, Loreto accounted
for 29%, 31%, 44%, 47% and 57%, respectively, in the years 1998 through 2002. Loreto has
been at high risk since 1995. In 2003 at the 46 Epidemiology Week (09" — 15" November)
Loreto (IPA 45) and San Martin (IPA 10) were placed at high risk; 60,4% of all cases come
from Loreto. CONCLUSIONS: Loreto Region malaria incidence has been increasing in the last
3 years. Peruvian cases of malaria in the last few years have been centered at the Loreto
Region.
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INTRODUCCION

La malaria o paludismo es la infeccion
parasitariamasimportantedel mundoy estaentre
losmayoresretosen saludy desarrollodelos
paisespobres. Masdeuntercio delapoblacion
del mundo (cercade2 billonesdepersonas) vive
enaeasendémnicasdemaaria(t). Seestimaque
causa500 millonesdecasosclinicosy méasde 1
millén de muertescadaario, lamitad deellosen
menoresde 15 afios (%) . Cada30segundosmuere
victimade Malariaun nifio en algdn lugar (3).
L ospaisesdd AfricaTropica sufrenméasde90%
del total decasosy demortalidad. Laresistencia
del Plagmodiumfal ci parumy, masrecientemente,
del Plasmodium vivax alos antimal &ricos ha
complicadolaprofilaxisy € tratamiento ( *).

La malaria es causada por un parasito
unicelular del géneroPlasmodium. Cuatro
especiesinfectan a hombre: Plasmodiumvivax,
falciparum, malarieyovale. A laprimerasele
atribuyen las formas benignas; |a segunda,
“maligna’, esresponsabledelaformagravey
puede ocasionalmente causar lamuerte. La
terceraesmasbienraraen el Pery, y ladltima
no esta presente(?). Casi todaslas muertesy
unagran proporciéndemorbilidad son causadas
por Plasmodiumfal ciparum.(?)

Lamalariaesunaenfermedad infecciosaque
hareemergidodemanerad armanteenlosmapas
epidemiol 6gicos del Peruy del mundo; ha
aumentado significativamente suincidenciay
extensidn geograficaen los ultimos 20 afos,
luego del gran avance en su control logrado en
ladécadadelos sesenta. Fendmenossociales,
econoémi cos, biol 6gi cosy ambientalesexplican
sureemergencia.

Despuésded abandono mundia del programa
paraerradicar lamaaria, lospaisesdelaRegion
adoptaronlaEstrategiaGloba DeControl De
LaMalariaen 1992.

En 1998, con € objetivo principal dereducir
deformasignificativalacargadelamalariaen
el mundo, laOrganizacion Mundia delaSalud
(OM S) lanzd lalniciativade Hacer Retroceder
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laMaaria(RBM). Esunaasociacionglobal que
incluye organizaciones del sistema de las
NacionesUnidas, otrasinstituci ones, lasociedad
civil y losgobiernos nacional esdel os paises
dondelamalariaesendémica. Los el ementos
claves de lainiciativa refuerzan los de la
EstrategiaGlobal de Control delaMalariay
enfatizalagerenciaefectiva, el diagndstico
precoz y tratamiento oportuno, prevencion
multi pleeinvestigacionesoperacionales.

EnlasAméricas, enoctubrede1999, seinicid
& movimientodeRBM enlosnuevepaisesque
comparten areasdelaSelvaHuUmedaTropical
en Américadel Sur: Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador, GuayanaFrancesa, Guayana, Peru,
Surinamy Venezuela. Endichareunion, los
paises acordaron fortal ecer actividades para
controlar laenfermedad y desarrollaron planes
detrabajos conjuntosy coordinados( 9).

El riesgo decontraer lamalariaestaasociado
con las caracteristicas social es, econdmicasy
ecol 6gicasdondelas personasresiden que, en
combinaci6n, favorecendistintasi ntensidadesde
transmisiondelaenfermedad. Seutilizad indice
Parasitario Anual (IPA), el niumero de casos
registrados por cadamil personasviviendo en
un areageografica, paraestimar el grado de
riesgo.

En€ Perq, latendenciahistéricamuestraun
claroy sostenidoincrementodesde 1990y crecio
desmesuradamente al punto de que, en 1998
(Fendmeno del Nifio), seregistro latasamas
atadelosultimos60 anos. A ellohay queanadir
laapariciondecifrasimportantesdemal ariapor
Plasmodium falciparum que, desde 1993,
muestraun aumento marcado hastalaactualidad.

Estatendenciatambién hademostrado que
los casos de malaria en el Peru estan
concentradosen lasel vay costanortedel pais,
habiendo dos patrones epidémicosdemalaria
en el Peru: el patron“ CostaNorte” y € patréon
epidémico* Salva’ . L osfactorescondicionantes
y determinantes en cadapatrén son claramente
distintos, por lo querequieren ser abordadosde
diferente maneraparasu control adecuado ( °).
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A finalesde 1999, debido alosaltosniveles
deresistenciadel Plasmodiumfal ciparum(PF)
tantoalacloroquina(CQ) comoalasulfadoxina
pirimetamina (SP) en laregién amazonica, €l
MINSA cambi6 su esquemadetratamiento de
primera linea para infeccién por PF no
complicadaa? diasdequininamastetracicling;
como enlaCostaNorte habiaresistenciaaCQ,
lo cambié a SP. Pero estos 2 esquemas
fracasaron o tenian muchas desventajas, el
primero porque el tiempo de 7 diaseradificil
deaplicar enlaselvay, el segundo, por que
Ileva a resistencia cuando se usa como
monoterapia (“®).

Ahora, desde junio de 2003, se esta
instaurando un nuevo esquemadetratamiento
en el Perd como primeralineaparamalariapor
PF, que consiste en una combinacion de
mefloquina(M Q) masartesunato (AS) enla
Selvay deSPméasASenlaCostaNorte. Somos
el primer paisen Américaquevausar estos

esquemas (5).

Por otrolado, estas combinacionesbasadas
en artemisinina (artesunato) han demostrado
mutua proteccidn contra resistencia, gran
eficacia, exceentetol erabilidady han conducido
alareduccion delaincidenciade malariapor
falciparum en Asia(?9).

El objetivo del presente estudio esdescribir
laevoluciondelamalariaenlaregion Loreto,
tanto para los casos de vivax como para
falciparum, asi como larelacidn con respecto
al total decasosentodo el Perq, y larelacion
de estaevol ucion conloscambiosde politicas
enmedicamentos.

MATERIAL Y METODOS

El presente esun estudio observacional de
tipo descriptivo.

La fuente de informacién fue los datos
registrados por la Oficina General de
Epidemiologia(OGE) ddl MinisteriodeSaluda
través de su sistema de vigilancia
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epidemiol 6gica, querecogeinformacidn por
semanaepi demi ol dgi cadetodaslasDirecciones
Regionalesde Salud, en estecaso ladeL oreto.

RESULTADOS

Laincidenciadecasosdemalariaen L oreto,
tanto por vivax como por falciparumtiendeha
aumentar desde el 2000, luego de una
disminucién conrespecto a afio 1999 decas €
40% (49 385 vs. 29 838) del total de casos. En
lo que respecta al afno 2001, se reporta un
incremento de 24%b con respecto al 2000 (29
838 vs. 37 045) y el 2002 unincremento de
52% respecto al 2001 (37 045vs. 56 657). Lo
mismo sucedecon el IndiceParasitario Anual
(IPA) quefuede57,4,33,9,41,1y 61,5 para
los afios 1999, 2000, 2001 y 2002,
respectivamente (Figural).

Como porcentagjedd total decasosreportados
en el Perd, laregion Loreto aporté con 29%
(Fenémeno del Nifio), 31%, 44%, 47%Yy 57%o,
paralosanos 1998 al 2002, respectivamente
(Figura?2).

El IPA esel niumero de casos confirmados
por cadamil habitantes. De acuerdo a este
indicador, las zonas son clasificadas como de
riesgoalto, cuandod IPA esde10 6 mas, riesgo
mediano 1 a9, riesgo bajo <1, sinriesgo =0.
Loreto, desdeel 1995, estasiempreenriesgo
alto, incluso sehaoptado por considerarlo como
deriesgo muy alto >50 (Figura3).

Enlo quevadel afio 2003, en lasemana
epidemiol 6gica(SE) 46 se han reportado 1307
casoshuevosde Malaria; acumulando entotal
70343 casosde Malariaanivel Nacional (1PA
2,61); deloscuaesel 80,89% corresponden a
Malariavivaxy € 19,11% corresponden aMa-
lariafalciparum

Seregistraentotal 9defunciones(8del oreto
y 1 deLuciano Castill0).

Loreto(IPA 45,11) y SanMartin (IPA 10,02),
son las Unicas que se presentaenAlto Riesgo



Anales de laFacultad de Medicina

(IPA >10), Ucayali (IPA 6,75), Tumbes (I PA
6,54), Madre de Dios (I PA 5,76), Ayacucho
(IPA 3,36), Luciano Castillo (IPA 3,04), Junin
(IPA 2,58), Bagua(l PA 1,80), Jaen (1PA 1,71),
Chachapoyas (I1PA 1,63), Cuzco (1PA 1,40),

Piura(IPA 1,15) seencuentraen Mediano
Riesgo; y 16 en Bgjo Riesgo (1 PA <1).

Enresumen, 60,42% del oscasostotal espro-
cedendeloreto, el 11,70% de San Martin, el
4,52% de Junin, €l 4,50% de Ucayadli, el 3,07%
Luciano Castillo, el 2,51% de Ayacucho, €l
2,39% de Cuzco, 1,95% de Tumbesy €l 8,98%
alasdemasDIRES. Enlapresente SE seregis-
tran 69 casosmasquelosregistradoslaSE pre-
cedente.

L oreto paralapresente semanaregistra616
casos huevosy un acumulado de 42503 casos
(IPA 45,11) deloscual es 78,63% son M. vivax
y 21,37% M. falciparum.

DISCUSION

Lamalariaesunaenfermedad reemergente
en el Perud. Enlos dltimos afios haaumentado
suincidencia, y aunquesu extension geografica
hadisminuido con respecto aotrosafios—donde
el Fendmeno de el Nifio jugd un papel
importante- sehahecho evidenteen el Peraque
los casostienden aconcentrarseen laselvay
costanortedel pais. Esto hapuesto en claro,
ademas, que existen dos patrones epi démicos
delamaariaend Pery, correspondientesacada
region (°).

Enesteestudio semuestraclaramentequela
incidenciadelaenfermedad enlaRegion Loreto
tiendeaaumentar enlosultimosafios, tanto para
loscasosdemalariavivax y fal ciparum. Esto
esverdad particularmente en lostres ultimos
anos, donde | os casos del 2000 al 2002 de
malariafal ciparum sehan méasqueduplicadoy,
tomadosentotal (vivaxy falciparum), huboun
incremento de 90% de casos. Esto también se
correlacionacon €l | PA por mil habitantesque
sehamantenido bastantealto en L oreto, incluso
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por encimade 50—por lo queseleconsiderade
riesgo muy alto—, queen el afno 2002 havuelto
asuperar esacifra, lascifrasmasaltasdel Peru
(Figural). Esto esparticularmentei mportante,
yaquesignificaquemasde 5% delapoblacion
estuvo af ectada en ese ano y que sobre una
poblacién af ectada por lapobrezael impacto
sobreel desarrollo delos pueblosesgrande.

Por otro lado, analizadalaproporcion de
casosdeL oreto conrespecto al total en el Perq,
muestraunacl aratendenciaaaumentar, al can-
zando 57% en 2002y masaun enlo quevade
este ano (SE 46) haalcanzado el 60%. Queda
claro quelos casosde malariaen el Peru se
estan concentrando enlaregion Loreto. Esmés,
se puededecir que el aumento de casosen los
ultimostresanos sehadado aexpensasdelos
casosreportadosen laregion Loreto (Figura?).

Estos hallazgostiene unaimplicanciaaln
mayor con respecto a la resistencia del
Plasmodium falciparum a las drogas
antimalaricas, 1o que lo convierte en un
verdadero problemadesalud publica, yaquela
resistenciase hadesarrollado en casi todoslos
paisesdondelamalariaesendémica. End Perq,
en 1999, debido alosatosindicesderesistencia
del PFalaCQenlaCostaNortey alaSPenla
regi 6n amazonica, semodificdlosesquemasde
tratamiento de primeralinea, en laregion
amazonicaaunesguemadesietediasdequinina
mastetraciclinay enlacostanorteaSP; ambos
esquemasfracasaron, € primero por ladificultad
deaplicar el esquemadesietediasenunazona
donde el acceso alosserviciosdesalud yaes
bastantelimitadoy €l segundo porguellevaala
aparicion de resi stenciacuando se usacomo
monoterapia. Estefracaso sereflg aclaramente
enlosdatosaqui presentados, quedesdee 2000
muestran un claro aumento de casos,
especiamenteenloqueserefiereal PF.

Estefracaso hallevadoa MINSA acambiar
end 2003 nuevamented esquemadetratamiento
aunamodernaterapiade combinaci 6n basada
en artemisinina(con su derivado artesunato),
gueconsisteenlacombinaci6n demefloquina
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Figura 1.- Proporcion de casos de malaria
falciparum/vivax e IPA.

masartesunato enlaselvay SPmasartesunato
enlacostanortecomo tratamiento deprimera
linea para malaria por falciparum. Estos
esguemas han demostrado buenos resultados,
con mutua proteccion contralaresistenciay la
disminucién delaincidenciade malariapor
falciparum en Asia(®). Seesperaquesucedalo
mismo en el Perdy especialmente en L oreto,
donde el fendbmeno de laresistencia alos
antimal aricos constituye una verdadera
emergencia, como lo hadeclarado €l Pert ante
la OPS(®). En este punto hay que hacer notar
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Figura 3.- indice parasitario anual (IPA).
Perd/Loreto.
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Figura 2.- Proporcion de casos de malaria
en Loreto/Per(.

ademas que estaterapi ade combinaci 6n basada
en artemisina—que, ademas, es mas caro que
sus predecesoras- representapracticamentela
ultimalineaenloqueaantimalaricosserefiere
(*19. Y, aungue no se puede predecir hasta
cuando seguirasiendo efectiva, su fracaso
tendriagravesconsecuenciasparael control de
lamalariaen el Pertuy especia mente paralos
pueblos indigenas que viven en la selva
amazoni ca, que son losquetieneninsuficientes
einadecuadosserviciosdesaludy queademas
tienen al masimportantetransmisor demalaria
en América( Anophelesdarlingi) (%).

Aunque no es el objetivo de este trabajo
analizar lascausasdelareemergenciadela
malaria, estaclaro queel actual fracaso parael
control delamalariaen laregién amazodnicaa
travésdeun efectivo tratamientoy control del
vector delaenfermedad resultaprincipalmente
delaincapacidad pararealizar un apropiado
mang odecasosparaunaproporcionsignificante
depacientes, particularmenteenlaperiferiade
lossistemasde salud.
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