Bol Med Hosp Infant Mex 2011;68(2):159-168

ARTICULO

La malaria en México. Progresos y desafios hacia su eliminaciéon

Challenges and progress in the elimination of malaria in Mexico

Angel Francisco Betanzos Reyes

RESUMEN

La malaria es una de las principales enfermedades parasitarias que afecta a ciertas poblaciones a escala mundial incluyendo América
Latina. La mayoria de los casos son ocasionados por Plasmodium vivax; sin embargo, en algunos paises Sudamericanos algunos casos
de malaria severa causados por Plasmodium falciparum contindan siendo importantes causas de morbilidad y mortalidad. El control de la
malaria en América Latina se ha enfocado a reducir las oportunidades para los diversos componentes participantes en la transmision: los
vectores, los parasitos y los reservorios de la infeccién en humanos. México ha liderado los esfuerzos con varios paises centroamericanos
para lograr la eliminacion de esta enfermedad parasitaria. En esta revision se presentan los avances logrados hasta el momento y los
futuros retos para lograr la eliminacién de esta enfermedad infecciosa.
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ABSTRACT

Malaria continues to be a leading parasite disease in the tropics and subtropics including Latin America. In this region, most cases of malaria
are due to Plasmodium vivax, however, cases of Plasmodium falciparum continue to lead to cases of severe malaria in many countries
in South America. Control and elimination of malaria in Latin America has been focused on the key steps of the parasite life cycle and
transmission mechanism including vector control, decreasing the number of parasites during treatment and human reservoirs with inter-
mittent preventive therapy with antimalarial drugs. In this effort, Mexico has collaborated with many countries in Central America towards
the potential elimination of this parasitic infection. In this review, we discuss the achievements and remaining challenges in controlling and
potentially eliminating malaria in Mexico.

Key words: malaria, Plasmodium vivax, control, elimination, estratification, persistence, relapse.

INTRODUCCION infecciosas después de las enfermedades respiratorias, del

VIH, de las enfermedades diarreicas y de la tuberculosis.*

La malaria es un problema de salud publica a escala
mundial que cada afio ocasiona de 250 a 500 millones de
enfermos y un millon de muertes; de éstas 90% ocurre en
menores de 5 afios de edad, la mayoria en Africa (89%)
donde también se concentra 59% de los casos clinicos y
74% de los casos por P. falciparum.'? Durante el siglo XX
la malaria provoco entre 150 y 300 millones de muertes, lo
que representa de 2 a 5% de las muertes alrededor del mun-
do. Es la quinta causa de muerte debida a enfermedades
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En el mundo cerca de 3 mil millones de habitantes se
encuentran en riesgo de contraer paludismo, con la mayor
afectacion en regiones tropicales y pobres.'2 En Africa,
donde se concentra 27% de la poblacion en riesgo, se
registra la mayoria de las muertes (89%), principalmente
en menores de 5 afios. Por otro lado, el paludismo esta
asociado a la muerte materna (aproximadamente 10,000
muertes de 400,000 casos cada afio).’ Se estima que 2,600
millones de personas se encuentran en riesgo de contraer
malaria por P. vivax. El sur y el este de Asia concentran
52% del total de los casos por P. vivax, la region medi-
terranea del este con 15% y América del Sur con 13%.6

El control de la malaria se enfoca en reducir las opor-
tunidades para los participantes en la transmision: los
vectores, los parasitos y los reservorios de la infeccion en
humanos. De estos componentes principales derivan las
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acciones de los programas de control: el manejo de casos,
la prevencioén y la vigilancia. EI manejo de los casos se
orienta hacia la deteccion oportuna y el tratamiento rapido
y efectivo de los pacientes sintomaticos. La prevencion
comprende desde la educacion sobre la salud preventiva
de la malaria hasta las medidas de control antivectorial,
como el uso de mosquiteros impregnados con insecticidas
de accion residual y el rociado de paredes en el interior de
las viviendas. La vigilancia comprende la red de biisqueda
de casos febriles a través de las visitas del personal del
programa para tomar muestras de gota gruesa y frotis de
sangre y la participacion de la red de colaboradores vo-
luntarios residentes en todas las comunidades endémicas
ya organizadas; también el control de brotes, el monitoreo
y la evaluacion del programa.’

El presente articulo describe y analiza la situacion de
la malaria a escala mundial, los logros alcanzados en el
control de la malaria en el ambito nacional y las perspec-
tivas para iniciar una nueva oportunidad de trabajo para
el fortalecimiento y la eliminacion de la malaria.

La malaria a escalas mundial y regional

La enfermedad de la malaria se inicia con la infeccion del
parasito unicelular del género Plasmodium a través de la
picadura de mosquito hembra Anopheles, transmisor de la
malaria humana. Existen cuatro especies de Plasmodium
que infectan al hombre: P. falciparum, P. vivax, P. ovale
y P. malariae. En el sudeste de Asia el P. knowlesi, una
especie que infecta simios, también ha provocado la en-
fermedad en humanos. La mayor carga de la enfermedad
la ocasionan P, falciparum con predominio en Africay P
vivax, que predomina en Asia y en América.”

La supervivencia del parasito de la malaria depende
de la cercania con los mosquitos. El mosquito infectado
inyecta parasitos moviles o esporozoitos al torrente sangui-
neo del hospedero humano mientras se alimenta de sangre.
Posteriormente, el parasito invade las células hepaticas en
pocos minutos e inicia su multiplicacion. Dos semanas
después las células infectadas del higado se rompen y
liberan miles de parasitos denominados merozoitos que, a
su vez, invaden a los globulos rojos en el torrente sangui-
neo donde cursan nuevos ciclos de reproduccion asexual
invadiendo y destruyendo cantidades progresivas de glo-
bulos rojos, que dan lugar a las manifestaciones febriles
periddicas ciclicas secundarias a la ruptura de la camada
de eritrocitos parasitados con la liberacion del pirdgeno

activador del sindrome febril patognomoénico de la malaria:
escalofrios, hipertermia, sudoracion y agotamiento conti-
nuo con ataques paroxisticos (P. falciparum), terciario (P.
vivax y P. ovale) y cuartano (P. malariae)."® Un pequeiio
gradiente de merozoitos, producto del desarrollo del ci-
clo esquizogodnico sanguineo del parésito, libera formas
sexuales (gametocitos): masculina (microgametocitos) y
femenina (macrogametocitos) desde las primeras sema-
nas en el caso del P. vivax y dos semanas después para el
caso de P. falciparum. Estas formas ingresan al mosquito
sano mientras se alimenta de la persona portadora del
paludismo. Los gametocitos sexuales macho y hembra
se fusionan (exflagelacion del microgameto e invasion al
microgameto) dentro de la cavidad intestinal del mosquito
dando lugar al ciclo esporogoénico del que resultan los
esporozoitos, que invaden las glandulas salivales a través
de las cuales se inicia nuevamente la transmision al picar
a otro hospedero humano.

Los parasitos de la especie P. vivax y P. ovale tienen
la particular caracteristica de permanecer en formas la-
tentes (hypnozoitos) en las células del higado durante un
periodo que puede durar semanas, meses o aflos y reiniciar
nuevos episodios de enfermedad, recaidas o ser fuente de
transmision. '

Para la malaria no complicada la cloroquina sigue
siendo la opcidn de tratamiento en la mayoria de los ca-
sos en el sudeste de Asia y América del Sur; asimismo,
en casos resistentes se utilizan farmacos alternativos
combinados con artemisina (ACT): artemeter-lumefan-
trina, artesunato-amodiaquina, artesunato-mefloquina,
artesunato-sulfadoxina-pirimetamina y dihidroartemisina-
piperaquina. Los pacientes con infecciones por P. vivax
y P. ovale requieren un segundo medicamento, la prima-
quina, para eliminar los pardsitos latentes en el higado.
Este farmaco se administra de acuerdo con los esquemas
recomendado por la OMS (de 14 dias en dosis de 0.25 mg/
kg/dia) ya que puede causar hemolisis en el paciente
con deficiencia de la glucosa 6-fosfato deshidrogenasa
(G6PD), una variante genética en ciertas poblaciones,
principalmente entre descendientes de africanos.!*!

Mas de 70 especies son vectores involucrados en la
trasmision de la malaria y 30 son los mas importantes.
La variacion en la capacidad vectorial por especie y en
la geografia endémica esta determinada por el compor-
tamiento de reproduccion y por la picadura. Esto es, la
preferencia de alimentacion de la hembra entre sangre
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humana o animal y la longevidad de ésta. Asimismo, los
sitios o habitats de reproduccion pueden tener una gran
variacion por el tipo de especie.'®

En el Africa subsahariana, por ejemplo, los vectores
principales pertenecen al grupo de Anopheles gambie o
A. funestus; estos vectores reposan y se alimentan por
la noche dentro de las viviendas (comportamiento en-
dofagico y endofilico); por ello, las intervenciones para
implementar mosquiteros impregnados con insecticidas de
accion residual y el rociado de las paredes de interiores
de las viviendas resultan efectivos para el control de la
transmision en estas especies.!”"”

El Anopheles stephensi es el inico vector importante de
la malaria en la India que se ha adaptado a area urbanas,
en contenedores fabricados por el hombre como tanques
o tinacos de almacenamiento de agua en los techos de
viviendas; en las areas rurales el Anopheles culififacies.'™"

En el sudeste de Asia los vectores mas eficientes son
A. dirus 'y A. minimus, adaptados a lugares con bosques;
por esto la transmision se focaliza en zonas selvaticas y
montafiosas alejadas. En contraste con los vectores in-
dios, africanos y los vectores de la cuenca del Amazonas,
como el A. darlingi, su comportamiento para reposar y
picar en el interior de las viviendas es menor, por eso
se explica un menor efecto del rociado de interiores con
insecticidas.!”?

En América la malaria es endémica en 21 paises, donde
30% de su poblacion se encuentra en riesgo de transmision.
En contraste con otras regiones del mundo, la tendencia en
América es hacia el decremento que va de 1.14 millones
de casos en el 2000 a 572,000 en el 2008. Este comporta-
miento se acompafia de una reduccion del mapa endémico,
sobresaliendo con mas de 50% en la reduccion de la carga
Argentina, Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Gu-
yana, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay y Surinam.
Cuatro de estos paises (Argentina, El Salvador, México y
Paraguay) se encuentran en fase de preeliminacion con un
seguimiento activo de casos. Otros cinco paises (Belice,
Guyana, Guatemala, Nicaragua y Surinam) tienen acti-
vidades de control focalizadas en poblaciones de mayor
riesgo; tres de ellos (Guyana, Nicaragua y Surinam) con
fortalecimiento de la cobertura de vigilancia con mayor
acceso y busqueda de febriles, con un incremento en la
cobertura de vigilancia y en el indice anual de examenes
de sangre. Cinco paises (Brasil, Colombia, Costa Rica,
Panama y Pert) reportan fluctuaciones en el numero de

casos entre el 2000 y el 2008 asociadas, también, a la
reduccion mostrada en los tltimos afios.?

Durante el 2009 se acumularon 571,308 casos de ma-
laria en los 21 paises endémicos de América destacando
Brasil (55.04%), Colombia (13.87%), Haiti (8.67%), Pera
(6.46%), Venezuela (6.40%), Guyana (2.32%) y Bolivia
(1.71%), que concentraron 94.46% de los casos. En Cen-
troamérica y México el mayor porcentaje se concentro en
Honduras (1.61%) y Guatemala (1.24%). La mayoria de
los casos son ocasionados por P. vivax (77%). (Figura 1).

Desarrollo y politicas del programa de control en México
En México y en Centroamérica la transmision de la ma-
laria es inestable y se acompafia de una diversidad de
condiciones que la determinan: los vectores, las caracte-
risticas socioecondmicas, culturales y las intervenciones
de control (cobertura, intensidad, calidad y continuidad
de las acciones).>?!%

México, con una poblacion de 109,610,000 habitantes y
con una esperanza de vida de 79 afios (un poco por encima
del promedio (78.8) en el continente americano), represen-
ta 11.78% de la poblacion en América y concentra 0.46%
de los casos de malaria registrados durante el 2009.™ Se
estima que 16.66% de su poblacion (18,265,807 habitan-
tes) se encuentra con algin nivel de riesgo de adquirir
la malaria. Los riesgos se distribuyen en cuatro niveles
de intensidad, estratificados con base en la distribucion
porcentual de la incidencia acumulada anual durante
los ultimos 10 afios por nticleo de poblacion, menos los
2,500 habitantes de las comunidades endémicas existentes
(14,560 comunidades). De ellas, 4.18% se encuentran en el
nivel mas alto de intensidad de la transmision (608 comu-
nidades) concentrando 3.38% de la poblacion que reside en
areas endémicas y donde se concentra 44.45% de los casos
registrados durante los ultimos 10 afios (1999-2008). En el
segundo nivel de intensidad (o estrato medio) se encuen-
tran 806 comunidades (5.54%) donde habitan 2,542,469
habitantes (13.91%) y que concentra 17.28% de los casos
en los ultimos diez afios; el estrato bajo, con 291 comu-
nidades (1.99%) y 963,771 habitantes, concentra 1.67%
de los casos. Estos tres estratos concentran 11.71% de las
comunidades con transmision actual; persisten durante los
ultimos tres afos (2006-2008) y acumulan 63.4% de los
casos registrados en los ultimos diez anos. El resto de las
comunidades sin transmision actual (2006-2008) abarca
un total de 12,855 comunidades (88.29%) y 14,142,721
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Figura 1. Distribucién de casos confirmados de malaria en paises endémicos de América, 2009.
Fuente: Modificado del reporte PAHO, 2009. Health Situation in the Americas. Basic Indicators 2009. Pan American Health Organization.

Washington, DC. 2009.

habitantes (77.43%); no han presentado casos durante los
ultimos tres afios (2006-2008) y se han clasificado como
sin transmision actual (Figura 2).

Los focos principales estan ubicados en la vertiente del
Pacifico donde se delimitan cuatro focos persistentes en
el pais: dos de ellos al sur-sureste, en Chiapas, frontera
con Guatemala y al sur en la costa del estado de Oaxacay
dos mas al noroeste del pais. Estos dos focos del noroeste
estan ubicados en los limites fronterizos de Durango y
Nayarit, con movimientos de la poblacion en comunidades
dispersas y de dificil acceso; el otro, de mayor magnitud,
se comparte en los estados de Chihuahua, Sinaloa, Sonora
y Durango donde, ademds de presentar las condiciones
propicias para la transmision persistente, se acompafia de

una intensa actividad delictiva de narcotrafico y de cultivo
de estupefacientes, lo cual dificulta las operaciones del pro-
grama y el registro preciso de los eventos epidemiologicos.

Actualmente, el principal foco se encuentra en los
margenes de la frontera de Chiapas con Guatemala, donde
se acumula 58.3% de los casos registrados durante los
ultimos tres afios (2006-2008), 14.73% de la poblacion
enriesgo y 16.26% de las localidades endémicas del pais.
Este foco se caracteriza por un patron de transmision per-
sistente con riesgo permanente de brotes asociados a casos
recurrentes, a la migracion internacional y al movimiento
continuo entre las comunidades fronterizas por el inter-
cambio comercial y laboral. Esta situacion la comparte un
reducido foco en los municipios fronterizos de Balancan
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Figura 2. Estratificacion epidemiolégica de localidades endémicas en focos de transmisién en México, 1999-2008.
Fuente: Modificado del Plan Estratégico Mesoamericano para Mejorar el Control de la Malaria hacia su Eliminacién. Proyecto de Integracion
y Desarrollo para Mesoamérica, Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Morelos: 2010.

y Tenosique, en el estado de Tabasco. Se estima que la
razon de incidencia de los municipios fronterizos muestra
mayores probabilidades del riesgo de transmision: de 5.81
(5.43-6.21) y 15.63 (11.75-20.90) con respecto al resto
de los municipios endémicos de los estados de Chiapas y
Tabasco, respectivamente.

El foco de Oaxaca ha brindado experiencias y la
oportunidad para generar informacion y evidencia para
orientar las politicas del programa de control focalizado.
Este foco se caracteriza por un patron epidemioldgico
asociado a casos de “repetidores” en ciertas familias
con portadores asintomaticos, reinfecciones o recaidas
(RR=7.25;1C 95%: 3.84-13.67), acceso a vias de comu-
nicacion (RR = 0.62; IC 95%: 0.417-0.92), condiciones
propicias para el contacto con el vector como la presen-
cia de vegetacion o refugios naturales alrededor de la
vivienda (RR 20.43; IC 95%: 5.89-70.87), cercania de la
vivienda al criadero (RR = 1.10; IC 95%: 1.054-16.13) y
condiciones propicias del clima “tropical con Iluvias en
verano y baja evaporizacion” (RR =2.91; IC 95%: 1.39-
6.13) y elevacion entre los 200 y 500 msnm (RR = 3.69;
IC 95%: 1.63-8.25).26%8

Meéxico se encuentra vinculado estrechamente con la
regién centroamericana por su cercania geografica, por
los movimientos migratorios, por su historia politica
de integracion y desarrollo y por el intercambio para la
cooperacion técnica y la transferencia de experiencias
innovadoras para la lucha regional contra la malaria.”

Con respecto al control de la malaria México se ha
distinguido por iniciar cambios innovadores en las es-
trategias de intervencion con resultados positivos en la
reduccion de la transmision y que han servido para orientar
técnicamente las politicas de los programas regionales en
Centroamérica.’"3*

Sin limitar las cualidades, las caracteristicas personales
y el detalle de los valores de cada actor y circunstancia
sobre los progresos y los cambios logrados, se pueden
enmarcar cinco elementos fundamentales. En primer lu-
gar los actores con oportunidades para tomar decisiones
y propiciar los cambios en las politicas; en segundo lugar
la vinculacion de los investigadores para responder a las
preguntas de investigacion operativa sobre el desarrollo
del programa de control; tercero: la presion de los aconte-
cimientos epidemioldgicos secundarios al debilitamiento
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de las intervenciones y la capacidad de respuesta de los
programas de control a los eventos naturales inesperados;
cuarto: las oportunidades de iniciativas internacionales
que influyen en las decisiones y las politicas regionales
sobre los cambios en las estrategias de intervencion sin
utilizar quimicos contaminantes; y quinto: la transferencia
de las experiencias técnicas para mejorar los programas
regionales de control.

El perfil de los actores destaca caracteristicas que
han permitido el impulso a su gestion; en primer lugar
la fortaleza técnica en conocimientos y la experiencia
sobre el problema que sustentd la confianza solida para
ayudar en la mejoria del control de la malaria en México.
Asimismo, su posicion y estatus en el ambito cientifico y
la responsabilidad para aplicar su gestion. El desarrollo
de la investigacion operativa también se caracterizé por la
orientacion para resolver dudas y las preguntas necesarias
para mejorar las estrategias y progresar en una alianza
de cooperacion entre el mundo cientifico y operativo.
La evidencia de la investigacion sobre el problema del
paludismo en México mostré resultados que orientaron
y sustentaron la mayoria de las acciones estratégicas del
control focalizado en nuestro pais.?*-**

De esta manera, la tendencia de la malaria en México y
los cambios en la magnitud se encuentran asociados a los
momentos estratégicos del programa de control. Durante
el periodo de erradicacion, cuya estrategia de control fue
totalmente antivectorial, se utilizo el rociado intradomici-
liar de paredes con DDT (Dicloro Difenil Tricloroetano)
con periodicidad semestral todas las viviendas de las
comunidades endémicas, acompaiiado de la busqueda de
casos febriles para la deteccion y el tratamiento de cura
radical de casos con esquemas combinados de cloroqui-
na durante tres dias (25 mg/kg de peso distribuidos en
dosis diarias de 10,10 y 5 mg/kg de peso) y primaquina
0.25 mg/kg de peso diario durante cinco dias. Durante
este periodo la tendencia de la transmision y la ocurrencia
de casos estuvieron correlacionadas inversamente con el
incremento en la cobertura, la intensidad y la calidad de
las intervenciones antivectoriales del rociado con DDT y
de la vigilancia operativa. Los costos operativos de esta
estrategia antivectorial tradicional y el debilitamiento de
la calidad y de la cobertura operativa fueron la justifica-
cion para renovar la estrategia de erradicacion al control
con prioridad en areas endémicas de mayor transmision
(utilizando la informacién epidemioldgica: incidencia

acumulada anual de casos por cada 1000 habitantes o
IPA y niimero total de casos acumulados); sin embargo,
la tendencia y la magnitud del problema rebasaron la
respuesta limitada del control (1982-1989). Esta mag-
nitud del problema dio lugar a una nueva politica de
intensificacion de intervenciones con recursos suficientes
disefiando ¢ implementando un Plan de Acciones Inten-
sivas Simultaneas (PAIS, 1990-1996). El PAIS aplicd,
selectiva y simultdneamente en las comunidades con
mayor transmision e intensidad, acciones de rociamiento
intradomiciliar con DDT residual, fumigacion espacial de
refugios naturales de mosquitos vectores, dosis masivas
colectivas de antimalaricos combinados (cloroquina y
primaquina), control quimico de criaderos productivos
de mosquitos y la busqueda intensiva de casos febriles
para la deteccion y el tratamiento completo. Con estas
acciones se logré reducir la transmision hasta finales del
afno 1997, cuando se present6 el huracan “Paulina” en las
costas de Oaxaca y dio lugar a un nuevo desafio con re-
emergencia del problema y sus repercusiones (Figura 3).

El brote epidémico que inicid a finales de 1997 en la
costa del estado de Oaxaca, cuya magnitud concentré mas
de 70% de los casos en el pais durante 1998, fue un evento
inesperado, detonante, que mostrd la realidad sobre la poca
capacidad de respuesta de los programas locales de control
a cambios repentinos y sobre el exceso de confianza en
controlar, con actividades operativas rutinarias y de débil
cobertura, la calidad y la intensidad de las acciones del
programa. Esto acompafiado, ademas, de la diversidad y
de los gradientes en las condiciones sobre la receptividad
(riesgo de ocurrencia de brotes por condiciones favorables
para la transmision local) y vulnerabilidad (riesgo de intro-
duccion de portadores de parasitos humanos o mosquitos
infectados) de los focos endémicos y su variacion en la
reactivacion e intensidad de la transmision.

Esta experiencia nacional y local logré mostrar que la
integracion de esfuerzos técnicos, recursos, experiencia y
voluntad politica permitieron resultados exitosos, logrando
el control del brote local y el aprendizaje para sustentar
la innovacion de la estrategia nacional a partir del 2000,
con las siguientes acciones:

1. Estratificacion epidemioldgica por intensidad y ni-
vel de transmision.

2. Control de habitats de criaderos del vector con medi-
das fisicas y refugios naturales.
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Figura 3. Historia del Programa de Control de la malaria en México 1959-2009.

3. Tratamiento de cura radical con esquema intermitente.
4. Integracion de la participacion comunitaria organizada.
5. Poda de la vegetacion alrededor de la vivienda.

El panorama epidemioldgico de la malaria en México
muestra los resultados positivos de la tendencia y de su
relacion con las etapas de cambio en el programa, desde
las etapas tradicionales con estrategias orientadas hacia la
erradicacion, sustentado con evidencia y experiencia para
innovar, hasta una estrategia de control focalizado en la
cual se integra a la comunidad organizada en el control
de la transmision. Los cambios sustentados lograron pasar
de una etapa inestable, con condiciones vulnerables y re-
ceptivas para la reinstalacion de la transmision a partir de
casos importados y favoreciendo la ocurrencia de brotes
o con el repunte de la tendencia habitual, a la posibilidad
de reforzar las acciones para encausar a una nueva fase de
eliminacion de mayor rentabilidad, sostenibilidad y bien
publico de mayor valor regional y nacional.

Podemos concluir que, en México, la malaria tiene
caracteristicas particulares: un patréon epidemiologico
caracterizado por una transmision focalizada persistente
ocasionada casi totalmente por P. vivax, con frecuentes
reinfecciones, recaidas y portadores asintomaticos que
mantienen la fuente de parasitos para alimentar los ciclos

estacionales propicios para la abundancia del vector y
las oportunidades para su contacto con los hospederos;
la transmision variada en su intensidad y persistencia en
los cuatro focos de transmision delimitados en México
y, ademas, un vector potencial predominante en zonas
ecologicas propicias entre los 200 y 500 msnm: el 4.
pseudopunctipennis, que estd adaptado a nichos ecologi-
cos asociados con la presencia de vegetacion acuatica con
algas filamentosas en época de sequia en el remanso de
los rios de pie de montafia con tendencia sostenida en la
reduccion de la morbilidad tanto en su magnitud como en
su distribucién en el mapa geografico endémico.

Por otro lado, el programa que no se ha renovado
técnica, estructural y financieramente para mantener
una respuesta adecuada a las condiciones actuales de
la transmision, lo que provoca un debilitamiento de las
acciones operativas: sin la calidad, cobertura, intensidad
y frecuencia necesarias. En un contexto global o regional
las condiciones de las externalidades que comparten los
estados endémicos del noroeste y en la frontera sur entre
Chiapas y Guatemala, con un enfoque de atencion local
con intervenciones aisladas, aluden la oportunidad de
cooperacion integrando politicas y estrategias regionales
de cooperacion técnica coordinadas con el alto impacto en
el control y la eliminacion de la transmision.>*
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Consistente con los puntos previos se mantiene el enfo-
que técnico y la decision politica del programa de control
para mantener la reduccion y la estabilidad en términos de
salud publica, que no sintoniza con la situacion y resulta-
dos alcanzados en la reduccion de la magnitud y el mapa
epidemioldgico de la malaria en México. Sin embargo, la
estrategia y la politica ptblica para responder al problema
de la malaria en México requieren de renovacion y de una
nueva vision, que es la interrupcion en lugar de un control
local de la transmision. Las oportunidades actuales que
ofrecen las iniciativas globales, como la del Proyecto
Mesoamericano de Salud Publica, las recomendaciones
guia del grupo de expertos para orientar a quienes toman
decisiones en politicas publicas para la eliminacion de la
malaria en los paises del mundo, la rentabilidad a mediano
y largo plazo de los programa de eliminacién sobre los de
control y, sobre todo, el notable desarrollo de un equipo
interdisciplinario que comparte el desarrollo de una gran
experiencia técnica de investigadores, actores politicos
comprometidos, técnicos responsables de programas y el
gran capital humano de la comunidad.!>25-343¢

A pesar de la trayectoria del programa operativo y su
alianza de colaboracidn con académicos e investigadores
comprometidos que han brindado la evidencia traducida en
las politicas del programa de control con resultados positi-
vos, se necesitan nuevas lineas de investigacion operativa
para disefiar estrategias con impacto adecuado sobre las
condiciones socioculturales y ecoldgicas propicias para
la transmision; también para integrar nuevas tecnologias
y herramientas como medicamentos efectivos para el tra-
tamiento de cura radical para casos por P. vivax (evitando
las recaidas), pruebas diagnosticas sensibles, especificas
y rentables para la deteccion de casos y de portadores,
técnicas de control antivectorial efectivas y adecuadas al
comportamiento y capacidad del contacto hombre-vector
que limiten la ocurrencia de brotes y otras necesidades de
investigacion basadas en la definicion de problemas para
resolver y fortalecer las estrategias de los programas de
control y eliminacion.’’-*

Las decisiones para la eliminacion de la malaria en México
deben estar basadas en una documentacion responsable sobre
su factibilidad técnica, operativa y financiera, siguiendo las
orientaciones de los expertos y estableciendo alianzas de
cooperacion regional respaldadas con iniciativas globales,
manteniendo el prestigio y el liderazgo que siempre han
caracterizado a México en la region de Mesoamérica.?>404!

Las decisiones politicas para la eliminacion del palu-
dismo también deben estar sustentadas en una validacion
sobre la viabilidad técnica, financiera y operativa; la
primera es muy relevante para considerar las posibili-
dades de éxito y, ademas, complementa las operativa
y financiera. Dentro de la factibilidad técnica se deben
considerar riesgos epidemiologicos por la vulnerabilidad
y la receptividad para asegurar el éxito sostenido: en pri-
mer lugar, preparar intervenciones efectivas y sostenibles
para evitar la reintroduccion de la malaria importada por
el transito de personas portadoras y mosquitos infectados
de otras areas. En segundo término, el riesgo de brotes
por las condiciones de receptividad o condiciones locales
favorables para la reintroduccion de la malaria en zonas
libres de transmision.*?

Los escenarios politicos internacionales filantropicos,
a favor de mejorar el combate contra la malaria hacia la
eliminacion regional y la erradicacion mundial, ofrecen
oportunidades a proyectos de integracion y desarrollo
regional para lograr equitativamente las condiciones po-
liticas, econdmicas y sociales para abatir el problema de
la malaria en México.

Autor de correspondencia: Angel Francisco Betanzos Reyes
Correo electronico: abetanzos@insp.mx
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