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RESUMEN

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas y factores asociados con la
transmision de la malaria urbana en el mundo, mediante la revision de literatura
publicada, en la cual se incluyeron libros, articulos cientificos, revisiones de
temas y reportes técnicos. La metodologia aplicada se bas6 en la busqueda de
documentos y gestores en fuentes bibliograficas. Con los resultados se espera
retratar la actualidad del fenébmeno de malaria urbana en funcién de su carga de
morbilidad y mortalidad, que sirve de base para el desarrollo de las investigaciones
y estrategias pertinentes para su control.

Palabras clave: malaria urbana, modelos teéricos en malaria, informes
epidemioldgicos en malaria urbana, malaria autéctona e importada.

ABSTRACT

A study was conducted of the epidemiological characteristics of urban malaria and
the factors associated to its transmission worldwide by means of a review of
published materials, including books, scientific papers, topic reviews and technical
reports. The methodology applied was based on the search for documents and
managers in bibliographic sources. Results are expected to provide a current
picture of the morbidity and mortality burden of urban malaria, laying the
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foundations for relevant research into the topic and the development of control
strategies.

Key words: urban malaria, theoretical malaria models, urban malaria
epidemiological reports, autochthonous and imported malaria.

INTRODUCCION

La malaria es un grave problema de salud publica debido a la elevada carga de la
enfermedad, que afecta 40 % la poblaciéon mundial. Se producen anualmente entre
300 y 500 millones de casos clinicos y mueren mas de 1 millén de personas. El 86 %
de la poblacién que muere son nifios menores de 5 afios.! La malaria se ha
asociado a condiciones de zonas rurales, pero cuando los pobladores de los centros
urbanos contraian la enfermedad se relacionaba con la movilidad de estos a los
campos.?™ Sin embargo, diferentes estudios®® evidencian que es una enfermedad
que puede transmitirse en las ciudades, denominado el fenémeno como malaria
urbana,®*° donde los indices de padecimiento de la enfermedad son elevados. Bajo
la presion de multiples acontecimientos de caracter social, antropolégico, biolégico
y ambiental, se ha diversificado en diferentes ecotipos. Estos se identifican como:
malaria de bosque, malaria rural, malaria industrial, malaria de frontera, malaria de
migracion y malaria urbana.'! Las politicas publicas de salud aun no abordan el
problema integralmente, lo cual ocasiona un atraso en el cumplimiento de las
metas con las cuales se pretende erradicar la enfermedad.

Los continentes mas afectados son Africa, Asia y las Américas; se estima que cada
afo la malaria le cuesta a Africa 12 billones de dolares del producto nacional bruto,
partiendo de que la enfermedad ha reducido el crecimiento econémico en 1,3 %
cada afio, y como resultado de esto la pérdida de vidas y una menor productividad.
Este evento, denominado por la economia penalizacién en el crecimiento, se repite
afio tras afio produciendo una coaccién al desarrollo econémico de los paises.*?

El costo directo de la malaria incluye un alto gasto publico al mantener infraestructuras
en salud; realizar su control efectivo y camparias de educacion publica. En paises
con un alto indice de malaria, alcanza 40 % del gasto publico en salud y 50 % de
las visitas ambulatorias. El sufrimiento humano y la pérdida de vidas causadas por
la malaria a menudo estan marcados por la carga econdmica de las familias, que
asumen altos costos personales por pagos en redes impregnadas con insecticidas,
piretroides para fumigar las casas, honorarios médicos, medicinas anti-malaria,
transporte e instalaciones de salud, apoyo al paciente y gastos funebres. En Ghana,
el cuidado de la malaria supera 34 % de la renta de un hogar pobre.*?

En el Peru, el promedio de las familias tienen un costo para cada caso de malaria
por incapacidades y consultas, cercano a 111,06 USD, que varia por tipo de
infeccion, entre 98,96 USD por malaria vivax y 132 USD, por malaria falciparum.
De igual manera, el célculo por incapacidad leve considera que la persona trabaja a
la mitad de su capacidad. Este factor representa un costo promedio por caso de
16,06 USD, equivalente a 14,5 % del costo para las familias.*®* Asimismo, en la
costa pacifica colombiana y la ecuatoriana'* se plantea que el costo promedio de un
caso de malaria es 17,3 y 10,4 USD, respectivamente.
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Otro factor que presenta la malaria es el fendmeno del Nifio, con la aparicion de
aguas superficiales mas calidas de lo normal desde los sectores del Océano Pacifico
Central y Oriental, hasta las costas del norte de Perua, Ecuador y el sur de Colombia,
con duracién de 12 meses, lo cual ocasiona un aumento en la temperatura
superficial del mar. Estos movimientos conectivos de humedad generan
precipitaciones en esta zona litoral, caracterizada por ser de clima seco y
vegetacion desértica, ocasionando situaciones de emergencia para paises ubicados
en esta.’®

Como se puede evidenciar, en la malaria intervienen muchos factores y el objetivo
del articulo se centra en analizar la epidemiologia de la malaria en Colombia,
considerando fendmenos de persistencia, resurgimiento y resistencia de los
principales determinantes asociados en el entorno, para establecer programas de
monitoreo, seguimiento y control de la enfermedad en la zona de San Andrés de
Tumaco, generando un modelo integral de investigacién.

METODOS

Para la revision sistematica, se hizo la busqueda de literatura publicada que incluyé
libros, articulos cientificos originales, verificando el tema y reportes técnicos. Los
documentos que se consultaron en los meses de enero y mayo de 2012; fueron a
través del acceso en Internet y bibliotecas del Academic Search Complete del
gestor de busquedas Medline y Science Direct, Redalyc y Psicodoc. Otras bases de
datos bibliograficos que se consultaron fueron: Organizacién Mundial de Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud y la Biblioteca Cientifica Electronica del
Brasil (SciELO) (Scientific Electronic Library Online). Los reportes publicados se
identificaron utilizando palabras claves en inglés y espafiol como son urban malarie,
modelos tedricos en malaria, e informes epidemioldgicos en malaria urbana,
malaria autéctona e importada. Finalmente, se consultaron bibliografias citadas en
articulos indexados.

Malaria en América

La transmision del paludismo se produce en 23 paises y territorios de la region de
las Américas, el riesgo en esta region representa menos de 10 % de la poblacion
total expuesta en todo el mundo.® De estos paises, 4 (Argentina, El Salvador,
México y Paraguay) se encuentran ahora en la fase de eliminacion o pre-eliminacion;
2 paises (Bahamas y Jamaica) estan en prevencion de la reintroduccion de la
malaria después de los brotes locales posteriores a la importacion de los parasitos.*
Sin embargo, P. vivax representa 80 % de los casos notificados en 2009, en
contraste con el porcentaje de casos debidos a P. falciparum que fue de casi el 100 %
en la Republica Dominicana y Haiti. Los casos notificados en la regiéon disminuyeron
1,18 millones en 2000 a 526 000 millones en 2009. Brasil, Colombia, Haiti y Peru,
representaron 90 % de casos en 2009. Las reducciones de mas del 50 % en el
numero de casos notificados entre 2000 y 2009 se observaron en 11 paises
(Argentina, Belice, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Estado Plurinacional de Bolivia y Surinam) asociado a la intensa actividad
del programa contra la malaria*® Por otro lado, solo 3 paises (Brasil, Colombia y
Guyana) tuvieron reducciones mas pequefias (25-50 %) de casos confirmados de
malaria entre 2000 y 2009, Guyana registré un aumento en 2009 respecto a 2008.*

Los determinantes de la enfermedad estan relacionados con el desplazamiento de
poblacién por causa de la explotacion de minas de oro y bosques; por ejemplo, que
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provoca epidemias aisladas, las cuales se reportan en algunos paises de Suramérica
como Brasil, 315 630 (56,3 %); Colombia, 79 230 (14,1 %); Peru, 42214 (7,53 %);
Venezuela, 32 037 (5,7 %); y Ecuador, 4986 (0,8 %). La poblacion mas afectada
son las personas que viven en areas rurales, 48 % de los casos ocurre en personas
entre 15y 49 afios, 11 % en nifios entre 1 y 4 afios, y casi 34 % entre 5y 14 afios.”’

Malaria en Colombia

La malaria en Colombia representa un grave problema de salud publica. Cerca de
85 % del territorio rural colombiano, situado por debajo de los 1 600 m sobre el
nivel del mar; tiene las condiciones climaticas, geograficas y epidemiolégicas que
propician la transmision de la malaria. Se estima que aproximadamente 25 millones
de colombianos se encuentran en riesgo de enfermar o morir por esta causa. El
posicionamiento geografico del pais, las condiciones climaticas, socioeconémicas y
epidemioldgicas, son caracterizadas por la presencia de ciclos epidémicos que
ocurren cada 2 a 7 afos, relacionados con fendmenos climaticos que favorecen la
transmision de la enfermedad. En el periodo de 1998 a 2006, se notificdé un total de
1 143 087 casos de malaria en el pais, con un promedio anual de 127 255 casos;®
3 aflos mas tarde las cifras que reportan son de 79 909,72 % corresponden a
Plasmodium vivax y 27,1 % a Plasmodium falciparum. los casos de malaria mixta
representan 0,8 % y los de malaria Plasmodium son de 0,06 %; resaltando que la
relacién se invierte en los Departamentos de la Regién Pacifica.*® En el pais se han
registrado casos de infeccion por P. malariae, que representan menos de 0,5 % del
total de casos de malaria.?®

En el primer semestre de 2007, la Subdireccién de Vigilancia y Control del Instituto
Nacional de Salud (INS) detect6 24 casos de infeccion mixta, definidos como la
presencia simultanea de dos especies de Plasmodium o mas, usualmente P. falciparum
y P. vivax en un mismo paciente. La mortalidad por malaria marca una tendencia
descendente en el pais, registrandose, segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE),?! en la tltima década un promedio anual de 130 a
150 defunciones.?? Durante 2005 se presentaron 29 defunciones por malaria en
Colombia, dato que se incrementd en 2006 con 31 defunciones, representadas por
departamento (tabla 1).

Tabla 1. Defunciones por malaria en la regidn pacifica

| Departamento I Defunciones |
| Choco I 4 |
| valle del Cauca I 7 |
| Cauca || Mo reportd |
[ Narifio I 10 |

Fuente: Datos tomados del informe del Instituto Macional de Salud-IMS.22

Las complicaciones de malaria producidas por P. falciparum afectan a grupos de
edades, especialmente a jovenes. En areas con predominio del P. falciparum se
registraron tasas de ataque por malaria grave y complicada de 11 a 34 % en
municipios con transmision endemo-epidémica, en la mayoria de municipios de la
regioén Pacifica, Orinoquia y Amazonia. El periodo de 1998-2006 presentd un
promedio de defunciones de 227 88 casos, estas fueron disminuyendo
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considerablemente, registrandose en 2006, 101 casos;*® datos que son
controvertibles, dado el subregistro existente en las zonas rurales.

Las poblaciones expuestas desarrollan inmunidad a la infeccién y se convierten en
portadores de parasitos poco sintomaticos y sin proceso febril. En areas endémicas,
la poblacién es portadora de gametocitos. Los nifios pequerios tienen niveles mas
altos, lo cual disminuye progresivamente con la edad. La poblaciéon negra Africana
ha desarrollado gran inmunidad contra algunos tipos de malaria. La elevada
frecuencia de hemoglobina S (defecto de una de las cadenas R) en algunas
poblaciones africanas, mediterraneas y de Oriente medio, estan relacionadas a una
menor severidad de la malaria por P. falciparum. Por otra parte, hay personas que
son negativas al grupo sanguineo Duffy (grupo de antigenos determinantes de la
membrana de los eritrocitos) y resistentes a la infeccion por P. vivax. Existe
evidencia en la deficiencia genética de glucosa 6, fosfato deshidrogenasa en los
eritrocitos, que protege contra infecciones por malaria viva.?®

Los estratos mas vulnerables construyen sus viviendas en zonas de bajamar, con
las mareas y las lluvias forman depésitos de aguas salobres cubiertos de
vegetacion, que facilita la reproduccién de Anopheles albimanus, principal vector de
esta zona; y como vectores secundarios el A. puntimacula y A. neivai.?* Este ultimo
se cria sobre la vegetacion predominante de manglar, que esta cubierta de gran
cantidad de bromelias, quienes dentro de sus fitotelmas (camaras que poseen las
flores de bromelias y que albergan agua, que sirve de criadero a las larvas de
anofelinos) albergan infinidad de larvas de estos anofelinos, que son desplazados
por vientos hacia la zona urbana.?*

San Andrés de Tumaco esta ubicado en la costa narifiense y hace parte de la
llanura fluvial del pacifico, caracterizada su planicie de terrenos bajos y amplios
valles cenagosos, cubierta parcialmente de selva, atravesada por numerosos rios
que en su mayoria desembocan al mar, y limita por frontera con el Ecuador. Sus
condiciones climaticas son ideales en humedad y pluviosidad; hacen de esta zona
un enclave perfecto para la transmisiéon de malaria. San Andrés de Tumaco
presenta por afio un registro de defunciones por malaria muy alto (tabla 2).?°

Tabla 2. Defunciones por malaria en San Andrés de Tumaco

| Afios | Defunciones
[ 2003 |

| 2004 |
| 2005 |
| 2006 |
| z007 I
| 2008 |
[ 2009 |

O ([ [ B ] | 0] D |

Fuente: dato tomado de Secretaria de Salud, municipio de San Andrés de Tumaco-MNarifio e
Instituto Departamental de Salud de Marifio-IDSM, 2010.23

En Colombia se plantearon estrategias de impacto importantes en el control de la
malaria, siendo necesario buscar soluciones al problema de atencién en salud, en
poblaciones vulnerables donde es uno de los multiples problemas de salud publica
que los aqueja. Los cambios en el sistema de salud no han logrado fortalecer la
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capacidad a nivel local. El impacto negativo sobre los aspectos técnicos, como el
uso inadecuado de rociamiento de accién residual, genera altos costos operativos
en salud en zonas urbanas con alta densidad poblacional;?® la falta de informacion
sobre la enfermedad acentua el problema de malaria en el pais.

MODELOS TEORICOS DE LA MALARIA URBANA EN EI MUNDO

La malaria ha sido descrita desde tiempos inmemoriales a partir de las fiebres y sus
ataques repetitivos. Hipocrates en el siglo V a.c. describio los tipos de fiebres
malaricas y su relacién con aguas estancadas. Los italianos en la Edad Media,
asociaban la enfermedad al mal aire o paludismo (fiebre de los pantanos) de las
regiones pantanosas y himedas de su pais.?” Hoy dia, la malaria es explicada
desde diferentes modelos tedricos que permiten conocer factores que constituyen la
epidemiologia de la enfermedad, a partir de la relacion con la historia natural y la
influencia del ambiente y los comportamientos sociales de poblaciones.

Ross plante6 el primer modelo tedrico para la malaria, la teoria de los sucesos,
quien expresa interés en estudiar planes para la prevencion de la enfermedad y en
especial el ataque contra los mosquitos vectores, en poblaciones mediadas por
otras disciplinas como la economia y la sociologia. Posteriormente, MacDonald con
los modelos de plantacién de los procesos, estudié modelos epidemioldgicos de
dinamica del paludismo, adjudicando una funcién de sustentar los conocimientos
técnicos y experiencia de campo con técnicas de disefo; las cuales pudieron
mostrar los resultados del desarrollo de un nimero de sus variantes.?®

El modelo de la historia natural de la enfermedad, refiere a la enfermedad como
proceso que presupone una serie de fases encadenadas que agrupan 2 periodos:
pre-patogénico y patogénico. El primero establece la interacciéon entre el agente
potencial de enfermedad, el huésped y los factores ambientales. El segundo inicia
con el estimulo originario de los cambios en la estructura y el funcionamiento del
organismo humano, y termina con la recuperacion, la incapacidad o la muerte.?®

Luego se introdujo el término modelo explicatorio al referirse a ideas y creencias
concernientes de la enfermedad y el tratamiento, que emplean los individuos que
se encuentran involucrados en el modelo clinico. Estos modelos suministran
explicaciones del origen de la enfermedad, el modo de inicio de los sintomas, asi
como de los procesos patofisiologicos, su cronicidad, distribucion y el tratamiento
gue permita enfrentar la condicién.*°

El modelo de la alternancia plantea que el huésped humano, el mosquito y las
condiciones ambientales que influyen en el ciclo de vida del parasito, constituyen la
cadena de transmision en la zona de la amazonia peruana, transmitiendo la
enfermedad de un portador humano (donador) a una nueva victima humana
(receptor).*

Finalmente, un modelo matematico de malaria que se desarrollé en el pais permitié
integrar escenarios como el cambio climatico y su incidencia en la transmision, asi
como la toma de decisiones en el sector de salud, mediante la representacion de las
multiples interacciones entomoldgicas, epidemioldgicas y climaticas de la
transmision. Este modelo se aplicé en el municipio del departamento del Chocé
para horizonte de simulacién de 1 200 dias, demostrando que las variables en la
incidencia de la enfermedad son el ciclo de oviposicion (frecuencia de alimentacion
sanguinea) y el ciclo esporogénico (periodo de incubaciéon del parasito dentro del
vector).?? Este modelo puede convertirse en herramienta estratégica en exploracion
de escenarios.
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MODELO TEORICO PARA LA MALARIA EN SAN ANDRES DE TUMACO

La epidemiologia de la malaria urbana parte del abordaje del concepto de los
estados de salud,?® su disfuncién determina umbrales de medicién que se
relacionan entre si. San Andrés de Tumaco se ajusta a la condicién de zona
endémica de malaria, por manifestar incidencia de casos desde hace muchos
afios,*'*3 e inestable cuando se presentan casos variables cada quinquenio y
septenio por influencia del fenémeno del Nifio o la Nifia.3*343°

Las condiciones de salud pueden ser establecidas por los tres estados: La
enfermedad-malaria, que se desarrolla por la presencia de varios plasmodios en su
forma de esquizonte, genera un proceso de disfuncién organico y psicolégico en el
individuo, el cual pueden considerarse el objeto de estudio de la clinica del
paciente; la dolencia representada por la percepcién subjetiva provoca tales
disfunciones; el padecimiento, que es el papel de la sociedad que otorga al
individuo enfermo. Acerca de la variacion simultanea o parcial de las 3 condiciones
se determina el estado llamado salud.?®3®

Enfermedad malaria

El primer estado de la infeccidén por plasmodios puede acompafarse 0 no de
sintomas, y se mide en estudios poblacionales mediante el diagndstico de
laboratorio. Ese estado permite comprender la condicién de salud de la poblacién y
de la malaria autéctona en San Andrés de Tumaco mediante la relacion de la triada
reservorio-hospedero-ambiente, que favorece las condiciones del vector-anophelino
antropofilico, a partir de la diada infeccién-transmision del agente-plasmodio.®’ Es
necesario abordar estas condiciones a la luz de la comprension de los
determinantes de la enfermedad como:

- Informacién de hospedero-reservorio.

La alternancia entre el huésped humano y el mosquito constituye el ciclo de
vida del parasito, y la transmisiéon de la enfermedad de un portador humano
(reservorio) a una nueva victima humana (hospedero), corresponde a la cadena
de transmision. Aunque, infrecuentemente, la malaria también puede
transmitirse por transfusiones sanguineas, compartir agujas hipodérmicas y por
transmision vertical,** para esta revision se hace referencia a la infeccion solo
por vectores.

Las condiciones que demarcan la diada infeccidon-trasmisién son establecidas
por individuos paltdicos en convivencia con anofelinos en el municipio de San
Andrés de Tumaco. Un individuo palddico (reservorio) con Plasmodium
falciparum, puede ocasionar 1 120 infecciones secundarias. Los 220 a 280 dias
de parasitemia, originan 80 dias de infectividad efectiva. Si la fuente de
infeccion fuera picada 10 veces al dia, 800 mosquitos se podrian infectar. La
supervivencia de los mosquitos hembras mantiene a los esporozoitos
infectantes,*! de acuerdo al incremento de la temperatura y humedad hasta por
14 dias;*® se establece un factor de riesgo en un radio de 6 km, perimetro
promedio de vuelo en el que se desplaza un anofelino en busca de un
hospedero-infeccién y después en otro antropo-transmision.®® Los fuertes
vientos afectan la capacidad de vuelo de los mosquitos y pueden prevenir su
dispersion; en algunos casos puede extender su rango de vuelo mas alla de sus
limites normales.*
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Informacién de antecedentes patoldgicos.

Las poblaciones continuamente expuestas desarrollan inmunidad a la infeccién y
se convierten en portadores de parasitos poco sintomaticos, en particular sin
fiebre.®* En &reas endémicas gran parte de la poblacién es portadora de
gametocitos. La malaria asintomatica trae consecuencias graves, no solo para el
individuo portador de parasitos, sino para la comunidad donde vive. Los
individuos infectados se constituyen en reservorio de la enfermedad, que es
dificil de identificar por la vigilancia rutinaria de los programas de control,*°
generan a la poblacién grave riesgo.

y

Las infecciones asintomaticas por P. falciparum son muy frecuentes en las
mujeres embarazadas y su feto, constituyendo grandes implicaciones para su
salud, como malaria cerebral, anemia grave por malaria e hipoglicemia, entre
otros. Ademas, los eritrocitos infectados por P. falciparum pueden acumularse
en la placenta y afectar a la transferencia de oxigeno entre la madre y el feto.*®

Las fallas terapéuticas son factores que provocan estados asintomaticos en
poblaciones. Hay estudios que registran la eficacia terapéutica de 3 esquemas
de tratamiento de malaria no complicada por Plasmodium falciparum. En
Antioquia (Colombia), durante el seguimiento, 50 y 33,3 % de los pacientes con
falla terapéutica tardia fueron asintomaéaticos, evidenciando un riesgo en la
permanencia de la transmision. Ademas, los ataques agudos a las poblaciones
pueden reincidir después de periodos asintomaticos.**

El impacto negativo sobre los aspectos técnicos, como el uso inadecuado por
rociamiento de accioén residual, los altos costos operativos, las intervenciones
incompletas en zonas urbanas con alta densidad poblacional y carga de
enfermedades,?® al igual que la falta de informacién sobre esta, acenttan el
problema de malaria en el pais.

Informacién del ambiente.

« Factores fisicos

Las condiciones climaticas tienen un profundo efecto sobre la vida del
mosquito y el desarrollo de los parasitos de malaria. Los factores importantes
son la temperatura y humedad; por debajo de 16 °C los parasitos de la
malaria cesan su desarrollo en el mosquito. El desarrollo del plasmodio en el
mosquito se da en rango de temperatura entre 20 y 30 °C, y humedad
relativa mayor que 60 %. La elevada temperatura prolonga la vida del
mosquito para transmitir la enfermedad a varias personas. Esta enfermedad
es sensible a los cambios climaticos globales, percibiéndose como enfermedad
metaxénica.*?

La asociacion estacional entre la lluvia y malaria no se debe solo al incremento
de reproducciéon anofelina, sino también al incremento de humedad relativa
que favorece la supervivencia de mosquitos hembra. Por ello, lluvias excesivas
originan nuevos cursos de agua, que al incrementarse por arrastre
disminuiran los criaderos de anofeles y en sentido inverso, la escasez de
lluvias favorece el estancamiento de aguas de algunos rios que propicia la
formacién de criaderos. La presencia de plantas que albergan agua para el
ganado facilita el desarrollo de los anofelinos.3!

» Factor bioldgico

De las 400 especies reportadas de Anopheles, 60 son vectores de malaria
humana. Geograficamente conviven no mas de 3 a 4 especies anofelinas de
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transmision que se designan como vectores principales. En Colombia los
principales vectores son el A. albimanus, A. dalingi y A. nufieztovari; los
secundarios resultan el A. puntimacula, A. lepiduptus, A. pseudopuntipennis y
A. neivai. En la costa pacifica el principal vector es A. albimanus y como
secundarios A. puntipenis y A. neivai.**

Los patrones de transmision de la malaria en Buenaventura, muestran que de
469 posibles criaderos del area urbana, 28 resultaron positivos a anofelinos.
En la zona rural vecina de Buenaventura, 20 de 80 posibles criaderos fueron
positivos a formas inmaduras del mosquito. Los sitios en los cuales se
encontrdé con frecuencia Anopheles albimanus fueron las excavaciones de
mineria, los lagos y estanques para piscicultura. Los criaderos de Anopheles
nufieztovari eran los pozos de lluvia y estanques de peces. Anopheles neivai
se recolecté en bromelias que circundaban los alrededores de la poblacion.*
En Quibdo se reportd que los principales criaderos encontrados obedecian a
cultivos de peces y excavaciones de minas.*®

El A. albimanus se caracteriza por su alta densidad intradomiciliaria, de
poblaciones que viven cerca en zonas de inundacion y reservorios de agua. La
efectividad del vector presenta un niumero adecuado en zona periurbana de
poblaciones en la ciudad. En otros estudios, se encontré que el habito
hematofagico de hembras en reposo antes de picar al humano fue de 56,3 %.
El 32 % lo hacia con el abdomen lleno, sugiriendo un cambio importante en el
comportamiento de este vector.*®

Otro estudio describe las capturas intradomiciliarias y peridomiciliarias de
mosquitos adultos, lo cual mostré que 90 % correspondié a Anopheles
albimanus. En las hembras, 54,8 % realizén al menos una ovipostura. Esta
especie tuvo una actividad peridomiciliaria maxima entre las 18:00 y 22:00 h,
la mayor tasa fue 7,1 y correspondié al mes de marzo de 1994.**

Estos vectores prefieren la sangre humana que la animal y tienen un largo
periodo de vida para el desarrollo del plasmodio, en el Anopheles depende un
minimo de temperatura debajo del cual no ocurre transmisién y por encima
depende de otros factores medioambientales. Esta especie es capaz de
reproducirse en gran diversidad de habitats acuaticos.** La calidad del agua
para su reproducciéon va desde clara a moderadamente turbia, puede ser
salobre o fresca, relativamente limpia o con moderada polucion.*”*® En un
estudio se evalu6 el efecto por factores inherentes al criadero en reduccién o
abundancia de A. albimanus, se encontré que existen diferencias con respecto
a la tasa de supervivencia y al tiempo total de desarrollo, la vegetacion en
criaderos brinda proteccion.*® Lo evidenciado en San Andrés de Tumaco
confluye todas las condiciones necesarias para garantizar un namero
considerable de vectores durante todo el afio.3**?

Factor sociodemogréfico.

Los paises subdesarrollados presentan mayores tasas de prevalencia de la
enfermedad. Factores socioeconémicos como salud, vivienda, ocupaciéon y
pobreza, desempefian un papel importante en la transmisiéon. Las actividades
humanas que propician el movimiento de poblaciones, como son la migracion
y las guerras (desplazamiento), conducen la dispersién tanto del parasito
como del vector,?' que ocurre en la mayoria de infecciones importadas de
Tayikistan y Azerbaiyan a Kazajstan, eran casos ocasionales de Pakistan,
India, Turquia y Afganistan. El analisis laboral de pacientes mostré que
alrededor de 45 % eran militares que estuvieron en fronteras entre Tayikistan
y Afganistan. Otros obedecen a refugiados, comerciantes y desempleados.*®

La alteracion del medioambiente ocasionada por el hombre (construccién de
represas, estanques, cambios de cursos de agua, etc.) contribuyen a la

11

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Tropical. 2014;66(1):3-19

creacion de nuevos hébitats larvales.®' Un estudio en Quibdé mostré que la
transmisién de malaria es focalizada y el mayor riesgo de infeccién se
encuentra ubicado cerca de zonas periurbanas con condiciones extremas de
vulnerabilidad y abundante vegetacion.*®> Adicionalmente, se identificé la
Comuna 12 como la zona periurbana de Buenaventura con los mas altos
indices de casos de malaria, 7 de los principales criaderos se encontraban en
esta zona.>°

Dolencia

Es el segundo estado representado por la percepciéon subjetiva de la enfermedad
que provoca tal disfuncion clinica, se considera normal o anormal de acuerdo con lo
que exprese la persona. Existe variacion en los casos asintomaticos en zonas de
alta endemicidad hasta suponer un cuadro séptico,®" determinado por irritabilidad,
fiebre, hepatomegalia, esplenomegalia e ictericia; que se presentan incluso en hijos
de pacientes que viven en zonas de baja endemicidad o cuyo estado inmune esta
comprometido.>? La dimensién social presenta sensaciones fisicas y emocionales
difusas introduciéndolas en patrones que son reconocibles en personas que sienten
la enfermedad y su entorno (para la malaria, cefaleas, escalofrios, fiebres, etc.).
Estar enfermo es un proceso social que permite comportarse como individuo
enfermo®>®’ y asi desencadenar la busqueda de servicios de salud por parte de si
mismo, ocasionando la captacion del caso por un sistema de informacion pasivo.
Estudios de registro de enfermedad se ubican en este umbral de medicién, por lo
que deben analizar con precaucion la influencia de la oferta de los servicios de
salud,®® a partir de la medicién de los items siguientes:

- Estado de salud percibido.

El caso es captado cuando un paciente acude a un centro de diagnéstico,
manifestando episodio febril (=37,5° C) actual o reciente, hasta 2 semanas
previas y procedente de un area endémica de malaria en los ultimos 15 dias,
este paciente es sometido a una prueba de gota gruesa, la cual es confirmada
por identificacion de especies de Plasmodium, mediante examen
hemoparasitoldgico.?* Las nuevas técnicas han sido propuestas como
alternativas a la gota gruesa, con el fin de mejorar la sensibilidad en el
diagnéstico para la prueba confirmatoria.?°:>3

- Medidas de proteccion.

En la actualidad se utilizan piretroides (permetrina, cipermetrina, ciflitrina, etc.),
como estrategias de aplicacion de los insecticidas para eliminar las formas
adultas con efecto residual y espectro de aplicacion espacial; se seleccionan en
dependencia del comportamiento del vector y del estado de propagacion de la
enfermedad. Los anofelinos, por lo general, pican en horas de la noche; el
contacto del vector con el humano depende de la genética del mosquito y se
modifica por aspectos fisicos y quimicos. Desde este aspecto, el proceso de
busqueda inicia cuando la hembra del anofelino capta el diéxido de carbono y el
octenol, compuestos exhalados en la respiracion de los mamiferos que activan y
dirigen el vuelo de los anofelinos hacia el hospedador a largas distancias.>*>°
Una vez hallado el hospedero, la hembra detecta y toma como referencia otros
compuestos propios de este que estimulan y llevan a la picadura; estos
atrayentes o estimulantes a cortas distancias, dada su poca volatilidad, son casi
siempre productos originados en el sudor, como los acidos grasos;>® es por eso
el uso de mosquiteros impregnados con insecticidas es una de las medidas mas
eficientes en la prevencion de la enfermedad. Pero las actividades de las
poblaciones son otros escenarios de riesgo.

Andlisis geoespaciales preliminares de los estudios que se realizan en San
Andrés de Tumaco (dato no reportado) evidencian algunas areas de
transmision, donde se concentran puntos de aglomeracion de casos o los
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denominados por los sistemas de informacién como puntos clientes; se focalizan
los casos dentro de las localidades, los cuales hacen suponer la asociacion de
algunos factores de riesgo como el hacinamiento, la limpieza interna y externa
de la casa, la higiene personal, la abundancia de vegetacion peridomiciliaria y la
falta de desbroce de la vegetacion de los criaderos. Esto es similar a lo que
ocurre con Anopheles gambiae en Tanzania, Gambia®"*® y albimanus en
Chiapas, en México,*®*° en los que se infiere que la integraciéon de sefiales
fisicas, quimicas y ecoldgicas, asi como la diversidad de estas en los ambientes
domésticos, producen confluencia de olores dentro de la vivienda®® propiciada
por los habitos humanos.

Padecimiento

Es representado por el papel que la sociedad otorga al individuo enfermo de malaria
y como este asume su enfermedad.?® En Colombia tiene una alta incidencia debido
a las condiciones de pobreza, violencia y la falta de recursos, que desfavorecen a la
poblacién endémica, con poca oportunidad de acceso a los métodos de diagnéstico
y las estrategias de prevencion de la enfermedad. El peso que ejerce la conducta y
el contexto sobre nuestra salud depende en gran medida de comportamientos y
héabitos saludables para obedecer las recomendaciones de los médicos.®>®? En la
actualidad es mas adecuado hablar de patdégenos que son conductas que
incrementan el riesgo de un individuo a enfermar o a contagiarse. Los inmunégenos
conductuales son comportamientos que lo hacen menos susceptible a la
enfermedad.®®

Se evidencia la necesidad de realizar prevencién primaria,® consistente en adoptar
medidas para prevenir la enfermedad, en aquellas personas que gozan de buena
salud; implica 2 estrategias:®® primero cambiar los habitos negativos de salud de
los sujetos y segundo, prevenir los habitos inadecuados, desarrollando habitos
positivos (ejemplo, programas de prevencion).

Para comprender las conductas en factores personales, interpersonales,
ambientales, institucionales en aspectos como la politica publica, el ambiente fisico
social, las précticas institucionales e influencias interpersonales;®® estos
determinantes se agrupan en 4 grandes categorias:®’ demogréficos y sociales;
situacionales; percepcién del sintoma; y psicoldgicos. El repertorio de conductas
saludables de una persona es funcion de factores emocionales y cognitivos, que
obedecen a pensamientos y creencias.®®

Se ha demostrado un optimismo poco realista respecto a la salud de la gente.®® Por
otro lado, en otra investigacidon no se tuvo en cuenta el conocimiento de aspectos
comportamentales y socioculturales de las poblaciones afectadas por la malaria.”
Por esa razén, después del 2000, la OMS incluy6 el estudio de estos para controlar
la malaria con iniciativa roll back malaria (RBM).

El conocimiento que las personas tienen de la malaria es el producto del
aprendizaje individual, colectivo y cultural. Por ello las percepciones, actitudes y
practicas se deben desarrollar en programas de control sostenible adaptados a las
necesidades locales.

CONCLUSION

De acuerdo con la descripcion y el andlisis epidemiolégico de los contextos
nacionales e internacionales de la malaria, se ha considerado como un fenémeno
que se desarrolla en un escenario urbano propio de las ciudades (sus principales
manifestaciones se dan en Africa subsahariana, en el este de Asia y la Costa
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Pacifica de Latinoamérica). Este ecotipo fue originado por la rapida urbanizacion de
las ciudades, el desarrollo de la agricultura urbana y otras actividades productivas
como la acuicultura, asi como la afectacién o alteracion del equilibrio natural de
bosques, para convertirlos en zonas de pastoreo y migracion de los medios rurales
a la ciudad.

Los escenarios que desarrolla la malaria en San Andrés de Tumaco , consideran a
esta zona como un enclave perfecto para el estudio de la enfermedad, conocer
como se distribuyen los casos, su frecuencia y los determinantes epidemiolégicos
en la zona; las implicaciones de los asintomaticos; la influencia de factores
ambientales; las conductas del individuo; los factores socioeconémicos y del vector,
permitirian establecer el comportamiento real de la malaria urbana y la influencia
de la zona periurbana en la prevalencia de la enfermedad.

Finalmente, el desarrollo de un modelo teérico integrador hace plausible la
comprension de la ecologia de los determinantes de la malaria en San Andrés de
Tumaco; conocerlos permitiria el inicio de la mitigacion del problema y la
generacion de programas de intervencion o el ajuste de los ya existentes para su
control y erradicacion. Modelos como estos son susceptibles de ser extrapolados a
otras zonas con caracteristicas similares o de servir de base para la construcciéon de
otros con caracteristicas diferentes, que favorece la politica publica y la toma de
decisiones, en torno a la intervencion no solo curativa sino preventiva, mediante la
educacion frente a la enfermedad.
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