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RESUMEN

Actualmente la malaria es un problema de salud publica en Bolivia, donde esta presente en ocho
de los nueve departamentos que la componen. Es asi que con la finalidad de describir el contexto y
los aspectos epidemiologicos a través de los cuales, tanto la transmision como las medidas de
control de la malaria en Bolivia se fueron demarcando, primero se realiza una revision bibliografica
a través de bases de datos de indexacidon y busqueda en bibliotecas institucionales de Bolivia y
Brasil, para consolidar informacion referente al proceso de evolucion y desarrollo de todos los
aspectos historicos concernientes a la malaria en Bolivia. También se describen la evolucion y
desarrollo de las estrategias de control y diagnostico de la malaria a través del tiempo, partiendo
desde los inicios de la Republica de Bolivia hasta la actualidad, habiéndose identificado también,
factores y determinantes que dieron lugar que Bolivia alcance el mayor nimero de casos de su
historia en 1998 (74.350 casos). De la misma forma se detallan aquellos determinantes que
permitieron que después de 1998 se produjera una disminuciéon importante de las infecciones hasta
el 2008. Posteriormente se realizé un analisis descriptivo de los datos secundarios de morbilidad de
malaria desde el ano 1991 al 2008, con la finalidad de analizar la evolucion de la transmision de
malaria en Bolivia a nivel de Departamentos y oficinas del Programa Nacional de Malaria. Las
unidades de analisis fueron estratificadas segun el nivel de riesgo de contraer malaria, por medio de
la visualizacion del Indice Parasitario Anual agregado a los mapas correspondientes. De esa forma
se evidenci6 que la malaria encuentra las areas de mayor riesgo en el Departamento de Pando y en
las unidades del Programa Nacional de Malaria correspondientes a Riberalta y Guayaramerin. Para
poder determinar por completo el caracter focal de la transmision de la malaria en Bolivia,
finalmente se realiza la comparacién de la metodologia anterior que es usada actualmente por el
Programa Nacional de Malaria de Bolivia, con la metodologia pautada en el analisis espacial basado
en el calculo de los indices de Moran Local y Global (LISA). El analisis se realizé a nivel de los
municipios de Bolivia durante el periodo de 2004 a 2009, y en base al indice Parasitario Anual de
los municipios, se identificaron a través de los Box Map y Moran Map, a las zonas criticas de Alto
Riesgo de transmision, con autocorrelacion estadisticamente significante. Las mismas estan que
localizadas en 8 de los municipios de Pando, y Riberalta y Guayaramerin al norte de Bolivia. Con
los resultados se verifico la utilidad de la metodologia usada para la identificacién de areas de
riesgo con asociacion espacial, lo que ayuda a la mejor comprension de la dinamica espacial de los
datos, considerando el riesgo de ocurrencia de la malaria en los municipios vecinos .

Palabras Clave: Epidemiologia, Malaria, Bolivia, Andlisis Espacial
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ABSTRACT

Today malaria is a public health problem in Bolivia, where it is present in eight of the nine
departments that comprise it. Thus, in order to describe the context and epidemiological aspects
through which both the transmission and control measures of malaria in Bolivia have been
demarcated, first reviews the literature through databases indexing and searching in institutional
libraries Bolivia and Brazil, to consolidate information about the process of evolution and
development of all the historical aspects concerning malaria in Bolivia. It also describes the
evolution and development of strategies for control and diagnosis of malaria over time, starting
from the beginning of the Republic of Bolivia to the present, also been identified, and determining
factors that led to the greatest extent Bolivia number of cases in its history in 1998 (74.350
cases). Similarly detailed determinants that allowed those after 1998 there were a significant
reduction of infections by 2008. Then performed a descriptive analysis of secondary data on
morbidity of malaria from 1991 to 2008, with the aim of analyzing the evolution of malaria
transmission in Bolivia at the level of departments and offices of the National Malaria Program. The
units of analysis were stratified by level of risk of malaria, through the display of the Annual
Parasite Index added to the maps. Thus it was shown that malaria is the highest risk areas in the
Department of Pando and the units of the National Program for Malaria and Guayaramerin
Riberalta. To completely determine the focal nature of malaria transmission in Bolivia, eventually
making the comparison of the above methodology is currently used by the National Malaria
Programme in Bolivia, the methodology was based on a spatial analysis based on Index calculation
of Local and Global Moran (LISA). The analysis was performed at the level of municipalities of
Bolivia during the period 2004-2009, and based on the annual parasite index of municipalities were
identified through the Box Map and Moran Map, the critical areas of High Risk transmission, with
statistically significant autocorrelation. They are they located in 8 of the municipalities of Pando
and, Riberalta and Guayaramerin, in northern Bolivia. With the results showed the usefulness of the
methodology used to identify risk areas with spatial association, which helps to better understand
the spatial dynamics of the data, considering the risk of occurrence of malaria in the neighboring
municipalities.

Keywords: Epidemiology, Malaria, Bolivia, Spatial Analysis
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1. INTRODUCCION

A partir del afio 1998, cuando fue registrada la mayor cantidad de casos en la historia de
Bolivia (74.350), se produjo una drastica disminucion de las infecciones, llegando a su nivel mas
bajo en el afio 2002 (14.276 casos). Posteriormente se incrementaron los casos de malaria en los
anos 2003 (20.343) y 2005 (20.142), afio desde en Bolivia se dio un descenso constante de la
transmision de malaria. Esta situacion se debe entre muchos factores, al fortalecimiento de la
vigilancia y control de la enfermedad en la regiéon amazonica mediante la introduccion de la terapia
combinada de mefloquina mas artesunato para infecciones por Plasmodium falciparum a partir del
2001 (Avila, 2003) y a la distribucién de mosquitos impregnados con insecticida (Population
Services International, 2001). A partir del momento en que se logra disminuir la incidencia de la
malaria en Bolivia, mantener la baja frecuencia de P. falciparum y reducir la morbilidad causada
por P vivax se tornan en los retos mas importantes para el pais.(Mollinedo y Mollinedo, 1994;
Alfred et al., 2000).

Segun datos del Programa Nacional de Malaria (PNM), en el afio 2008 Bolivia registro
9.748 casos, lo cual significo una disminucion del 33% con relacion al afio anterior, cuando se
registraron 14.610 infecciones por malaria. Los valores de los indicadores malarimétricos usados
por el PNM a nivel nacional para el control de malaria, sufrieron una disminuciéon acorde con los
datos citados anteriormente, pues el Indice Parasitario Anual (IPA) descendié de 10,4 a 7 casos por
mil habitantes, el indice Anual de Examenes de Sangre (IAES) pasé de 12,9 a 11,5% y por ultimo el
indice Anual de Laminas Positivas (ILP) fue de 8,1 el 2007 y 6,1% en el 2008.

Consecuentemente, el afilo 2008 las infecciones registradas por las dos especies circulantes
en territorio boliviano, Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum, fueron de 8.012 y 782
respectivamente, mientras que en el afio 2007 ascendian a 12.988 debidas a P. vivax y 1.514 por P,
falciparum. La proporcion de casos por P. falciparum con relacion a los ocasionados por vivax
disminuy6 de 10,36%, el 2007 a 8% el 2008. La razon de casos de P. falciparum y P. vivax fue de
0,11 en el 2007 y de 0,08 el afo siguiente. Segun los registros del PNM, durante los ultimos cinco
afios, no se han producido muertes debidas a infecciones por Plasmodios.

El proceso mediante el cual las enfermedades se desarrollan podra ser comprendido
adecuadamente, si es que se logran identificar los determinantes que dieron lugar a que la patologia
encuentre las condiciones mas favorables para instalarse en un determinado territorio. Es por eso
que tener conocimiento del contexto histérico en el cual la malaria se desarrolldé en Bolivia, puede
ayudar a comprender el porqué de las situaciones que dieron lugar al establecimiento de la patologia

y la imposibilidad de contenerla completamente. Asi mismo, el conocimiento de la forma en la cual



fueron desarrollandose los sistemas y medidas de control, ayudara a la comprension del por qué de
las estrategias aplicadas a través del tiempo, informacidn valiosa para quienes trabajan en el control
del paludismo, ademas de convertirse en lecciones aprendidas tanto de aquellas experiencias
exitosas, asi como también de los errores cometidos.

A pesar de que varios de los factores determinantes de la malaria en Bolivia fueron
identificados y que se contd con informacion referente a morbilidad en diferentes niveles de
desagregacion, cuando se recurre a buscadores especializados, se encuentra muy poca literatura
cientifica relacionada con la situacion epidemiologica del paludismo en el pais. La mayor parte de
la informacidén que describe las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad, ya sea a nivel
nacional o por unidades geograficas especificas, s6lo puede ser obtenida utilizando informes
institucionales, o publicaciones locales que no son accesibles a investigadores extranjeros y
nacionales que intentan trabajar con informacion referente a una enfermedad presente en todos los
paises de la region amazonica y Argentina (Barrientos, 2001).

La informacion disponible referente a los componentes del programa de control de malaria
en Bolivia permite acceder a datos entomologicos o de vigilancia de resistencia a drogas
antimalaricas entre otros, sin embargo y a pesar de que se iniciaron actividades con ayuda de
técnicas de geoprocesamiento, no se encuentran trabajos publicados que reflejen informacion
basada en el andlisis espacial de los indicadores malarimétricos. Hasta la fecha, solo se pueden
acceder a mapas descriptivos de la situacion del paludismo a nivel nacional y por municipios, los
cuales se encuentran en informes epidemiologicos o resumenes internacionales.

Entre tanto, nuevas herramientas como los Sistemas de Informacion Geografica (SIG), han
sido explotadas en muchos paises como una valiosa fuente de informacidon que permiten utilizar al
espacio como categoria de analisis de eventos de salud, pues al ser este el resultado de la accion de
la sociedad sobre la naturaleza, y cuya configuracion incorpora las estructuras sociales y la
dinamica inherente a ellas, se hacen necesarias metodologias que ayuden a reforzar las estrategias y
actividades de vigilancia y control de la malaria (Barcellos y Bastos, 1996). Por las caracteristicas
en las cuales se da la malaria, el geoprocesamiento se ha convertido en instrumento para la
realizacion de importantes trabajos, como los que permitieron realizar analisis espacial para la
estratificacion de areas de control prioritarias, o la descripcion de la evolucion temporal y espacial
de la malaria en el estado de Mato Grosso, Brasil (Atanaka-Santos et al., 2007 y Atanaka-Santos et
al., 2006), También se pueden elaborar mapas de riesgo tomando en cuenta indicadores
malarimétricos, crecimiento poblacional y procesos de deforestacion (Rodrigues et al., 2008). Otros
trabajos que fueron desarrollados permitieron hacer un andlisis de morbilidad en poblaciones

vulnerables como las indigenas, en determinadas areas geograficas especificamente circunscritas



(Souza-Santos et al., 2008).

En otros paises, el geoprocesamiento y en especial los SIG, contribuyeron a fortalecer las
estrategias y medidas para el control de la enfermedad, como lo demuestran Zhang et al. (2008), al
mapear la distribucion de la malaria en la provincia Anhui en China, donde también se pudo
determinar el exceso de riesgo por grupos espaciales. En el Tanzania se llevo a cabo un estudio para
determinar el efecto en la distribucién de la mortalidad infantil a través de implementacion de
mosquiteros tratados con insecticida (Gasonui et al., 2008). Yeshiwondim et al. (2009) realizaron un
estudio espacio temporal de los patrones de transmision de la malaria, con la implementacion de
mapeo de riesgos como herramientas que permitan el monitoreo de actividades de control de la
enfermedad.

Estos instrumentos demostraron versatilidad en diferentes aspectos relacionados con la
presencia de malaria y fueron aplicados en diversas regiones y unidades geograficas, lo que hace del
geoprocesamiento una poderosa herramienta de gerenciamiento de informacion que permite una
entrada e integracion de datos, la realizacion de consultas, el respectivo andlisis espacial y
finalmente la visualizacion de los resultados en forma de mapas tematicos, dando lugar a la
optimizacion de las acciones de planeamiento de acciones de control, localizaciéon de recursos y a la
preparacion de acciones de emergencia (Barcellos y Bastos, 1996). Como se pudo ver con relacion
al uso de geoprocesamiento, se encuentran trabajos referentes a todos los componentes que forman
parte de las estrategias y actividades de vigilancia y control de la enfermedad (lucha antivectorial,
prestacion de servicios, vigilancia a la resistencia a los antimalaricos, etc.)

Por lo anteriormente expuesto, es que el presente trabajo tiene el objetivo de realizar un
analisis epidemiologico que en principio logre contribuir en la recopilacion de informacion
referente al contexto historico a raiz del cual la malaria se establecido en Bolivia como una de las
enfermedades endémicas mas importantes, asi como también se intenta revisar el proceso que dio
lugar a la implementacion de los sistemas y estrategias de control de la malaria a través del tiempo.
Posteriormente, y basado en la utilizacion del geoprocesamiento y sus herramientas, se realizara un
analisis descriptivo del perfil epidemiologico del paludismo con el fin de contribuir tanto en el
enriquecimiento de la informacion referente a la situacion de la malaria en Bolivia, asi como
también con relacidn a las estrategias de vigilancia y control de la malaria que se aplican en dicho
pais y al aprovechamiento de todos los recursos que ésta herramienta pone a disposicion de los

epidemiodlogos y gerentes de salud.



2. REVISION DE LITERATURA

2.1 La malaria

La Malaria o Paludismo es la enfermedad parasitaria mas importante a nivel mundial, pues
se calcula que genera cerca de 500 millones de casos anuales a nivel mundial, ocasionando sélo en
Africa, aproximadamente 3 millones de muertes. Su transmision es vectorial, y se debe a la
infeccion por protozoarios del género Plasmodium, los cuales son transmitidos al hombre a través
de la picadura de mosquitos hembra del género Anopheles. Cuatro especies del parasito provocan
infecciones en el humano, quien ademas es su Unico hospedero: Plasmodium falciparum,
Plasmodium vivax, Plasmodium malariae y Plasmodium ovale, pudiéndose verificar también,

infecciones mixtas en lugares donde dos o mas especies circulan (Sherman, 2005; Herrera, 2005).

2.2 Ciclo biologico del parasito

El Plasmodio presenta un ciclo biolégico muy complejo, el cual se inicia cuando un
mosquito Anopheles hembra infectada, pica al hombre para alimentarse e ingiere sangre, inoculando
mediante el conteniendo de su saliva las formas infectantes del parasito, los esporozoitos. Estos
invaden las células hepaticas iniciando la etapa denominada esquizogonia tisular o esquizogonia
exo-eritrocitica, para posteriormente dar lugar a los esquizontes tisulares que al madurar provocan
la ruptura del hepatocito, liberando a los merozoitos hacia el torrente sanguineo para luego invadir
eritrocitos (Sherman, 2005)

En infecciones por P. vivax y P. ovale existe una forma parasitaria latente que persiste en el
higado y que es responsable por las recidivas, el hipnozoito. Las recidivas pueden darse meses o
afios después mediante la liberacién de merozoitos y la posterior invasion de los eritrocitos sin que
antes se haya producido el contacto con el vector infectado. Ya dentro de los eritrocitos, los
merozoitos sufren una multiplicacion asexual (fase esquizogonia eritrocitica) y evolucionan a
trofozoitos. A ésta forma les siguen los esquizontes jovenes y después los esquizontes maduros. La
replicacion se da hasta que se rompe el eritrocito y se liberan merozoitos que nuevamente invadiran
eritrocitos, repitiendo las esquizogonias eritrociticas periddicamente (cada 48 horas para P
falciparum, P. vivax, P. ovale y cada 72 horas para P. malariae). Las formas asexuadas son las
responsables de las manifestaciones clinicas de la enfermedad (Sherman, 2005). En caso de
infecciones por P. falciparum y ovale, dosis insuficientes de medicamentos o resistencia del parasito

hacia los mismos, provocan la persistencia de formas asexuadas, dando lugar en muchos casos a las



recrudescencias (Ministerio de Desarrollo Humano y Servicio Nacional de Salud, 1995).

Los merozoitos que no infectan nuevos eritrocitos se diferencian en formas parasitarias
sexuadas, los macrogametocitos (gametocito femenino) y microgametocitos (gametocito
masculino), los cuales permanecen en sangre periférica, convirtiéndose en las formas parasitarias
que infectan al mosquito cuando éste practica la hematofagia. En el anophelino, el parasito llega al
tubo digestivo, donde por exflagelacion los microgametocitos y los macrogametocitos, originan a
los microgametos y a los macrogametos respespectivamente. Los microgametos fecundan a los
macrogametos dando lugar al cigoto (replicacion sexuada) y posteriormente a su forma movil, que
es el ooquineto, el cual invade la pared intestinal del mosquito, iniciando el desarrollo de los
ooquistes, en cuyo interior se originan los esporozoitos, que al liberarse por la ruptura de los
ooquistes, alcanzan las glandulas salivales del insecto, desde donde seran inoculados a nuevos
hospederos humanos cuando el mosquito requiera alimentarse. Si bien la picadura del mosquito es
la principal forma de transmision, la malaria puede transmitirse también por transfusion de sangre
infectada, por transmisién congénita y por compartir agujas y jeringas contaminadas (Mollinedo y

Mollinedo, 1994; Walhurst y Williams, 1996; Sherman, 2005)

2.3 Clinica de la malaria

El periodo de incubacion de la enfermedad es de 8 a 14 dias en los casos de infeccion por P,
vivax y P. ovale, de 7 a 14 dias en P. falciparum y de 12 a 30 dias en P. malariae. Las
manifestaciones clinicas de la malaria no permiten que el diagnéstico diferencial de las especies
pueda ser realizado sin ayuda del diagndstico microscopico. El acceso febril intermitente es
caracteristico de la malaria, se presenta cada 48 horas en el caso de los cuadros provocados por P,
vivax y P. ovale, el cuadro se presenta acompafiado de escalofrios con una duracion de
aproximadamente 1 hora, seguido de fiebre (39 a 40°C) durante 2 a 7 horas y sudoracion profusa (2
horas), seguida por un periodo afebril y astenia. La sintomatologia se presenta secundaria a la
eritrocitemia. El paciente también puede presentar: nauseas, vomitos, diarrea, artralgias, mialgias,
hepatomegalia y esplenomegalia (Mollinedo y Mollinedo, 1994).

Cuando las infecciones por P falciparum evolucionan negativamente, se produce la
exacerbacion de los sintomas, llevando a cuadros severos que sin un tratamiento oportuno pueden
dar lugar primero al coma profundo y posteriormente a la muerte del paciente. La gravedad resulta
de la citoadherencia entre eritrocitos parasitados y no parasitados y al endotelio vascular, lo que
provoca dificultad e inclusive interrupcion de la irrigacion a los tejidos, ocasionando hipoxia. Si

bien varios 6rganos puedan ser seriamente afectados, el tejido mas dafiado es el cerebro, dando



lugar al cuadro denominado como malaria cerebral, el cual transcurre hasta el estado de coma y
posterior muerte del paciente, (Penman y Gupta, 2008). A diferencia de las otras especies, el P,
falciparum posee una mayor velocidad de multiplicacion dentro de los eritrocitos, desencadenando
asi, anemia severa secundaria a hemolisis y secuestro de eritrocitos en el bazo. Se presenta ademas
hipoglucemia como producto del alto consumo energético a consecuencia del mismo proceso
clinico y deshidrataciéon basicamente secundaria a la sudoracién profusa (Llanos et al., 2004;

Sherman, 2005).

2.4 Diagndstico

Si bien el diagnostico de la malaria se basa en la evidencia clinica apoyada en el diagndstico
microscopico, el cual hasta ahora es considerado como la prueba Gold Standard, se han desarrollado
y usado técnicas que tienen como fin mejorar la sensibilidad y especificidad del diagndstico de la
enfermedad, tomando en cuenta la importancia que tiene la distincion de la especie responsable de
la infeccion. Entre ellas debemos citar al diagndstico mediante pruebas inmunocromatograficas
(pruebas rapidas), las cuales han sido introducidas con éxito en diversos programas de control de
malaria. Asi mismo, otra técnica que coadyuva con el diagndstico de malaria, principalmente en
contextos investigativos y de tamizaje de pacientes, es la Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Walhurst y Williams, 1996, UNICEF, 2007)

El diagnodstico epidemiologico se convierte en el mejor instrumento para definir las
caracteristicas de la presencia de la malaria en una determinada area geografica y por tanto, permite
recabar informacion de las determinantes por las que la transmision de la enfermedad se da en dicho

lugar.

2.5 Tratamiento

Los esquemas de tratamiento a implementarse dependen principalmente de las especies de
parasitos circulantes en las zonas endémicas. En muchas partes del mundo, P falciparum es
resistente a la cloroquina y a otros antimalaricos, y lamentablemente, debido a sus costos elevados,
muchas regiones no pueden acceder a drogas mas efectivas contra cepas de P falciparum
multiresistentes, realidad que muestra el por qué de la alarmante situacion de la malaria en muchos
paises de Africa y Asia principalmente. Estos factores influyeron para que el tratamiento de la
malaria se adecue a la realidad epidemioldgica de cada pais y principalmente a sus posibilidades

economicas, razon por la que los esquemas de tratamiento son con frecuencia diferentes de un pais



a otro. La eleccion del esquema de tratamiento también dependerd de la gravedad de la enfermedad,
considerando ademas la edad del paciente y la existencia de embarazo en el caso de las mujeres en
edad fértil. En bien de mejorar la eficacia y efectividad de los tratamientos, ademas de intentar
evitar el rapido surgimiento de resistencia a los antimalaricos, es que recurrié a la combinacion de
antipaludicos, lo cual se constituydé en una importante arma contra el avance de ésta patologia,
siendo una de las combinaciones mas exitosas la de mefloquina-artesunato.
Los principales medicamentos antipaliidicos son:
* Quinina y sus derivados: quinina, quinidina
* Derivados del azul de metileno: Primaquina, Cloroquina y Amodiaquina
* Antifolatos y antifolinicos: Proguanil, Sulfadoxina, Dapsona y Pirimetamina (Es habitual el
uso de la combinacion pirimetamina/sulfadoxina)
* Antibidticos: Tetraciclina, Doxiciclina, Clindamicina, Azitromicina
¢ Utiles en asociacion con la quinina son la Mefloquina, el Halofantrine y Lumefantrine.
* Un grupo muy importante es el de la Artemisinina y derivados: Artemisinina,
Dihidroartemisinina, Artesunato, Artemether.
* Otra alternativa efectiva es la combinacion de Atovaquone + Proguanil (Malarone®)
(Hospital General Universitario de Alicante, 2004; Barnes et al., 2005; Carrara et al., 2006,
Wiseman et al., 2006)

2.6 Control vectorial

La lucha antivectorial es otro de los pilares en las estrategias para el control de la malaria,
mediante el cual se intenta disminuir la poblaciéon de mosquitos para interrumpir el ciclo de
transmision de la enfermedad. Entre las estrategias que se usan para tal fin se encuentran las
quimicas, las fisicas, las mecanicas y las bioldgicas. La primera metodologia se basa en la
utilizacion de insecticidas intradomicilio y peridomicilio para eliminar al mosquito adulto y también
se recurre al del uso de repelentes para evitar las picaduras de los vectores. Las medidas de control
fisico se concentran en la eliminacion de criaderos mediante el drenaje de charcos y relleno de los
espacios donde las hembras depositan los huevos. Los medios mecanicos hacen uso de mosquiteros
impregnados con insecticidas y la implementacion de mallas milimétricas en puertas y ventanas
para disminuir el riesgo de contacto entre los mosquitos infectados y los humanos. A éstas medidas
se suman las recomendaciones de vestir ropa que cubra partes del cuerpo que estan expuestas a las

picaduras de los mosquitos. El control bioldgico se lo realiza mediante la utilizacion de larvicidas



mediante la introduccion de peces larvivoros o el uso de Bacillus thuringiensis var. Israelensis

(Barnes et al.,2005; Harris et al., 2006; Osborn et al., 2007).

2.7 Factores asociados a la ocurrencia de malaria

Como anteriormente se citd, la malaria es una de las enfermedades parasitarias de mayor
importancia a nivel mundial, ésta patologia afecta por sobre todo a los paises mas pobres
localizados en areas tropicales y subtropicales, donde existen las condiciones ecologicas,
geograficas y socio-econdmicas propicias para la reproduccion del vector (Anopheles), contexto
optimo para asegurar la transmision endémica de la malaria. Asi mismo, ya se menciond que la
enfermedad es producida en humanos por cuatro especies diferentes de Plasmodium; a decir P.
falciparum, P. vivax, P. ovale y P. malariae. Segiun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las dos primeras especies son responsables del mayor niimero de casos en todo el
mundo, los cuales se originan principalmente en los paises africanos Sub-Saharianos, donde cerca
de 80% de las infecciones son debidos a P, falciparum y los restantes 20% son producidos por el P,
vivax. En América Latina, 21 paises poseen areas de riesgo para transmision de la malaria donde
paises como Brasil, Colombia y otros de la region andina aportan mas de 80% del total de los casos,
y donde al contrario de lo que sucede en el continente africano, la especie responsable de la mayor
incidencia es el P. vivax (Llanos et al., 2004).

Las dificultades con las que los programas de control de malaria se enfrentan en su intento
de mejorar la situacion referente a la malaria en las distintas regiones, son debidas al complejo
contexto en el que la enfermedad se desarrolla, pues entre el hombre, el pardsito y el vector existe
interaccion de otros factores como el ambiental, socio-econdmico, cultural y demografico. Es asi
que junto con el desarrollo de las regiones, se produjo la intensificacion del proceso migratorio de
las poblaciones, impulsado éste, por la expansion econdémica, la construccion de vias de
comunicacion, ademas de la modernizacion y diversificacion de los medios transporte. En areas
endémicas esto permitid la entrada de personas susceptibles provenientes de regiones donde la
enfermedad no se transmite, situacion que les atribuye un mayor riesgo de enfermar y que tiene
impacto importante en los niveles de letalidad que adquiere la enfermedad (Sa et al., 2005; Atanaka-
Santos et al., 2006 y 2007). Por tal razéon se comprende que los procesos migratorios faciliten el
esparcimiento de la malaria, ademas de constituirse en el fenomeno demarcatorio de las fronteras
entre lugares sin la infeccion y aquellos en los cuales se tiene una transmision activa de la
enfermedad (de Castro et al., 2006). Dicho fendmeno sin embargo, esta por demas relacionado a la

malaria desde sus origenes, pues desde los inicios de la practica de la agricultura en el Neolitico, se



inicié la dindmica que hasta nuestros dias nos presenta un desafio con relaciéon a la comprension
cabal de la interaccion entre parasito-vector-humano, la migracion, el espacio y la ecologia (Barnes,
2005).

La region amazonica, se caracteriza ademas, por ser una fuente rica de recursos naturales, y
de ahi que dentro su extensa geografia exista un movimiento demografico intenso y permanente,
que cada vez es mas invasivo, si se habla de llegar a zonas donde el hombre no se habia establecido
por completo. Esta riqueza atrae a grupos poblacionales que subsisten de la extraccion de recursos
naturales como los diamantes, la madera, la cafia de azucar o el oro aluvial entre otros. En ésta
dinamica se encuentran inmersas personas susceptibles a la enfermedad, las mismas que terminan
agrupandose en asentamientos donde la malaria se establece con muchas condiciones propicias para
iniciar un proceso epidémico. En ese mismo contexto, Atanaka -Santos et al. (2006), hace hincapié
tomando como ejemplo a la fuerte asociacion entre la eclosion de la malaria y la intensificacion de
las actividades extractivistas en el norte del estado de Matto Grosso en el Brasil.

Es asi que los procesos migratorios, ya sean secundarios a actividades economicas o debidos
a programas de colonizacion, influyen también en el patron de ocupacion del espacio, ya sea
mediante el asentamiento de personas en areas periurbanas sin las condiciones basicas para
infraestructura domiciliaria, o en regiones rurales donde ademas de no encontrar acceso a servicios
basicos y servicios de salud, el riesgo de enfermar con malaria se incrementa mediante actividades
deforestacion de areas en las cuales existe el vector (Rodrigues et al., 2008). La deforestacion no
solo da lugar al incremento de contacto entre humano, parasito y vector, sino que influye también
en los cambios que se dan en el aspecto ambiental, y climatico, provocando una alta variabilidad de
transformacion ecologica que influye en el orden de convivencia entre especies (de Castro, 2006;
Vittor et al., 2006).

Otro factor es el referido al cambio climatico, que propiciado por la ruptura de la capa de
ozono, da lugar al calentamiento progresivo de la temperatura del planeta, alterando los patrones de
la dinamica de la malaria y otras enfermedades de las mismas caracteristicas (Chavez et al., 2008;
Beniston, 2002). Un ejemplo de lo anteriormente citado puede ser lo sucedido en Bolivia el afio
1998, donde se presentd un brote de malaria en la localidad de Tuntunani, situada a 2300 metros
sobre el nivel del mar (msnm), cuando se considera malaria de regiones altas, a aquellos casos que
se presentan hasta los 1600 msnm. En esa ocasion confluyeron circunstancias que favorecieron la
transmision de la enfermedad en un ambiente donde dificilmente se podria lograr una transmision
efectiva del parasito. Habitantes que migraron a zonas endémicas de malaria y retornaron a su
comunidad y la presencia del fenomeno de El Nifio/Southern Oscillation, caracterizado por la

elevacion de temperaturas durante el tiempo que dura éste (Rutar el al., 2004).



Lo expuesto anteriormente, de ninguna manera describe por completo la variedad de
factores que se asocian a la ocurrencia de la malaria en una determinada area geografica o entre un
determinado grupo de personas. Se tiene que pensar que las actividades humanas no se detienen, la
poblacion crece y se incrementa con la misma intensidad de la necesidad de espacio y recursos. Asi
la explotacion de éstos en areas protegidas, la construccion de represas e hidroeléctricas entre otros
emprendimientos humanos, que como efectos colaterales tienen la alteracion del equilibrio
ecoldgico, ambiental y demografico, plantean un horizonte siempre incierto con respecto a la

dinamica de la transmision de la malaria.

2.8 Epidemiologia de la malaria en Bolivia

La malaria esta presente en ocho de los nueve Departamentos de Bolivia y existen dos zonas
con diferentes caracteristicas de transmision; la primera, al Norte, conformada por la Region
Amazonica, en la cual existe circulacion de malaria ocasionada por Plasmodium vivax y
Plasmodium falciparum y cuyo principal vector es el Anopheles darlingi y una segunda zona que
involucra los valles, llanos centrales y el Chaco boliviano, donde so6lo se reportan casos por
Plasmodium vivax y donde el vector responsable es el Anopheles pseudopunctipennis. La infeccion
predominante es la causada por P. vivax, siendo ademas la mas dispersa en el territorio nacional,
mientras que la circulacion del P falciparum estd circunscrita a la amazonia boliviana,
principalmente en las zonas limitrofes con Brasil y Peru. En cuanto al tratamiento antimalarico,
existe resistencia de P. falciparum a la Cloroquina y Sufadoxina/Pirimetamina, y no se ha
confirmado la resistencia de P. vivax a la cloroquina, aunque algunos resultados preliminares hacen
sospechar de esta posibilidad en la amazonia (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Ching Lien, 1985).

En los ultimos afios se destaca en Bolivia la existencia de una tendencia muy baja en las
infecciones causadas por P. falciparum y de la mortalidad atribuible a esta especie. Situacion que se
debe al fortalecimiento de la vigilancia y control de la malaria en la region amazoénica y a la
introduccién de la terapia combinada con mefloquina mas artesunato a partir del afio 2001 (Avila,
2003). Sostener la baja frecuencia de P. falciparum y reducir la morbilidad causada por P. vivax, que
aun sigue siendo elevada, son tareas que exigen mantener siempre activos los sistemas de control y
vigilancia correspondientes (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Alfred et al., 2000)

En Bolivia, a partir del afio 1972 ya se registraba un incremento sostenido de los casos de
malaria (Vargas, 1993), llegando hasta niveles nunca antes registrados en el pais, pues si en el afio
1980 se diagnosticaron 17.000 casos aproximadamente. Ya para 1989 habia reportado 25.367

infecciones, después de lo cual a pesar de registrarse una disminucion de la incidencia de malaria en
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1990, el pais iniciaria la nueva década con aproximadamente 19.000 casos (Lora, 1992). La
situacion de la malaria empeord entre 1985 y 1990, cuando 27 paises de la region registraron un
millon de casos anuales de malaria, lo cual llevd a la OPS a revisar y reajustar las medidas que hasta
ese entonces se habian estado recomendando, promoviendo entonces la estratificacion como
enfoque para el diagndstico epidemioldgico objetivo y como base para las actividades de
prevencién y planificacion. La nueva estrategia, permitido que mediante la investigacion, diagndstico
y analisis de la informacion, se pudieran categorizar areas geograficas, ecologicas y los grupos de
poblacion de acuerdo al riesgo de contraer malaria (OPS, 1992).

Segun datos del PNM de Bolivia, la incidencia de la malaria desde inicios de los afios 90 fue
incrementandose (Harris et al., 2006) hasta alcanzar su maximo nivel en 1998, afio desde el cual
disminuy6 progresivamente hasta el 2006. Esa tendencia habia estado presente en la region
Amazonica, pues en el mismo afio que Bolivia presentaba los datos de morbilidad por malaria mas
criticos de su historia (Ministerio de Salud y Deportes, 2006; Ministerio de Salud y Prevision
Social, 2001; OPS, 2006), en 23 paises del continente se habian registrado 1.200.000 casos, de los
cuales la mayoria provenian de adreas amazonicas (Schmunis y Dias, 2000).

El afio 1998, en Bolivia se realizaron 186.206 muestras hematicas en el pais, confirmandose
74.350 casos (Garron y Mollinedo, 2000) y 24 muertes, lo que significé un indice de ldminas
positivas de 40%, notificandose 62.939 casos por Plasmodium vivax y 11.411 infecciones por
Plasmodium falciparum. Segun datos del PNM, el area amazodnica de Bolivia integra a los
departamentos de Beni y Pando, en los cuales se registré la mayor carga de enfermedad, con el
56,7% (42.196) de los casos del total del pais, y un IPA de 132,9 casos por mil habitantes. Sin
embargo, dentro de esa vasta region, dos municipios pertenecientes al Beni concentraron el 47,6%
(35.377) de las infecciones a nivel nacional. Estos municipios fueron Riberalta y Guayaramerin, que
registraron [PA de 423,7 y 214,61 casos por mil habitantes respectivamente. Los datos del PNM
muestran que desde el afo 1998 se produjo una disminucion del IPA a nivel nacional, de 24,8 a 6
casos por mil habitantes en el afio 2003, registrandose 20.343 casos, de los cuales el 96% fueron
ocasionados por P. vivax. Entre 1998 y 2003 se llegaron a reportar 206.240 casos y 92 muertes, ya
en el afio 2004 se registraron 14.910 casos con una IPA de 4,4 casos por mil habitantes, donde el

4,7% de los casos (700) fueron debidos a infecciones por P. falciparum.

2.9 Geoprocesamiento y malaria

"Si una enfermedad es una manifestacion del individuo, la situacion de la salud es una

manifestacion del lugar” (Barcellos et al., 2002:130).
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El diagndstico de situaciones en salud, tiene entre sus aspectos mas importantes, al
desarrollo de indicadores capaces de detectar y reflejar las condiciones de riesgo para la salud. Estas
condiciones son factores ambientales y sociales adversos para una determinada poblaciéon en un
determinado territorio, el cual, se convierte en una categoria de analisis de eventos de salud, que
posteriormente permitird desarrollar y/o fortalecer las medidas y estrategias de vigilancia y control
de enfermedades. Desde ya, el analisis de la situacion en salud tiene una logica territorial, pues en el
espacio se distribuyen poblaciones humanas de acuerdo a ciertas caracteristicas socio-econdmicas,
ambientales y culturales (Barcellos et al., 2002), y a decir de Luiz Jacintho da Silva (1997), el
espacio es ese escenario donde se desarrollan las interacciones entre los diferentes segmentos de las
sociedades humanas y entre estas y la naturaleza, circunstancia en la cual encaja perfectamente la
malaria, enfermedad en la cual las relaciones entre humano, vector y parasito, comparten el mismo
espacio en un proceso permanentemente dinamico.

Esa complejidad tan intrinseca de la malaria se ve reflejada también en la cantidad de
componentes que se requieren para planear acciones, disefar estrategias y llevar actividades de
control y vigilancia de la enfermedad. Datos inherentes a la poblacion humana, al vector y al
parasito, el tratamiento antimalarico, el control vectorial, la vigilancia a la resistencia a los
medicamentos o a los insecticidas, junto a la prestacion de servicios, gestion de insumos y datos de
localizacion y desplazamiento de personas, ademdas de datos socio-econdémicos de las regiones
afectadas, son algunos de los componentes de una red de informacion que ha hecho del uso del
geoprocesamiento, una de sus mas importantes herramientas. La centralizacion de bancos de datos
socio-econdémicos, de salud y ambientales, con bases espaciales, convierte al geoprocesamiento en
un instrumento valioso en la evaluacion de los procesos y estructuras sociales y en la determinacion
de eventos de salud (Barcellos y Bastos, 1996).

Las potencialidades de las técnicas de geoprocesamiento y en especial el uso de los SIG han
sido muy bien expuestas mediante el estudio de la malaria en sus diferentes contextos y
componentes. En el Brasil se realizaron estudios para la determinacion de areas prioritarias para el
control de la malaria (Atanaka-Santos et al., 2007; Rodrigues et al., 2008). Dichos documentos se
convierten por ende en herramientas para planificacion y objetivacion de las medidas de control,
permitiendo incrementar los niveles de eficiencia de los responsables del control de la enfermedad.
Con otro enfoque, también se realizaron estudios que permitieron determinar los procesos que la
enfermad sigui6 en un determinado espacio geografico, dando la posibilidad de distinguir
graficamente procesos endémicos de epidémicos (Curto et al., 2004). Mediante la sobreposicion de
informaciones de morbi-mortalidad, datos socio-econdmicos y las areas geograficas, se logran

identificar grupos poblacionales con caracteristicas particulares, como lo son los castafieros o
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poblaciones indigenas especificas (Sa et al., 2005; Souza-Santos et al., 2008), que son clasificadas
segin su grado de vulnerabilidad para contraer la enfermedad. Al mismo tiempo, es posible
determinar los patrones de transmision y su respectiva intensidad por cada unidad espacial
estudiada, las cuales también pueden ser clasificadas segun el grado de incidencia (Atanaka-Santos
et al., 2006).

El estudio de las poblaciones vectoriales y los patrones estacionales de los mismos, también
fue posible gracias a estas técnicas, que ademas dan la posibilidad de acompafar la variacion de las
densidades poblacionales de estos, informacién que es importante en caso de incrementos de la
incidencia de la enfermedad en determinadas zonas geograficas o unidades espaciales (Souza-
Santos, 2002). El trabajo de Guerra et al. (2008), nos permite comprender en toda su integridad, que
la aplicacion de las técnicas de geoprocesamiento son compatibles con cualquier componente
relacionado con la enfermedad y su control. El investigador puede definir la unidad espacial a ser
estudiada, la cual puede incluso tomar en cuenta varios continentes al mismo tiempo. Es asi que
utilizar éstas herramientas para integrar datos (morbilidad, datos entomoldgicos o de logistica de los
servicios de salud) con el fin de identificar poblaciones en riesgo, determinar la prevalencia de la
infeccion y lo que es muy importante en éste trabajo, determinar los limites de la transmision de la
malaria por P. falciparum, informacién que le dara al autor, el conocimiento suficiente como para
afirmar que la eliminacion del P. falciparum en ciertas areas del planeta es factible, ademas de
servir como instrumento que permita la optimizacion del uso y dotacion de recursos. Hay que tomar
en cuenta, que €sta herramienta se complementa con la utilizacion de medios graficos para la
presentacion de datos, consiguiendo de ésta forma, que a través de mapas tematicos, se tengan datos
temporales, epidemioldgicos, socio-econémicos y espaciales, en un solo entorno, lo cual facilita y
agiliza la comprension y el analisis de la informacion.

Todo lo anteriormente citado, confirma la necesidad de aprovechar las capacidades y
potencialidades de las técnicas de geoprocesamiento para dar a conocer la situacion de malaria en
Bolivia, a través de informacion actualizada y dinamica, ademas de disponibilizar dicha
informacion para el uso y aprovechamiento de las personas interesadas en la situacion de la malaria,

tanto a nivel local, como a nivel internacional.

13



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Realizar el analisis de la situacion de la malaria en Bolivia a través antecedentes historicos y

el papel de los mismos en el establecimiento de la malaria entre los afios 1991 y 2009.

3.2 Objetivos Especificos

* Objetivo Especifico 1. Analizar el contexto historico que influyd en el proceso de
establecimiento de la Malaria en Bolivia y su papel determinante durante el periodo 1991 a

2009

* Objetivo Especifico 2. Describir la evolucion espacial y temporal de la malaria en los

departamentos y oficinas regionales del PNM de Bolivia durante el periodo de 1991 al 2009.

* Objetivo Especifico 3. Describir la evolucion espacial y temporal de la malaria en los
municipios de Bolivia e identificar areas de riesgo en base al analisis espacial durante el

periodo del 2004 a 2009
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4. METODOLOGIA

4.1 Region y periodo de estudio

El area de estudio comprende en principio, la totalidad del territorio boliviano, dividido

administrativamente en 9 departamentos (Figura 1) y 327 municipios registrados hasta el afio 2009.
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Figura 1. Division Administrativa de Bolivia por Departamentos y Municipios de

Guayaramerin y Riberalta

Segun los datos proporcionados por el portal del Gobierno boliviano, Bolivia se se encuentra
en la zona central de América del Sur, entre los meridianos 57° 26" y 69° 38" de longitud occidental
del meridiano de Greenwich y los paralelos 9° 38" y 22° 53" de latitud sur. Tiene una extension
territorial de 1,098,581 kilometros cuadrados, limitando al Norte y al Este con el Brasil, al Sudeste
con el Paraguay, al Oeste con el Peru, al Sudoeste con Chile y al sur con la Argentina.

Geograficamente, el territorio boliviano presenta tres zonas, las cuales se describen a continuacion
(Figura 2):
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Zona Andina: Estad comprendida por los departamentos de Potosi, Oruro y zona Oeste del La
Paz. Abarca el 28% del territorio nacional, tiene una extension estimada de 307.000
kiloémetros cuadrados. Se halla a mas de 3.000 msnm, ubicada entre los dos grandes ramales
andinos: las cordilleras Occidental y Oriental o Real. Sobre éste macizo montafioso se
encuentra el Lago Titicaca, situado a 3.810 msnm, con una extension de 8.100 km2 de los
cuales le corresponden 3.690 km2 y el resto al Peru (Figura 2).

Zona Subandina: Regién intermedia entre el altiplano y los llanos orientales y abarca los

departamentos de Cochabamba, Chuquisaca, y Tarija principalmente, y corresponde al 13%
del total del territorio y comprende los valles y los yungas (a 2.500 metros de altitud

promedio). La temperatura en la region varia de 15 a 25°C (Figura 2).

Zona de los Llanos: Corresponde a los departamentos de Pando, Beni, Santa Cruz y al Norte
de La Paz, abarca el 59% de la superficie nacional y se ubica al Norte de la cordillera
Oriental o Real que se extiende desde el pie de los Andes hacia el rio Paraguay, es una tierra
caracterizada por llanuras y mesetas bajas, estd cubierta por extensas selvas ricas en flora y

fauna. Registra una temperatura media anual de 22 a 25°C (Figura 2).
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Figura 2. Mapa Geografico de Bolivia

16



El periodo de estudio correspondiente al analisis de situacion de la malaria a nivel nacional y
a nivel de oficinas regionales del PNM, se basa en datos obtenidos desde el afio 1991 al 2008, entre
tanto, para el analisis de informacion a nivel de municipios se basen los datos obtenidos desde enero
de 2004 hasta diciembre de 2009. Dicho periodo fue establecido en virtud de que los registros de

ocurrencia de malaria a nivel de municipios es la mas completa a partir del afio 2004.

4.2 Tipo de Estudio y Fuente de Datos

El presente trabajo es un estudio ecoldgico, basado en datos secundarios. Los mismos son
parte de la base de datos del PNM, dependiente del Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia. Los
datos censales y geograficos son los mismos que el Programa de Malaria dispone para el trabajo de
control y vigilancia de malaria en sus unidades regionales.

El levantamiento sistematico de literatura sobre malaria en general y su ocurrencia en
Bolivia fue efectuado a partir de las bases de indexacion PubMed, Scielo, la Biblioteca Virtual en
Salud Publica — Bolivia, el Centro de Informacion y Documentacion de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, Bolivia (CID/OPS/OMS), la
Biblioteca de la Universidad Mayor de San Andrés (Bolivia), la Biblioteca de la Escuela Nacional
de Salud Publica Sergio Arouca (Brasil) y la Biblioteca Central de la Fundaciéon Oswaldo Cruz
(Brasil).

Las variables a ser tomadas en cuenta para el analisis epidemioldgico de la informacion se
describen a continuacion:

Variables Demogrdficas

* Datos de estimacion poblacional por Departamentos y municipios.

¢ Sexo
* Edad
Datos geogrdficos y cartogrdficos
* Ubicacion geografica de Departamentos (Poligonos)
* Ubicacion geografica de Unidades Administrativas de Control del PNM (Poligonos)
* Ubicacion geografica de municipios (Poligonos)
Variables de morbilidad por malaria

* Total anual de muestras hematicas realizadas a nivel Nacional, por Unidades
Administrativas de Control del PNM y por Municipios

* Total de muestras hematicas positivas a nivel Nacional, por Unidades
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Administrativas de Control del PNM y por Municipios

* Total de muestras hematicas positivas para infeccion por P. falciparum, a nivel
Nacional por Departamentos, por Unidades Administrativas de Control del PNM y
por Municipios

* Total de muestras hematicas positivas para infecciones por P. vivax, a nivel Nacional,
por Unidades Administrativas de Control del PNM y por Municipios

* Total de muestras hematicas positivas para infecciones mixtas, a nivel Nacional por

Departamentos, por Unidades Administrativas de Control del PNM y por Municipios

Los datos recolectados seran consolidados y centralizados en hojas de Calculo Excel® y
OpenOffice 3.2 ©. Para la realizacion de los mapas se utilizd el programa Terraiew 3.4 ©. La

imagen raster utilizada se obtuvo por medio de la version libre de Google Earth ®.

4.3 Analisis de datos

4.3.1 Analisis referente al Objetivo Especifico 1

Para la obtencion de informacion, se realizo el levantamiento sistematico de literatura sobre
malaria en general y su ocurrencia en Bolivia, dicho procedimiento fue efectuado a partir de
busquedas de las palabras claves Malaria — Paludismo — Epidemiologia — Bolivia en las bases de
indexacién PubMed, Scielo, la Biblioteca Virtual en Salud Publica — Bolivia, el Centro de
Informacion y Documentacion de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud, Bolivia (CID/OPS/OMS), la Biblioteca de la Escuela Nacional de Salud Publica Sergio
Arouca (ENSP-Brasil), la Biblioteca Central de la Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ-Brasil), y
la Biblioteca de la Universidad Mayor de San Andrés (La Paz — Bolivia). Entre los documentos
consultados, se tomaron en cuenta articulos de revistas de circulacién local e internacional,
informes técnicos de entidades publicas y privadas, informes de proyectos y consultorias, ademas
de tesis doctorales y de maestria, boletines informativos, libros y publicaciones técnicas como
manuales y guias de procedimientos.

Regido por el analisis documental se realizd el relato cronoldgico historico de las

informaciones mas relevantes para el contexto epidemioldgico de la malaria.

4.3.2 Anailisis referente al Objetivo Especifico 2
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Las unidades de andlisis para estos objetivos fueron los Departamentos y Unidades
Administrativas de Control del PNM.

Para cumplir con el presente objetivo se obtendran los valores correspondientes a los
indicadores que el PNM usa para las actividades de control correspondientes, los mismos que son
descritos a continuacion:

 Indice Parasitario Anual (IPA), resultante de la division del total de examenes notificados
positivos anualmente, entre el total de la poblacion en area de riesgo por mil.

» Indice Anual de Examenes de Sangre (IAES), Total de examenes de sangre realizados
anualmente dividido por el total de la poblacion multiplicado por 100.

e El indice de Laminas positivas para malaria (ILP), total anual de muestras hematicas
positivas para malaria, dividido por el total de laminas examinadas multiplicado por 100.

 Indice de Laminas Positivas para P. falciparum (ILPF), total anual de laminas positivas para
infecciones por P. falciparum dividido por el total anual de laminas positivas para malaria,

multiplicado por 100.

e Indice de Laminas Positivas para P. vivax (ILPV), total anual de laminas positivas para
infecciones por P vivax dividido por el total anual de laminas positivas para malaria,
multiplicado por 100.

* Razén P falciparum/P. vivax (F/V), Total de casos por P. falciparum dividido entre el total
de casos por P. vivax.

En cuanto a los niveles de analisis de informacion, se calcularon los indicadores
malarimétricos a nivel Nacional y por Unidades Administrativas de Control del PNM en las cuales
¢éste se basa para realizar el analisis de informacion y asi determinar las respectivas medidas de
control y vigilancia de la enfermedad.

Para la elaboracion de los mapas tematicos se procedio a agregar el [PA en tres periodos de
seis afios. El periodo 1 de 1991 a 1996, Periodo 2 de 1997 a 2002 y Periodo 3, de 2003 a 2008. El
IPA de cada periodo fue calculado a partir de la media de los IPA anuales (Chaves, 2000; Atanaka-
Santos et al., 2006). Para los valores de IPA encontrados en el estudio, se adoptaron las
agregaciones: a) 0 casos por mil habitantes; b) 0,1 a 9,9; ¢) 10,0 a 29,9; d) 30,0 a 59,9; e) 60,0 a
89,9 y; f) > a 90 casos por mil habitantes. La organizacion de los datos y el calculo de los
indicadores fueron desarrollados en el programa Open Office 3.2®. Los mapas tematicos se

elaboraron en el programa Terraview 3.4©.
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4.3.3 Analisis referente al Objetivo Especifico 3

El area de estudio corresponde a la totalidad de los municipios de Bolivia. Las unidades de
analisis de los afios 2004 y 2005 estan definidas por 314 municipios y por 327 municipios desde el
afio 2006 al 2009.

El indicador utilizado en el estudio fue el IPA, resultante de la division del total de examenes
notificados positivos, entre el total de la poblacion en area de riesgo multiplicado por mil. Para los
valores de IPA encontrados en el estudio, se adoptaron las agregaciones: a) 0 casos por mil
habitantes; b) 0,01 a 0,99; ¢) 1,00 a 9,99; d) 10,0 a 49,9; ¢) 50,0 2 99,9 y; f) 100,0 a 199,9; g) 200,0
a 299,9 y h) > a 300 casos por mil habitantes respectivamente. La organizacion de los datos y el
calculo de los indicadores fueron desarrollados en el programa Open Office®. No se efectuo el

analisis de otros indicadores y variables debido a la falta de disponibilidad de dicha informacion.

Analisis espacial. Para la elaboracion de los mapas se procedid a agregar el IPA en tres periodos de
dos afios cada uno. El periodo 1 de 2004 a 2005, Periodo 2 de 2006 a 2007 y Periodo 3 de 2008 a
2009. El IPA de cada periodo fue calculado a partir de la media de los IPA anuales. (Chaves, 2000;
Atanaka-Santos et al., 2006). Los mapas tematicos se elaboraron en el programa Terraview 3.4.00
relaciondndose los datos geograficos de los municipios con los valores de IPA respectivos.

Para el estudio del patron espacial se calcularon los indices de Moran Local y Global
(LISA), segtiin la metodologia sugerida por Atanaka-Santos cols (2006). El indice de Moran Global
proporciona una medida general de asociacion espacial dentro del conjunto de datos, midiendo el
grado de correlacion espacial entre los pares de vecindad ponderado por la proximidad geografica
(Rodrigues et al., 2008).

El indice de Moran local provee un valor normalizado (valores de los atributos menos su
media, divididos entre el desvio estandar), especifico para cada area, dando lugar a la identificacion
de conglomerados de areas con patrones significativos de asociacién espacial. Los valores
obtenidos corresponden a los verificados para los cuatro cuadrantes del diagrama de distribucion de
Moran (Atanaka-Santos et al., 2006), donde:

El cuadrante 1 (+/+) indica la presencia de un municipio con valor positivo del TPA
normalizado, asi como también positivos los valores normalizados de los municipios vecinos. El
cuadrante 2 (-/-) identifica a los municipios que tienen ambos valores negativos, tanto los valores de
IPA normalizado negativos, como la media de los valores normalizados de los municipios vecinos.
Siendo asi que los cuadrantes 1 y 2 (Q1 y Q2) indican areas de asociacion positiva, tomandose en

cuenta que el municipio posee vecinos con valores semejantes. El cuadrante 3 (+/-) identifica los
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municipios que presentan valor positivo para el IPA normalizado y negativo el valor de la media de
los valores normalizados de los municipios vecinos; finalmente el cuadrante 4 localiza a los
municipios con valor negativo IPA normalizado y valor positivo para la media de los valores
normalizados de los municipios vecinos (Rodrigues et al., 2008).

Para la determinacion del grado de riesgo las areas de estudio, se elaboraron mapas que
representan al indice de Moran Local para el IPA, denominado Box Map, adoptdndose los
siguientes criterios: area de Alto Riesgo conteniendo los municipios agregados en el cuadrante Q1
(+/+); area de Bajo Riesgo con los municipios agregados en el cuadrante Q2 (-/-) y area de Mediano
Riesgo con los municipios localizados en los cuadrantes Q3 (+/-) y Q4 (-/+) (Atanaka-Santos et al.,
2006). Para la visualizacién de las areas con autocorrelacion espacial estadisticamente significante
(p < 0,01) fueron utilizados mapas representativos para el IPA de Moran Map (Rodrigues et al.,
2008).

Debe recalcarse el hecho de que la agregacion de los valores del IPA del Objetivo Especifico
2 se realizo con el fin de permitir un analisis visual adecuado de los datos segun los resultados
obtenidos, por lo que no se tomaron en cuenta las agregaciones que usa el PNM de Bolivia.
Mientras tanto, en el Objetivo Especifico 3, la agregacion de los valores del indicador incluye a los
parametros que usa el PNM para la identificacion de las areas de riesgo. De ésta forma se intenta
hacer efectiva la comparacion paralela entre los municipios identificados y posteriormente
clasificados segun las metodologias de identificacion de riesgos usada por el PNM vy la desarrollada
en el presente trabajo en base a Moran Map y Box Map.

Los resultados de investigacion, seran presentados en 3 partes, siguiendo lo expuesto en la

seccion de metodologia y en formato de articulos cientificos.
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5. RESULTADOS

Parte I: La malaria en Bolivia: Contexto historico y factores determinantes

Malaria in Bolivia: Historic context and determinants

RESUMEN

El presente articulo tiene la finalidad de realizar un andlisis de la presencia de la malaria en
Bolivia, enfatizando el contexto en el cual ésta patologia ha encontrado las mejores condiciones
para asegurar su transmision dentro de territorio boliviano y los paises vecinos. También se
exploran conceptos relacionados con los factores determinantes conocidos como responsables de
la persistencia de la enfermedad entre ciertas poblaciones y en determinados espacios geogrdficos.
Asi mismo, se hace una revision de las relaciones existentes, a través del tiempo, entre entidades de
orden internacional, encargadas de cooperar en la lucha contra la malaria, y los niveles
nacionales de control de la enfermedad, dando lugar al desarrollo de estrategias de control de la
enfermedad con base en las experiencias y resultados que se alcanzaron en el intento de controlar
la malaria desde mediados del Siglo XIX. Por tanto, y teniendo en cuenta la dinamica existente
entre el plasmodio, el ser humano, los factores socio-econdmicos, geograficos y ambientales,
ademas de la continua actividad del hombre y su influencia sobre al construccion y ocupacion del
espacio, se evidencia la necesidad de mejorar permanentemente la capacidad de analisis por parte
de los equipos de control, con apoyo de tecnologias como los Sistemas de Informacion Geografica
(SIG). Para tal efecto se hace necesario investigar, identificar y definir los factores determinantes
de la malaria, ademas de fomentar la publicacion cientifica de los datos obtenidos para desarrollar
v aplicar conocimientos y técnicas basadas en informacion fehaciente que dé lugar a la
comprension cabal de lo que el paludismo realmente representa.

Palabras clave: Epidemiologia, Malaria, Bolivia

ABSTRACT

This article is intended to make an analysis of the presence of malaria in Bolivia, emphasizing the
context in which this disease has found the best conditions to ensure their transmission within
Bolivia and neighboring countries. It also explores concepts related to the factors known like a
responsibles for the persistence of the disease among certain populations and geographic areas.
Likewise, a review of existing relationships, over time, among international entities, responsibles
for the cooperation in the fight against malaria, and national levels of disease control, leading to
the development of disease control strategies based on the experiences and results achieved in the
attempt to control malaria since the mid nineteenth century. Therefore, taking into account the
dynamics between the parasite, the human, socio-economic, geographical and environment, in
addition to continued human activity and its influence on the construction and occupation of space,
are clearly needed constantly improve the capacity for analysis of the control teams, supported by
technologies such as Geographic Information Systems (GIS). For this purpose it is necessary to
investigate, identify and define the determinants of malaria, and to promote scientific publication of
the data obtained to develop and apply knowledge and techniques based on reliable information
that leads to the understanding of what the Malaria really represents.

Keywords: Epidemiology, Malaria, Bolivia
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INTRODUCCION

Se estima que durante el afno 2006, en el mundo se registraron 247 millones de casos de
malaria entre una poblacidén en riesgo de contraer la enfermedad de 3.300 millones de personas,
causando ademas, aproximadamente 1 millon de muertes, la mayor parte de las cuales se dio en
menores de 5 afios. El afio 2008, 109 paises fueron catalogados como endémicos de malaria (WHO,
2008), siendo Bolivia uno de ellos y como acontece en el resto de la region latinoamericana, la zona
amazonica boliviana se constituye en el drea de mayor concentracion de casos de paludismo. La
enfermedad se encuentra presente en ocho de los nueve departamentos que conforman Bolivia y las
caracteristicas de la dinamica de la enfermedad hacen que la malaria esté presente en dos zonas muy
bien diferenciadas, pues ademas de la amazonia, donde circulan Plasmodium vivax y Plasmodium
falciparum y el vector es el Anopheles darlingi, esta la region de los valles del centro y Sur del pais,
donde se registran solo infecciones por Plasmodium vivax y donde el vector es el Anopheles
pseudopunctipennis (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Ching Lien, 1985).

Segun datos del Programa Nacional de Malaria de Bolivia (PNM), se evidencia que el afio
2008 registro una disminucion del 33% (9.748 casos) con relacion al afio 2007, cuando se
registraron 14.610 casos de malaria. E1 2008, los indicadores usados por el PNM para el control y
vigilancia de la malaria, presentaron valores inferiores a los reportados al afio anterior; el Indice
Parasitario Anual (IPA) descendié de 10,4 a 7 casos por 1.000 habitantes, el Indice Anual de
Examenes de Sangre (IAES) pasé de 12,9 a 11,5% y por ultimo el Indice Anual de Laminas
Positivas (ILP) fue de 8,1 el 2007 y 6,1% en el 2008. Los casos reportados por Plasmodium vivax 'y
Plasmodium falciparum, fueron de 8.012 y 782 respectivamente, mientras que en el afio 2007
ascendian a 12.988 infecciones debidas a P. vivax y 1.514 a P. falciparum. Los casos por P.
falciparum con relacion al total nacional, disminuyeron de 10,36% (1.513) el 2007 a 8% (782) el
2008.

La mejora de la situacion de la malaria en Bolivia durante los ltimos afios, se debe entre
muchos factores, al fortalecimiento de la vigilancia y control de la enfermedad en la region
amazoénica y a la introduccion de medidas como la instauracion de la terapia combinada con
mefloquina mas artesunato a partir del afio 2001 o la distribucién de mosquiteros impregnados con
insecticidas, lo cual supuso una disminucién importante de la incidencia de la malaria,
contribuyendo principalmente, a la disminucion de las infecciones por P. falciparum (Mollinedo y
Mollinedo, 1994; Avila, 2003; Alfred et al., 2000).

Sin embargo, cabe recalcar que el éxito del control de la malaria depende no solamente de

medidas especificamente dirigidas a los aspectos inherentes al diagndstico, tratamiento o control
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vectorial, sino también, al conocimiento y comprension cabal del contexto en el cual la enfermedad
se desarrolla, pues es bien sabido que factores no bioldgicos como la migracion, condiciones de
vivienda y los factores ecoldgicos o ambientales, tienen un papel fundamental para el
establecimiento de la malaria en un determinado territorio y dentro de una determinada poblaciéon
(Souza-Santos, 2002). En el caso de Bolivia, ya desde hace tiempo se identificaron diversos factores
determinantes, los cuales son mencionados repetidamente en informes técnicos de entidades
publicas o privadas o en publicaciones de circulacion local, documentos en los cuales se describe
con fundamentos, el papel que éstos factores tienen como responsables de la persistencia de la
circulacion de la malaria en territorio boliviano. La falta de difusion de dicha informacion, ademas
de la carencia de estudios que refuercen los conceptos referentes a los determinantes de la malaria
en Bolivia, dan lugar a que la literatura cientifica que transmita conocimientos con respecto al perfil
epidemiologico del paludismo en Bolivia, o que difunda informacién relacionada con los factores
que aseguran su circulacion, sea escasa y casi inaccesible para sistemas de vigilancia o
profesionales de otros paises que tienen como fin combatir a la enfermedad a partir de una
perspectiva regional que permita la mejor comprension de la malaria en los diferentes paises de
América.

Es asi que éste trabajo, intenta describir la evolucion de la enfermedad en Bolivia,
analizando su presencia desde los primeros registros, valorando la importancia del contexto
historico desde la creacion de la Republica y revisando los posteriores procesos que dieron lugar al
crecimiento, estructuracion y maduraciéon de los programas de control de la malaria en trabajo
conjunto con diversas instituciones de orden internacional que rigieron cada una a su tiempo, las
lineas de combate contra la malaria. Se intenta también, poner sobre discusion todos aquellos
factores que son considerados como determinantes para que la malaria ain no pueda ser controlada

del todo.

METODOLOGIA

Para la obtencion de informacion, se realizo el levantamiento sistematico de literatura sobre
malaria en general y su ocurrencia en Bolivia, dicho procedimiento fue efectuado a partir de
busquedas de las palabras claves Malaria — Paludismo — Epidemiologia — Bolivia en las bases de
indexacién PubMed, Scielo, la Biblioteca Virtual en Salud Publica — Bolivia, el Centro de
Informacion y Documentacion de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial

de la Salud, Bolivia (CID/OPS/OMS), la Biblioteca de la Escuela Nacional de Salud Publica Sergio
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Arouca (ENSP-Brasil), la Biblioteca Central de la Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ-Brasil), y
la Biblioteca de la Universidad Mayor de San Andrés (La Paz — Bolivia). Entre los documentos
consultados, se tomaron en cuenta articulos de revistas de circulacién local e internacional,
informes técnicos de entidades publicas y privadas, informes de proyectos y consultorias, ademas
de tesis doctorales y de maestria, boletines informativos, libros y publicaciones técnicas como
manuales y guias de procedimientos.

Regido por el analisis documental, finalmente se realizé el relato cronologico historico de

las informaciones mas relevantes para el contexto epidemiologico de la malaria.

RESULTADOS Y DISCUSION

Para fines del Siglo XVIII la malaria ya era descrita como enfermedad responsable de una
gran endemia en la region oriental de Bolivia (Alvarado, 1999), siendo ademas registrada como una
de las entidades que formaban parte del perfil epidemioldgico en los inicios de la Republica, la cual
fue fundada en 1825 (Mendizabal, 2002; Montecinos, 2004). Desde esa época, la malaria en Bolivia
se consideraba un problema prioritario de salud publica, y hasta la fecha, su control atn sigue
siendo parte fundamental de los esfuerzos por mejorar la calidad de vida de la poblacion que vive
en las zonas de transmision de la enfermedad.

Desde una de las primeras medidas dictadas por el Presidente Belzu en 1850, cuando
establecid la “quinizacion obligatoria para disminuir la mortalidad por paludismo en ciertas
épocas”, algunos documentos ya habian destacado la relacion de algunos factores determinantes
con la enfermedad, encontrandose citas que mencionan que “el acrecentamiento de la mortalidad
coincide con la época en que disminuye el caudal de los rios” (Mendizabal, 2002). En ese entonces
ya se habia consolidado la utilizaciéon de una planta medicinal originaria de la region de los valles
de Bolivia, éste arbusto era la quina (Cinchona callisaya wedd), de cuya corteza se extraeria la
quinina para tratar a pacientes malaricos. Durante todo el periodo republicano del Siglo XIX, las
medidas de tratamiento antipaludico se combinaban con medidas para proteger la explotacion de
dicho recurso, pues era uno de los productos naturales de mayor exportacion del pais (Amurrio,
2001; Mendizabal, 2002).

Con la influencia de los médicos “higienistas”, ademas de la terapia con drogas, se
implementan medidas preventivas con el fin de combatir las malas condiciones de vivienda y
mejorar la calidad de vida que las poblaciones en riesgo de contraer malaria tenian. Recién en 1929

se organiza por primera vez el Servicio Nacional de Lucha Antipaludica (Ferrufino, 1997; Alvarado,
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1999), nivel desde el cual se organizarian las campaiias para control de malaria en coordinacion con
la Fundacion Rockefeller, con la cual el Estado firma acuerdos ya en 1932, Dicha institucion, que
en la época era el ente internacional de colaboracion para la lucha contra las enfermedades como la
malaria y la fiebre amarilla por ejemplo, desarrolla sus actividades de asesoramiento para la lucha
contra la malaria en base a la realizacion de obras de ingenieria sanitaria para la eliminacion de
criaderos (Mendizabal, 1992; Garrén y Mollinedo, 2000).

Ya en 1955, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) resuelve a través de la
Asamblea Mundial de la Salud, que la malaria deberia ser erradicada, y al mismo tiempo hace un
llamado a la comunidad internacional para que la misma se una en la lucha contra éste flagelo. En
1957, la enfermedad es considerada como entidad de notificacion obligatoria y posteriormente en
1960 el Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Paludismo fijo los
criterios para organizar los programas de erradicacion de los paises de la region. Si bien es conocido
que el plan de erradicacion se basd en tareas de control vectorial mediante en la aplicacion
domiciliar de DDT (Dicloro-difenil-tricloroetano), éste periodo es importante por que durante el
mismo se estructura y consolida la integracion de actividades antimalaricas con las funciones
basicas de los servicios de salud a nivel local (OPS, 1992). A pesar de que durante los primeros afios
de la implementacion del programa se obtuvieron resultados favorables, el cumplimiento de los
objetivos trazados por los programas de erradicacion fue dificultado por problemas en la
disponibilidad de recursos econdmicos para las actividades antimalaricas en los paises de la region,
ademas de factores ambientales, climaticos y ecologicos caracteristicos de las zonas de mayor
riesgo para contraer malaria, que favorecen la reproduccion de los Anopheles y la exposicion de
poblaciones susceptibles en dreas endémicas debido a fendmenos de migracion, (OPS, 1992).

Paralelamente a la implementacion de las actividades de dichos programas, éstos se
enfrentaban a nuevos desafios, como la resistencia al DDT desarrollada por los Anopheles (Ching
Lien, 1985; Garrén y Mollinedo 2000) o la resistencia del P. falciparum a la cloroquina, lo cual
exigia mejorar las estrategias de control vectorial y fortalecer aquellas que aseguren el éxito de la
quimioterapia antimalarica (OPS, 1992; Garréon y Mollinedo, 2000). Como antecedente, en el caso
de Bolivia, los primeros casos de infecciones por P. falciparum resistentes a la cloroquina fueron
registrados el afio 1979, en Guayaramerin y las regiones noreste y central del departamento el Beni
y Pando (Vargas, 1993).

Con el transcurso de los afios el deterioro de la situacion de la malaria en los paises de la
region amazonica se hace evidente por los problemas y circunstancias anteriormente expuestas, por
lo que se hacian intentos por fortalecer los componentes de la estrategia de erradicacion. Es asi que

en 1980, durante la XX Conferencia Sanitaria Panamericana se reiterd6 y reafirmo que la
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erradicacion era la meta de los programas de malaria, declarando a ese afio, el “Afio de la lucha
frontal contra la malaria en las Américas”. Sin embargo, ante la falta de resultados satisfactorios, en
el ano 1983, durante la IV Reuniéon de Directores de los Servicios Nacionales de Erradicacion de la
Malaria llevada a cabo en Brasilia, se redefinen los objetivos de la estrategia de erradicacion en
base a los datos epidemioldgicos, adoptindose la estrategia de estratificacion operativa de la
malaria, la cual fue definida en tres fases: la inmediata, en la cual se reducen los niveles de
transmision de la enfermedad en las areas epidémicas y se previene la misma en areas libres de la
enfermedad. La fase intermedia estaria dirigida a disminuir la endemicidad, mortalidad y
morbilidad en areas en las que la erradicacion no sea posible. Por ultimo, la fase final seria
caracterizada por la erradicacion de la enfermedad (OPS, 1992).

En Bolivia, a partir del afio 1972 ya se registraba un incremento sostenido de los casos de
malaria llegando niveles nunca antes registrados en el pais (Vargas, 1993), pues si en el afio 1980 se
diagnosticaron 17.000 casos aproximadamente, ya para 1989 habia registrado 25.367 infecciones. A
pesar de registrarse una disminucion de la incidencia de malaria en 1990, el pais iniciaria la nueva
década con aproximadamente 19.000 casos confirmados (Lora, 1992). La situacidén de la malaria
empeor6 entre 1985 y 1990, 27 paises de la region registraron un millon de casos anuales de
malaria, lo cual llevé a la OPS a revisar y reajustar las medidas que hasta esa fecha se habian estado
recomendando, promoviendo desde ese entonces, la estratificacion como enfoque para el
diagnostico epidemiologico objetivo y como base para las actividades de prevencion y
planificacion. La nueva estrategia, permitié que mediante la investigacion, diagnéstico y analisis de
la informacion, se pudieran categorizar areas geograficas, ecologicas y los grupos de poblacion de
acuerdo al riesgo de contraer malaria (OPS, 1992).

En su documento “Historia de la Organizacion Panamericana de la Salud” (1992), la OPS
describe a la estratificacion como el estudio del IPA y sus tendencias, con el fin de identificar areas
prioritarias y factores de riesgos, y asi medir éstos Gltimos para posteriormente construir estratos en
base los riesgos identificados, permitiendo la seleccion de intervenciones para reducirlos o
eliminarlos. Dichas intervenciones, tendrian diversos enfoques, que van desde la transformacion de
los servicios de salud, a la identificacion y construccion de los indicadores de estructura, proceso e
impacto, que permitan medir la reduccion del riesgo enfermar o morir por malaria y ademas evaluar
las intervenciones implementadas. La adopciéon de medidas para el cumplimiento de la nueva
estrategia, comandadas por los Programas de Control de Malaria de cada pais, los cuales
correspondian a los antiguos Programas de Erradicacion de la Malaria, no fueron suficientes, pues
entre 1990 y el afio 2000 la situaciéon de la malaria en la region sudamericana llegd a niveles

histéricos en cuanto a la mayor cantidad de casos de malaria se refiere. Como resultado de la
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introduccion del sistema de estratificacion por zonas de riesgo en los programas nacionales de
control, las iniciativas se concentraron en zonas de alta prioridad. La implementacion gradual y
permanente de la estrategia denominada “Estrategia Mundial de Lucha Contra el Paludismo”, cuyo
énfasis se concentra en el manejo clinico de la enfermedad, favoreci6 el incremento progresivo de la
disponibilidad del tratamiento antimalarico (PAHO, 1996, PAHO, 2001). En 1998, luego de una
evaluacion de la situacion de la malaria, la OPS y el Banco Mundial, junto con otras entidades
internacionales y los paises participantes, lanzan la iniciativa "Hacer Retroceder la Malaria", cuyo
objetivo principal es el reducir la carga mundial de la malaria en 50% hasta el afio 2010 (OPS/OMS,
2005).

En Argentina, que desde los afios 80 hasta el afio 2000 registré un incremento de casos de
malaria, de los cuales 80% eran importados (Juri et al., 2009), la zona malarica no es amazonica, a
diferencia de los demas paises afectados por el paludismo, y que tienen en sus regiones amazonicas,
a las areas que mayor cantidad de casos de malaria reportaron. Dicha situacion se dio en el sudoeste
amazonico del Brasil, donde hubo un alarmante aumento de infecciones en las décadas del 80 y 90
(Escobar, 2009), llegando a registrar en 1999, el 99% de las 610.000 infecciones por Plasmodium
(Coura et al., 2006), las cuales posteriormente disminuyeron hasta aproximadamente 250.000 en el
ano 2002 (Rodrigues et al., 2008). El afio 2006, el Peru tuvo en el Departamento de Loretto,
localizado en la region amazodnica, al area donde se registré el segundo mayor numero de
infecciones por plasmodios en Sudamérica, luego de haber experimentado durante varios afios un
incremento paulatino y constante en el registro de la enfermedad hasta alcanzar niveles epidémicos
entre 1995 y 1998 (Roper et al., 2000; Bautista et al., 2006; Parekh et al., 2007).

Esos antecedentes dieron lugar a la creacion de iniciativas para fortalecer las medidas de
lucha contra la malaria en la region amazodnica, como lo son la Iniciativa Amazoénica Contra la
Malaria (IAM), integrada por Brasil, Bolivia, Ecuador, Venezuela, Peru, Colombia, Guyana y
Surinam, y la Red Amazoénica de Vigilancia a la Resistencia a Drogas Antimalaricas (RAVREDA),
ambas organizadas y lanzadas en el 2001 con la finalidad de promover la coordinacion de esfuerzos
entre los paises de la region y la lucha contra la resistencia a los antipaludicos. Dichas iniciativas,
tienen papel fundamental en el apoyo a los diversos componentes del Plan Estratégico Regional
para la Malaria en las Américas 2006-2010 (OPS/OMS, 2001; OPS/OMS, 2006a;
http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/ravreda-ami.htm). En la actualidad, la OMS distingue
cuatro fases en el proceso de eliminacion de la malaria, y el Reporte Mundial de Malaria 2008 da
cuenta de que hasta julio de 2008, de los 109 paises que registran malaria, 82 fueron clasificados
dentro de la fase de control, 11 en fase de preeliminacion, 10 en fase de eliminacién y 6 dentro de la

fase de prevencion de la reintroduccion (WHO, 2008).
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Segun datos del Programa Nacional de Lucha Contra la Malaria de Bolivia (PNM), la
incidencia de la malaria desde inicios de los afios 90 fue incrementandose hasta alcanzar su maximo
nivel en 1998 (Harris et al., 2006). A partir de ese afio disminuy6 el registro de casos, situacion que
fue producto del fortalecimiento de varias estrategias implementadas para la vigilancia y control de
la malaria en la region amazonica, teniendo entre las mas importantes a la introduccion de la terapia
combinada con mefloquina mas artesunato a partir del 2001 (Avila, 2003). Esa misma tendencia
habia estado presente en la region, pues en el mismo afio que Bolivia presentaba los datos de
morbilidad por malaria mas criticos de su historia (Ministerio de Salud, 2006; Direccion General de
Epidemiologia, 2000; OPS, 2006b), en 23 paises de la region se habian registrado 1.200.000 casos,
de los cuales la mayoria provenian de areas amazonicas (Schmunis, 2000). La subregion andina
notifico 44,4% de los casos y a nivel de paises, Brasil reportd 36,6% del total de los mismos. La
subregion comprendida por Guyana, Guyana Francesa y Surinam, reportd el mayor riesgo de
transmision, con valores del IPA de 101,3 por 1.000 habitantes, seguida de algunas zonas de Brasil
con [PA de 64,0 por 1.000 habitantes (OPS, 2000).

El ano 1998, en Bolivia se realizaron 186.206 muestras hematicas, confirmandose 74.350
casos (Garron y Mollinedo, 2000) y 24 muertes, lo cual significé un indice de laminas positivas de
40%, notificandose 62.939 casos por Plasmodium vivax y 11.411 infecciones por Plasmodium
falciparum. El area amazodnica de Bolivia, que integra principalmente a los departamentos de Beni y
Pando, registr6 la mayor carga de enfermedad con el 56,7% (42.196) de los casos del total nacional,
y un IPA de 132,9 casos por 1.000 habitantes. Sin embargo, dentro de esa extensa region, los
municipios de Riberalta y Guayaramerin, pertenecientes al Beni, concentraron el 47,6% (35.377) de
casos del total nacional, registrando IPA de 423,7 y 214,61 casos por 1.000 habitantes
respectivamente.

Desde 1998 hasta el 2003, en Bolivia se presenté una marcada reduccion en la frecuencia de
la enfermedad con 206.240 casos y 92 muertes. Durante el afio 2003 el IPA nacional fue de 6 por
1.000 habitantes, confirmandose 20.343 casos, de los cuales el 96% fueron por P. vivax. Ya el afio
2004, se registraron 14.910 casos con un IPA de 4,4, resaltando la importante disminucion de los
casos por P falciparum, los cuales representaron el 4,7% (700) del total de las infecciones
reportadas ese afio.

La importancia de que se haga énfasis en la ocurrencia de casos en los municipios citados,
radica en que a pesar de que la malaria esta presente en ocho de los nueve Departamentos de
Bolivia, pues Oruro no registra casos, existen dos zonas con diferentes caracteristicas de
transmision; la primera, al Norte, conformada por la Regiéon Amazodnica, en la cual existe

circulacion de malaria ocasionada por Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum y cuyo principal
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vector es el Anopheles darlingi y una segunda zona al Sur, que involucra los valles, llanos centrales
y el Chaco boliviano, donde sb6lo se reportan casos por Plasmodium vivax y donde el vector
responsable es el Anopheles pseudopunctipennis. La infeccion predominante a nivel nacional es la
causada por P. vivax, siendo ademas la mas dispersa, mientras que la circulacion del P. falciparum
esta circunscrita a la amazonia boliviana, principalmente en las zonas limitrofes con Brasil y Peru.
En cuanto al tratamiento antimaldrico, existe resistencia de P falciparum a la cloroquina y
Sufadoxina/Pirimetamina, y no se ha confirmado hasta la fecha, la resistencia de P vivax a la
cloroquina, no en tanto que algunos resultados preliminares hacen sospechar de esta posibilidad en
la amazonia (Mollinedo y Mollinedo, 1994). Durante los ultimos afios se destaca en Bolivia la
existencia de una tendencia muy baja de infecciones causadas por P. falciparum y de la mortalidad
atribuible a esta especie. Esta situacion, como se cité anteriormente, se debe la adopcion de nuevas
estrategias de vigilancia y control de la malaria en la region amazonica y fundamentalmente a la
introduccion de la terapia combinada con mefloquina mas artesunato a partir del afio 2001. Por lo
tanto, el sostener la baja frecuencia de P. falciparum y reducir la morbilidad causada por P, vivax, se
constituye en un reto permanente para el pais, (Mollinedo y Mollinedo, 1994; Alfred et al., 2000;
Avila, 2003).

En Bolivia, las pérdidas econémicas asociadas a la malaria han sido estudiadas entre 1996 y
1998, estimandose éstas en US$ 18,800,000, correspondiente al 0,3 % del PIB (Producto Interno
Bruto) nacional. Considerando las actividades economicas que se realizan en las regiones que estan
afectadas por la malaria, se calcula que una epidemia puede afectar hasta el 18% del PIB. Los polos
de crecimiento econémico en los ultimos afos, se localizan en zonas donde existen condiciones que
favorecen la transmision de la malaria, esto es en Santa Cruz, Pando, Beni, Cochabamba y Tarija,
donde ademas se produce migracion de grupos humanos susceptibles hacia éstas zonas. Los gastos
que la malaria provoco en los hogares bolivianos durante el afio 2000, ascendieron a US$ 4.198.154
y los gastos inducidos consolidados provocados por la malaria se elevaron a US$ 8.171.499
(Barrientos, 2001).

A pesar de la disminucion de los casos de malaria durante los ltimos afios, la situacion no
ha cambiado con respecto a la necesidad de combatir a la enfermedad, y si bien se han logrado
buenos resultados en cuanto al control de la malaria en el Gltimo tiempo, es a partir de finales de la
década de los 80, que una caracteristica se ha mantenido invariable, y es que la mayor carga de
malaria en Bolivia se encuentra concentrada en el Departamento del Beni, y mas especificamente en
los municipios de Riberalta y Guayaramerin.

Si bien se encuentran dos regiones muy bien identificadas, ya sea por las especies que

producen malaria en cada una de ellas, los distintos vectores transmisores o por las caracteristicas
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geograficas, un factor se distingue por su importancia en cuanto a la transmisioén de la enfermedad
en la extensa regién amazonica; la migracion, fenomeno caracteristico de las poblaciones de ciertas
regiones de Bolivia, que ya habia sido descrito con anterioridad como uno de los principales
determinantes de la enfermedad (Mollinedo y Mollinedo, 1994) pero que sin embargo, no fue
estudiado a profundidad. Junto con éste fendomeno demografico, otro factor que debe ser
introducido dentro de la estructura epidemiologica del paludismo es la forma en que la migracion
afecta a la ocupacion de espacio en la zona malarica mas importante de Bolivia, dada por la
provincia Vaca Diez, la cual estd conformada por los municipios de Riberalta y Guayaramerin.

El arduo trabajo de control de la enfermedad en Bolivia, tiene sus principales pilares basados
en lograr un diagnoéstico precoz y rapido, un tratamiento oportuno y especifico y el control efectivo
de los vectores. Las medidas implementadas han logrado coadyuvar en la disminucion de los casos
de malaria, sin embargo no estd demas decir que si bien se conocen otros tipos de factores no
biologicos, como la migracion y la organizacion del espacio, que influyen en la presencia de la
enfermedad en un determinado territorio, los mismos han sido permanentemente subestimados,
pues se han planteado escasas estrategias que permitan obtener mayor informacion respecto a éstos
determinantes (Greenwood, 1989). Posiblemente esto se deba a que desde las primeras medidas
tomadas para el control de la malaria en Bolivia, los equipos se avocaron a trabajar en el control de
indicadores de morbilidad y mortalidad, ademas de realizar intensas y diversas intervenciones que
permitan controlar las poblaciones anophelinas y mas recientemente realizar investigaciones
referentes a la determinacion del grado de resistencia tanto de vectores a insecticidas, como de
pacientes a los esquemas de tratamiento antipaludicos vigentes.

De ninguna manera, se quiere hacer entender que tales medidas no sean las adecuadas y
necesarias para lograr una accion efectiva para controlar la malaria. Simplemente se quiere recalcar
mediante el presente documento, que cualquier medida de control dirigida hacia la estructura
epidemiologica clasica de la enfermedad, tendria que tomar en cuenta una arista relacionada con los
movimientos migratorios y la forma de organizacioén de espacio que se da en las areas endémicas.
De esta forma, mediante un analisis detallado de cada uno de los factores implicados, se pone al
descubierto la dependencia que existe entre cada uno de ellos, y por sobretodo, resalta los distintos
niveles de intensidad del impacto de la migracion en la organizacion de espacio y su repercusion en
aspectos ecoldgicos de cada una de las zonas endémicas de malaria.

La region amazoénica de Bolivia, siempre estuvo caracterizada por contener inmensas
riquezas de recursos naturales, por lo que en las actividades de extraccion de los mismos, siempre se
vieron involucrados grupos poblacionales moviles que intercalaban sus actividades entre los

distintos periodos de cosecha, los cuales varian segun el producto a ser colectado y el periodo del
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afno en el que se lleva a cabo la actividad. Palmito, oro aluvial, cafia de azucar, caucho y la castafia
son algunos de los productos a los cuales grandes grupos de zafreros dedican gran parte de su vida.
La extraccion de dichos productos sigue siendo una actividad muy importante para la economia de
Bolivia, que desde fines del Siglo XVIII, habia sido descrita por diversos autores como una
actividad relacionada con la malaria, y por la cual las poblaciones de zafreros eran vulneradas por
los altos indices de morbilidad de la enfermedad (Mendizabal, 2002; Stoian, 2005; Lima y Cuellar,
2006).

Desde mediados del Siglo XIX, el Norte y Noreste del territorio boliviano, donde estan
localizadas Riberalta y Guayaramerin, se convirtid en lo que es hasta ahora la region donde se
producen los movimientos migratorios mas importantes. En principio fue la quina y luego el caucho
y la castafia que se convirtieron en los productos de exportacion mas importantes de Bolivia.
Cuando los precios de la goma se desmoronan en la década de los 80, la extraccion de castafia se
hace mas importante, a punto de convertir a Bolivia en la actualidad, como el primer pais
exportador de castafia en el mundo (Amurrio, 2001; Mendizabal, 2002; Lima y Cuellar, 2006).

En el transcurso de todo el periodo citado -mas de Siglo y medio-, y después de haberse
extraido diferentes productos segun la etapa productiva del pais, la organizacioén laboral fue el
factor que persistio6 como forma de llevar adelante la explotacion de recursos naturales, pues la
contratacion periodica de zafreros bajo el sistema de barracas ya fue descrita como la forma en la
que durante el inicio del Siglo XX, cuando Nicolas Suarez, denominado el Sefior de la Goma,
establecia ese tipo de relacion laboral con los zafreros. Este sistema laboral implementado por
duenos de empresas beneficiadoras de castafia y de tierras en las cuales se tienen arboles de castafia,
se mantiene hasta la fecha y ha sido observado por ofrecer a los zafreros, pésimas condiciones
economicas, laborales y por sobretodo humanitarias (Mendizabal, 2002; Bedoya y Bedoya, 2005;
Stoian, 2005).

Asi como durante el auge de la goma, en el primer cuarto del Siglo XX, Guayaramerin
(Cachuela Esperanza) se consolidaba como el centro de operaciones de la mayor empresa
exportadora de dicha materia. Hoy en dia el municipio vecino, Riberalta, se convierte en el lugar
donde se concentra la mayor parte de la castafia colectada, ya que en dicha ciudad se encuentra la
mayor parte de las beneficiadoras (17 de las 20 existentes en Bolivia), denominadas asi las
empresas que se encargan del procesamiento de la castafia para su posterior exportacion. Riberalta
no solo se destaca por concentrar las mayores ganancias obtenidas por la explotacion de la castafia,
sino que durante la temporada de zafra de dicho producto, aporta con la mayor cantidad de los
zafreros, seguida por Guayaramerin y Cobija respectivamente. Guayaramerin en cambio, donde

ademas de aportar con mano de obra en las actividades de recoleccion de castafia, buena parte de su
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poblacion se dedica a la agricultura, la ganaderia y por sobretodo al comercio, pues al ser una
ciudad que hace frontera con la ciudad de Guajara-Mirim, perteneciente al Brasil, se ve beneficiada
por el intercambio comercial de diversos productos (Electrodomésticos, vestimenta, etc.)
(Barrientos, 2001; Mendizabal, 2002; Avila, 2003).

Riberalta y Guayaramerin no solo se destacan por ser polos productivos del oriente
boliviano, sino que ambos municipios son responsables ya durante mucho tiempo, de la mayor
carga de morbilidad por malaria a nivel nacional. El afio 2007, de los 14.610 casos registrados en
toda Bolivia, el 71,8 % de los mismos fueron reportados en Riberalta y Guayaramerin con 6.335
(43,3 %) y 4.170 casos (28,5 %), respectivamente. Si a éstos municipios se suman la cantidad de
casos ocurridos en el departamento de Pando, tendriamos que aproximadamente el 80% de la carga
de malaria de Bolivia esta concentrada en el Norte amazénico. Esta situacion demuestra la relacion
existente entre las tres unidades geograficas mas afectadas por malaria en Bolivia, y las tres
regiones directamente ligadas a las poblaciones moéviles que se encargan de recolectar castafia
anualmente. Cabe sefialar en éste mismo contexto, que el Unico foco urbano de transmision de
malaria en Bolivia se encuentra en Guayaramerin, que a diferencia de Riberalta que es la ciudad que
alberga a la mayoria de los castafieros y sus familias, recibe a migrantes de otras regiones del pais,
en especial del occidente, provenientes en su mayoria de lugares donde nunca estuvieron expuestos
al riesgo de contraer malaria (de Jong, 2004).

Ya en principio se menciond que desde los inicios de la Republica de Bolivia, la malaria fue
descrita como una amenaza para el desarrollo de la region amazonica, teniéndose como antecedente
que Nicolas Suarez a principio del Siglo XX habia construido un hospital en Cachuela Esperanza
(Guayaramerin) para atender a sus empleados, los cuales habrian sido afectados por la malaria en de
manera importante. Este hecho demuestra el peso especifico de la enfermedad como obstaculo para
la produccion y mejoramiento econéomico. Mientras tanto, en el lado brasilero de la frontera, se
describian registros importantes de casos de malaria durante el proceso de construccion del
Ferrocarril Madera — Mamoré (Lora, 1992). Los antecedentes expuestos permiten comprender el
por qué la malaria se establecio en la region convirtiéndose en la principal patologia parasitaria
transmitida por vectores y que a pesar del paso del tiempo y de haber atravesado por diferentes
niveles de afectacion de la poblacidon, hoy sigue teniendo como principal victima a un grupo
poblacional especifico, el de los zafreros.

Como se expuso anteriormente, ya es bien sabido que la migracion es un factor responsable
de la transmision estable de la malaria en el Norte de Bolivia, se conocen las regiones geograficas
relacionadas con la misma y se tienen identificadas las poblaciones vulnerables mas afectadas por la

enfermedad durante todo el proceso que conlleva la zafra de la castafia. Sin embargo y a pesar de
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que se tiene informacion recolectada sobre el tema, ain son insuficientes las estrategias que se
adoptan para poder determinar el patron de migracion de dichas poblaciones con mayor exactitud.
Teniendo en cuenta ademas, que cada afio, esas mismas poblaciones pueden estar sujetas a asentarse
en diferentes lugares, ya que la determinacion del lugar donde seran establecidos los centros
castafieros, son definidos por la cantidad de cocos de castafia de los almendros, circunstancia que
hace atin mas dindmico el proceso de organizacion de espacio en esos los lugares.

La escasa bibliografia existente con relacion a la situacion de la malaria y sus determinantes
bioldgicos y sociales en Bolivia, apunta s6lo a la aplicacion técnica de conceptos epidemiologicos,
lo cual limita la capacidad de analisis de la informacidon para determinar las caracteristicas de la
evolucion de la malaria en Bolivia. Pero por sobretodo, se ve afectada la capacidad de predecir la
situacion de la malaria ante nuevos contextos, como lo es por ejemplo, la construccion de
hidroeléctricas en territorio brasilefio (Katsuragawa et al., 2010). Este evento directa e
indirectamente afectara en la transformacion del paisaje del area geografia que nos interesa, y en
donde ademas de sufrir el impacto de los movimientos poblacionales que se dardn por parte de
comunidades que iran en busca de mejorar su situaciéon socio-econdmica, se dara lugar al ingreso de
susceptibles a zonas donde se concentran habitantes con inmunidad parcial debida a exposicion
cronica del agente, con presencia de asintomaticos (Coura et al., 2006) y a areas donde el vector
habita y encuentra las facilidades para su reproduccion. Lo citado anteriormente no es mas que un
ejemplo de las circunstancias que pueden presentarse a lo largo del tiempo y convertirse en desafios
para mantener los niveles de transmision de malaria bajos.

Riberalta y Guayaramerin comparten varias caracteristicas, las geograficas, sociales y
economicas, sin embargo la transmision de malaria en ambos territorios se da en diferentes
contextos, una de transmision rural y la otra netamente urbana. Todo esto podria dar a entender que
se requiere profundizar el analisis del papel que juegan éstos determinantes en conjunto y cuyo
estudio exige la implementacion de nuevas estrategias en base a informacion mas detallada y
precisa. Sin un analisis del contexto completo, la perspectiva de control y vigilancia esta
circunscrita al presente y futuro a corto plazo, dejando como ocurre ahora, que se desconozca en
gran parte el comportamiento de los factores implicados en la transmision de malaria a largo plazo.

Si bien el sistema de vigilancia en Bolivia sustenta parte de su labor de colecta, andlisis y
presentacion de informacion en los Sistemas de Informacion Geografica (SIG), puede concluirse
que no se ha llegado a explotar el potencial de dicha herramienta en beneficio de la lucha contra la
malaria. Actualmente dicha situacion determina la sub-utilizacion de herramientas técnicas y
metodolégicas para la busqueda de respuestas a la problematica de la malaria. Los SIG en la

actualidad representan una alternativa para localizar fendmenos y definir sus niveles de asociacion
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con los demas elementos que hacen parte del contexto de la enfermedad .

La identificacion de factores determinantes, el estudio de los mismos y la busqueda de
medidas que permitan mejorar los niveles de control de la malaria en territorio boliviano, son una
prioridad permanente, mas aun si se trata de dos municipios a los cuales se atribuye la carga mas
importante de la patologia, lo cual da lugar a comprender que el control de ésta entidad nosologica
en esa area geografica, determinaria la disminucion del registro de casos en forma importante a
nivel nacional. La busqueda de respuestas a los problemas en salud, requiere de la aplicacion
conjunta de conocimientos, tecnologias y conceptos basados en informacion fehaciente, es asi que
se deben fortalecer habilidades que permitan el andlisis de la informacién epidemioldgica de
malaria con ayuda de los SIG. Al mismo tiempo también se lograrian enriquecer las bases de datos
relacionadas con la enfermedad, ademds de explorar permanentemente la aplicacion de
herramientas que ayuden a definir patrones de movimiento poblacional, mejorando la capacidad
predictiva del sistema ante los diversos cambios que puedan darse en los determinantes socio-

econdémicos, geograficos y ambientales que definen la presencia de la malaria en cualquier region.
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Parte I1: Analisis del comportamiento epidemiologico de la malaria en Bolivia, 1991-2008

Analysis of the epidemiological pattern of malaria in Bolivia, 1991-2008

RESUMEN

El presente trabajo tiene por objetivo realizar un andlisis del comportamiento epidemiologico de la
malaria en Bolivia durante el periodo 1991 -2008, discriminado en tres periodos de 1991-1996;
1997-2002 y 2003-2008. Para tal fin se llevé a cabo el andlisis del Indice Parasitario Anual (IPA)
a nivel Nacional y por Unidades Administrativas de Control del Programa Nacional de Malaria. El
IPA de Bolivia, presento tres tendencias, la primera, con incremento del indicador de 6,46
casos/1.000 habitantes en 1991 a 20,47 casos/1.000 habitantes en 1996. En el Periodo 2, la
tendencia descendente se dio desde 1998, cuando el IP4 descendio de 24,83 casos/1.000 habitantes
a 6 casos/1.000 habitantes en el 2002. El Periodo 3 presento incremento del indicador desde el
2003 (9,13) hasta el 2006 (13,28), para descender el 2008 a 6,75 casos/1.000 habitantes. A nivel de
Departamentos, fueron identificados como areas de Alto Riesgo de Malaria los departamentos de
Beni y Pando, mientras que a nivel de Oficinas Regionales del Programa de Malaria, se
identificaron como dreas de Alto Riesgo a Pando, Riberalta y Guayaramerin. Tarija se mantuvo
siempre en zona de Alto Riesgo, pero con valores de IPA muy inferiores a las unidades
anteriormente citadas. Dos de los 8 departamentos que registran malaria (Cochabamba y Santa
Cruz) se mantuvieron en darea de Mediano Riesgo durante los 3 periodos. Oruro es el unico
departamento que no registro casos durante todo el periodo de estudio. Se evidencio que a pesar de
que la distribucion de la malaria en Bolivia sea heterogénea es de cardcter predominantemente
focal.

Palabras clave: Epidemiologia, Geoprocesamiento, Malaria

ABSTRACT

This paper aims to analyze the epidemiological pattern of malaria in Bolivia during the 1991 -2008
period, discriminated in three periods 1991-1996, 1997-2002 and 2003-2008. To this end we
conducted an analysis of Annual Parasite Index (API) at National level by Departments and
regional offices of the National Malaria Program. The IPA of Bolivia, presented three trends, the
first, to increase in 6.46 cases / 1,000 inhabitants indicator in 1991 to 20.47 cases / 1,000
inhabitants in 1996. In Period 2, the downward trend occurred since 1998, when the IPA decreased
from 24.83 cases / 1,000 to 6 cases / 1,000 inhabitants in 2002. Period 3 showed an increase of the
indicator since 2003 (9.13) to 2006 (13.28), decreasing the 2008 to 6.75 cases / 1,000
inhabitants. At the level of departments, were identified as areas of high malaria risk in the
Departments of Beni and Pando, while at the Regional Office of Malaria Program level were
identified as high risk areas Pando, Riberalta and Guayaramerin. Tarija was retained on high-risk
area but with much lower values of IPA to the units listed above. Two of the eight departments that
reported malaria (Cochabamba and Santa Cruz) were maintained in medium-risk area during the 3
periods. Oruro is the only department that no cases recorded throughout the study period. It was
evident that although the distribution of malaria in Bolivia is heterogeneous is predominantly
focal.

Keywords: Epidemiology, Geoprocessing, Malaria
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INTRODUCCION

El afio 1998 se reportaron 1.200.000 casos de malaria en 23 paises americanos, la mayoria
de éstos, provenientes principalmente de la region amazonica (Schmunis, 2000). Ese afo, el 44% de
las infecciones fueron notificadas en la subregion andina y segun los datos por paises, el mayor
porcentaje se dio en Brasil con 36,6%. La subregion conformada por Guyana, Guyana Francesa y
Suriname registrd el mayor riesgo de transmision, con un Indice Parasitario Anual (IPA) de 101,3
por mil habitantes, seguida de algunas zonas de Brasil con IPA de 64,0 por mil habitantes (OPS,
2000).

En la region del sudoeste amazodnico del Brasil, frontera con Bolivia, hubo un alarmante
aumento de casos de malaria en las décadas del 80 y 90 (Escobar, 1994). Brasil que en 1990 ya
habia superado los 500.000 casos, en 1999 alcanzé gradualmente un registro de 610.000 infecciones
por Plasmodium, de las cuales el 99% de éstas se presentaron en la region amazonica (Coura et al.,
2006). Posteriormente el registro de casos disminuy6 hasta aproximadamente 250.000 en el afio
2002 (Rodrigues et al., 2008).

El afio 2006, Peru tenia el segundo mayor numero de casos de malaria en Sud América,
siendo el Departamento de Loretto en la Region Amazoénica, el epicentro del paludismo, y en el cual
se habia evidenciado un aumento del registro de casos de malaria durante varios afios, llegando a
niveles epidémicos entre 1995 y 1998. En 1997 dicho departamento registr6 103.482 casos de
Plasmodium falciparum y 54.290 infecciones por vivax, alcanzando un IPA de 148 casos por mil
habitantes. Posteriormente la incidencia de la malaria se mantuvo baja, registrando entre 5 y 50
casos por mil habitantes (Roper et al., 2000; Bautista et al., 2006; Parekh et al., 2007). En la
Argentina, desde finales de los afios 80 hasta el afio 2000, los casos de malaria se incrementaron,
siendo importados el 80% de éstos. La region afectada por la enfermedad se encuentra al norte de la
Argentina, en la frontera con Bolivia, donde la transmisién de la malaria es beneficiada por la
geografia, topografia y fitotopografia la cual es muy diferente a la que presenta la region amazodnica
(Juri et al., 2009).

En Bolivia como en el resto de los paises de la region, se produjo un incremento sostenido
de los casos de malaria desde el inicio de la década de los 90 (Harris et al., 2006), alcanzando sus
niveles mas altos en el afio 1998, a partir del cual, la casuistica disminuy6 notoriamente hasta la
fecha. Ese mismo afio, el més critico en la historia boliviana en cuanto a la morbilidad por malaria
se refiere (Ministerio de Salud, 2006; Direccion General de Epidemiologia, 2000; OPS, 2006), se
realizaron 186.206 muestras hematicas en el pais, confirmandose 74.350 casos (Garron y

Mollinedo, 2000), lo que significé un Indice de Laminas Positivas (ILP) de 40%. Segun datos del
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Programa Nacional de Malaria de Bolivia (PNM), ese afio se notificaron 62.939 casos por
Plasmodium vivax y 11.411 infecciones por Plasmodium falciparum.

El afio 1998 marca un antes y un después dentro de los esfuerzos para combatir la malaria en
Bolivia. Un antes, donde a pesar de que las caracteristicas responsables del incremento paulatino de
la morbilidad por malaria eran conocidas (aspectos socio-econémicos, demograficos,
descentralizacion de los Programas de control en base a cambios de estrategias a nivel
internacional, etc.) no se pudo evitar el incremento de los casos. Y un después, que reflejo el éxito
de la implementacion de medidas que lograron disminuir la incidencia de la enfermedad en el pais,
siendo que 10 aflos después, en el afio 2008, se reportaron 9.463 casos de malaria, lo cual signific
una disminucion del 87% de los casos con relacion a 1998.

A pesar del conocimiento del contexto y los determinantes por los que se desarrolla el
proceso de la transmision de la malaria en Bolivia, son escasas las publicaciones cientificas,
especificamente dirigidas al estudio del comportamiento epidemioldgico de la malaria en el pais. Es
asi, que el presente articulo tiene por objetivo efectuar un analisis descriptivo de la evolucion de los
casos de malaria en Bolivia entre los afios 1991 y 2008, segiin las unidades administrativas de

control de la enfermedad que el PNM utiliza para implementar sus acciones de control y vigilancia.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio ecologico, exploratorio, basado en datos secundarios. Los
mismos son parte de la base de datos del PNM, dependiente del Ministerio de Salud y Deportes de
Bolivia. Los datos censales y los datos geograficos son los mismos que el PNM utiliza para realizar
el trabajo de control y vigilancia de malaria en Bolivia.

Los indicadores malarimétricos fueron calculados en dos niveles, el primero a Nivel
Nacional y el segundo a nivel de las 11 Unidades Administrativas de Control del PNM de Bolivia.
Siete de éstas corresponden a los Departamentos de Pando, La Paz, Santa Cruz, Cochabamba,
Potosi, Chuquisaca y Tarija. Mientras que las otras cuatro Unidades Administrativas se encuentran
dentro del Departamento del Beni, el cual fue dividido en territorios que corresponden a los
municipios de Riberalta y Guayaramerin, a la Provincia Itenéz y “Resto del Beni”, que engloba al
restante de la superficie del Departamento beniano (Figura 1).

Los indicadores considerados fueron el IPA, resultante de la division del total de examenes
notificados positivos, entre el total de la poblaciéon en area de riesgo multiplicado por 1000; el

indice Anual de Examenes de Sangre (IAES), producto del total de examenes de sangre realizados
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dividido por el total de la poblacién multiplicado por 100. Ademas se obtuvieron el Indice de
Laminas Positivas para malaria (ILP), resultado del total de muestras hematicas positivas para
malaria, dividido por el total de laminas examinadas multiplicado por 100, el ILP para P,
falciparum (ILPF), dato obtenido de la division del total notificado de laminas positivas para
infecciones por P. falciparum entre el total anual de laminas positivas para malaria, multiplicado por
100, el ILP para P. vivax (ILPV), que es el total notificado de 14minas positivas para infecciones por
P, vivax dividido por el total anual de laminas positivas para malaria, multiplicado por 100 y la
Razon P. falciparum/P. vivax (F/V) resultante de la division del numero de laminas positivas de P,
falciparum, dividido por el nimero de laminas positivas de P. vivax .

Para la elaboracion de los mapas se procedio a agregar el IPA en tres periodos de seis afios
cada uno. El Periodo 1 (P1) de 1991 a 1996, Periodo 2 (P2) de 1997 a 2002 y el Periodo 3 (P3) de
2003 a 2008. El IPA de cada periodo fue calculado a partir de la media de los IPA anuales (Chaves,
2000; Atanaka-Santos et al., 2006). Para atribuir los valores encontrados del IPA a las arcas
geograficas respectivas, se adoptaron las siguientes agregaciones: a) 0 casos por mil habitantes; b)
0,1 2 9,9; ¢) 10,0 a 29,9; d) 30,0 a 59,9; e) 60,0 a 89,9 y; f) > a 90 casos por mil habitantes. La
organizacion de los datos y el calculo de los indicadores fueron desarrollados en el programa Open
Office®. Los mapas tematicos se elaboraron en el programa Terraview 3.4.00.

No se efectud el analisis correspondiente por edad y sexo, debido a la falta de disponibilidad

de dicha informacion.

RESULTADOS

En principio se debe mencionar que no se pudieron obtener datos para realizar el calculo del
IPA correspondientes a los afios 1991 y 1992 del Departamento de Potosi, por lo que el el IPA del
P1 se obtuvo utilizando como denominador a los 4 aflos que contaban con informacién respectiva
(1993-1996). Asi mismo, en el caso de Resto de Beni, no contd con informacion de los afios 1991 a
1997, por lo que no se pudo calcular el IPA del P1 y para el computo del indicador en el P2 se
usaron como denominador los 5 afios restantes de dicho periodo (1998-2002). Asi mismo, evidencio
que Oruro es el unico departamento que no presenta casos de malaria durante todo el periodo de
estudio.

En cuanto a los indicadores a nivel nacional, durante todo el P1 el IPA presenta una primera
tendencia ascendente, que registra un incremento continuo del indicador de 6,5 en 1991 hasta 20,7

casos por mil habitantes en 1996 (Grafico 1). Ya en el P2, y a pesar de que existe una disminucion
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del TPA en 1997 (16,3 casos por mil habitantes) con relacion al afio anterior, es en 1998 cuando se
registra el mayor valor del IPA en la historia de Bolivia, con 24,8 casos por mil habitantes. A partir
de ese afio se inicia la segunda tendencia que caracteriza al P2, con la disminucion continua del IPA
hasta el 2002, cuando se evidencia un IPA de 6 casos por mil habitantes. En el primer afio del P3
(2003), el IPA sube nuevamente a 9,1 casos por mil habitantes, iniciando una nueva tendencia
ascendente, que solo es interrumpida en el 2004 cuando el IPA disminuye a 6,4 casos por mil
habitantes, y que alcanza el valor mas alto del periodo en el 2006 (13,3 casos por mil habitantes). A
partir de ese afo, se da la segunda tendencia dentro del mismo periodo, pues el indicador disminuye
los siguientes dos afos hasta registrar un IPA de 6,7 casos por mil habitantes el 2008 (Grafico 1).

En el caso del TAES, durante el P1 se produjo un pequefio incremento en sus valores, desde
4,9% en 1991 hasta 5,2 en el afio 1996. Como en el caso del IPA, durante el P2 el indicador llegé a
su valor mas alto del periodo en 1998 (6,2%), para luego disminuir a 4,6% en 1999. Desde ahi se
inici6 una tendencia ascendente hasta el final del periodo (IAES 2002=5,8%), la cual se prolongé
hasta el P3, alcanzando su maximo valor en el afio 2006, cuando se registro un IAES de 14,6%;
posteriormente el indicador disminuy6 hasta llegar a 6,3% en el afio 2008 (Grafico 1). En cuanto al
ILP, durante los 2 primeros periodos y parte del tercero (1991 a 2004), el indicador presento las
mismas tendencias que fueron descritas con el IPA. En el P1 el ILP sube de 13% en 1991 a 39,6%
en 1996, y si bien inicia el P2 disminuyendo su valor a 36% en 1997, alcanza su valor mas alto en
1998 cuando se da un ILP de 40%. A partir de ese afio, durante el P2 el ILP describe una tendencia
descendente que llega a 10,4% en 2002 y si bien al inicio del P3, en 2003, el ILP se incrementa
hasta 12,9%, el P3 se caracteriza por la tendencia descendente que alcanza su minimo valor en 2008
cuando se da un ILP de 6,3% (Grafico 1).

Durante los tres periodos de estudio, los valores del ILPV se mostraron marcadamente
superiores a los del ILPF, con la caracteristica de que los indicadores presentaron tendencias
opuestas, puesto que los afios de menor ILPV de cada periodo, 80,4% en 1993 (P1), 84,6% en 1998
(P2) y 88,9% en 2007 (P3), coinciden con los valores de mayor ILPF de cada periodo, 19,6% en
1993 (P1), 15,3% (1998) y 10,35% en 2007 (P3) (grafico 2). En cuanto a las especies responsables
de las infecciones, se pudo observar que durante los tres periodos de estudio existiéo predominio de
las infecciones por P. vivax, con valores de la razén P. falciparum/P. vivax inferiores a 1, teniendo
0,04 como valor minimo en los afios 1991 (P1) y 2003 (P3), y 0,2 como maximo en 1993 y 1998
(Grafico 2).

En cuanto al comportamiento de la malaria por Unidades Administrativas del PNM en
Bolivia, Santa Cruz, Cochabamba y Resto del Beni presentaron IPA menor a 10 durante todo el

periodo de estudio periodos, mientras que Potosi y La Paz, superan un IPA de 10 casos por mil
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habitantes solo en el Periodo 2 (Figura 2).

Con relacion a las Unidades con IPA mayor a 10 casos por mil habitantes, en el P1 se
identificaron dos zonas: la primera en el Norte y Noreste conformada por Guayaramerin, Riberalta,
Pando que durante todo el estudio registraron IPA mayor a 30 casos por mil habitantes y Provincia
Iténez que so6lo supera los 30 casos por mil habitantes en el P2. La segunda zona estd conformada
por por Chuquisaca y Tarija al Sur del pais (Figura 2).

En el Pl Guayaramerin registra un IPA mayor a 90 casos por mil habitantes (148,7),
resultante del incremento sostenido del IPA durante dicho periodo, de 34,2 casos por mil habitantes
en el afio 1991 a 227,6 casos por mil habitantes en 1996. Desde 1997 el IPA de Riberalta supera al
de Guayaramerin, puesto que durante el P1 y parte del P2 también tuvo un incremento sostenido del
IPA, de 17,7 casos por mil habitantes en 1991 hasta 423,7 en 1998 (IPA P2 Riberalta = 183,1; IPA
P2 Guayaramerin = 116,7). A pesar de que Guayaramerin disminuy6 su IPA y de que ambas
Unidades quedaron dentro de la agregacion de lugares con IPA mayor a 90 casos por mil habitantes
en el P2 (Figura 2), al final del periodo (2002), Guayaramerin volveria a presentar IPA superiores a
los de Riberalta hasta el final del periodo de estudio. Durante el P3 los IPA de Guayaramerin y
Riberalta disminuyeron en forma importante, sin embargo ambos se ubicaron el la agregacion de 60
a 89,9 casos por mil habitantes (IPA P3: Riberalta = 62; Guayaramerin = 82,1) y continuaron siendo
las Unidades con mayor riesgo de contraer malaria (Figura 2). Durante el ultimo periodo de estudio,
Guayaramerin presentaria dos picos que superarian los 90 casos por mil habitantes (2003=106,6 y
2006=115,2), mientras que Riberalta registraria su pico mas alto en 2006 cuando se dio un IPA de
98,3 casos por mil habitantes. Desde 2006 hasta 2008 ambos municipios disminuyen los valores del
indicador; Guayaramerin llega al valor mas bajo de IPA desde 1991, cuando registra 43,8 casos por
mil habitantes y Riberalta alcanza su valor mas bajo desde 2002 (38,4 casos por mil habitantes).

En cuanto a Pando, a pesar de que llega a su mayor valor histérico en 1995 cuando registra
un IPA de 134,4 casos por mil habitantes, en el P1 el promedio de su IPA es de 72,31 casos por mil
habitantes, cifra que disminuira durante los dos siguientes periodos a 53 casos por mil habitantes en
el P2 ya31,7 enel P3 (Figura 2). Ya con relacion a la Provincia Iténez, ésta inicid el primer periodo
con 51,9 casos por mil habitantes en 1991, y si bien el registro disminuy6 el afio siguiente hasta 0,5
casos por mil habitantes, se confirmoé la tendencia creciente de éste periodo llegando a 25,5 casos
por mil habitantes en 1996, lo que resultdo en un IPA del P1 de 18,6 casos por mil habitantes. En el
P2 alcanza su mayor valor en 1998 cuando se registré un IPA de 83,3 casos por mil habitantes, afio
a partir del cual disminuiria hasta 14,6 casos por mil habitantes, cifra que no seria superada durante
el P 3 hasta el afio 2007 cuando se registré un IPA de 15, 5 casos por mil habitantes.

Tarija registré un IPA de 41 casos por mil habitantes en el P1, periodo durante el alcanza su
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mayor valor de IPA (88,5 casos por mil habitantes). Posteriormente disminuy6 a 15 casos por mil
habitantes en el P2 y 13,6 casos por mil habitantes en el P3. En cuanto a Chuquisaca, el IPA de ésta
unidad se mantiene dentro del mismo nivel de agregacion durante los periodos 1 y 2, cuando
registra [PA de 12,4, y 17 casos por mil habitantes respectivamente, y ya en el P3 disminuye su [PA
a menos de 10 casos por mil habitantes (5,2). La disminuciéon importante que se da en el valor del
indicador es debido al descenso permanente del IPA desde el ultimo pico que se da en 2003 (15,1
casos por mil habitantes) hasta el afio 2008 cuando registra su minimo valor de IPA desde el inicio
del periodo de estudio, cuando registra 1,2 casos por mil habitantes (Figura 2).

Con algunas excepciones como en el caso de Pando, las tendencias del TPA a nivel de
Unidades Administrativas del PNM son las mismas que las del IPA a nivel Nacional. Pues el P1 se
caracteriza la tendencia ascendente de los valores del indicador y ya en el P2, 1998 se convierte en
el afio en el que varias unidades alcanzan sus IPA mas altos (La Paz, Cochabamba, Potosi y
Chuquisaca con IPA de 24,5; 13,6; 65,8 y 49,9 casos por mil habitantes respectivamente ). Fue a
partir de ese afno y hasta el final de dicho periodo, que se da el inicio de la tendencia descendente de
los valores del IPA. Finalmente, si bien en los afios 2003 y 2006 del P3 se dan valores altos del IPA,
éstos no vuelven a alcanzar los niveles de la década del 90 y termina por consolidarse
posteriormente la disminucion de casos de malaria al final del periodo, donde algunas de las

Unidades Administrativas registran sus valores mas bajos dentro de todo el periodo de estudio .

DISCUSION

Las caracteristicas similares del comportamiento de la malaria en la region amazodnica
pueden ser consecuencia de fendémenos de diversa naturaleza. El cambio climéatico, aspectos socio-
econdmicos o procesos demograficos intensos, propios de la dinamica de la enfermedad y que se
dieron simultaneamente en los paises afectados por dicha patologia, son ejemplos de esos
fenomenos (Atanaka-Santos et al., 2006, Atanaka-Santos et al., 2007; de Castro, 2006; Barnes,
2005; Beniston, 2002). Un aspecto que es importante mencionar, es que ante todo el contexto
referido anteriormente, la informacion obtenida evidencia que la distribucion de la malaria a lo
largo del periodo de estudio, es predominantemente focal, pues a pesar de las diferencias entre las
regiones afectadas, las caracteristicas propias de cada region hacen que la enfermedad encuentre las
condiciones en las cuales puede asegurar su transmision permanente (Figura 2) (Atanaka-Santos et
al., 2000).

El Grafico 1, que presenta los valores de IPA en Bolivia desde el afio 1991 al 2002, muestra
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una tendencia que describe una linea en forma de “U” invertida, lo cual generalmente representa la
ocurrencia de un proceso epidémico (Atanaka-Santos et al., 2006) que fue consolidandose desde
fines de la década de los afios 80 e inicio de los 90 (Grafico 1). Durante todo el P1 y parte del P2
(1991 a 1998), se observa un incremento pronunciado de los casos de malaria, registrandose los
valores mas altos en 1998. En 1989 el IPA de los Departamentos de Tarija y Chuquisaca eran
mayores que el de Beni, los cuales registraban 19,8, 11,8 y 10,5 casos por mil habitantes
respectivamente. La misma referencia hace mencion de que la migracion intensa hacia campos de
arroz y minas, ademas de condiciones precarias de vivienda, baja cobertura de servicios de salud
sumados a la aparicion de resistencia a los antimalaricos en Beni y Pando, incrementarian el riesgo
de contraer malaria por parte de la poblacion (OPS, 1991).

Migracion, resistencia a antipaludicos y baja cobertura de servicios, seran términos que no
dejarian de ser mencionados durante la década de los 90, pues desde su inicio, Pando y Beni
principalmente, van convirtiéndose en los departamentos con mayor carga de malaria de Bolivia, lo
cual determinaria el cambio paulatino del perfil del paludismo en Bolivia.

Desde mediados de la década de los 80 hasta los primeros afios de los 90, se consolidaba el
colapso de la explotacion de la goma por la caida de los precios internacionales de dicha materia
prima, importante recurso dentro de la economia boliviana hasta ese entonces. Al mismo tiempo
florecia la actividad de extraccion de la castafa, por lo cual se producirian importantes flujos urbano
rurales entre los departamentos de Beni y Pando, teniendo como principales puntos de migracion y
emigracion a las ciudades de Riberalta, Guayaramerin y Cobija, propiciandose un crecimiento
sostenido e importante de la poblacion durante toda la década de los 90 y configurando nuevas
distribuciones geograficas de sus habitantes (Stoian, 2005). La poblaciones moviles contribuyen al
sostenimiento de la transmision permanente de la malaria, mediante la introduccion de susceptibles
a zonas endémicas y la ocupacion de areas través de procesos de deforestacion, que conllevan la
ocupacion de espacios donde el vector esta presente (Coura et al., 2006).

Este fendmeno de expansion de fronteras que se dio como parte de las actividades
extractivas de la mineria y la agricultura, se repitié en los paises de la region, y tuvo un papel
preponderante en el incremento de casos en diversas partes del continente, como lo fue en el Brasil
con la situacion que de los garimpeiros (de Castro et al., 2006). En el caso especifico de Bolivia, las
exportaciones de castafia llegan a sus niveles mas altos en 1996, lo cual acontece paralelamente al
incremento de casos de malaria en el pais y principalmente Guayaramerin, que registra su [PA mas
alto dentro del periodo de estudio (214,6 casos por mil habitantes). Cabe hacer notar que la
explotacion de castafia se hace en base a la recoleccion del fruto silvestre de regiones del

departamento de Pando con alta densidad de arboles silvestres de castafia.
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En tanto, la Organizacion de las Naciones Unidas para la agricultura y la alimentacion
(FAO) proporcion6 datos referentes a que la deforestacion en Bolivia creciéo a un promedio de
168.000 hectareas cada afo entre el afio 1990 y la segunda mitad de la década del 2000, el proyecto
Bolivia Forestal (BOLFOR) I sefial6 que deforestacion aumentd a 270.000 hectareas por afio
durante el mismo periodo (Mufoz, 2005). Datos del Museo de Historia Natural Noel Kempff,
muestran que entre el afo 2000 y 2004, la tasa promedio anual de deforestacion habia llegado a
300.000 hectareas. A su tiempo, informacion de la Superintendencia Forestal de Bolivia indica que
entre los afios 2004 y 2006 la superficie de deforestacion tuvo un promedio 282.000 hectareas. El
afio 2005 el 10% de la deforestacion se dio lugar en Pando, afectando a los municipios de Bella Flor
y Puerto Rico, los cuales son centros importantes para la distribucion de insumos y concentracion
de poblacion castafiera. En el Beni se produjo otro 10% de deforestacion a nivel nacional, donde
Riberalta y Guayaramerin concentran el 40% de deforestacion del departamento con 4.915 y 2.748
hectareas respectivamente. Si bien el 76% de la deforestacion se llevo a cabo en el departamento de
Santa Cruz, los niveles crecientes de deforestacion en Beni, Pando y Tarija son alarmantes (Muiioz,
2005; Resnikowski, 2007). Las areas periurbanas de Riberalta y Guayaramerin sufrieron un proceso
de deforestacion intenso, y es que en dichas ciudades se concentran las poblaciones de castafieros
para realizar otras labores fuera de los periodos de recoleccidon de castafia. Asi mismo los procesos
de deforestacion relacionados con proyectos de colonizacidon, agricultura y desarrollo de
hidroeléctricas, hacen que las poblaciones encaren diferentes niveles de riesgo para la transmision
de la enfermedad (Souza-Santos et al., 2008).

Ademas de los factores demograficos, ecologicos y ambientales, los paises afectados por la
malaria se vieron enfrentados al proceso de reestructuracion de los niveles de control de malaria. A
partir de 1993, varios paises de la region como Brasil y Bolivia por ejemplo, siguiendo las
recomendaciones de la OMS, transforman sus Programas de Erradicacion en Programas de Control
de la Malaria, los cuales tenian como premisa la atencién del enfermo, intentandose evitar la
letalidad y gravedad de las infecciones (Cruz, 2001).

A raiz de dicha reestructuracion de servicios, la falta de recursos y financiamiento durante la
primera parte de los afios 90, ademas del proceso de descentralizacion de los Programas de Control
de la Malaria, el combrate contra la malaria se hizo aiin mas dificil. Ya en 1995 se habia sugerido el
cambio paulatino de DDT a piretroides sintéticos (Malation, fenitrotion) como agente para lucha
antivectorial, medida que posteriormente favoreceria en la lucha contra el vector de la enfermedad.
Los programas de malaria se vieron ante condiciones de financiamiento adversas, por lo que
acudieron a préstamos y subsidios de fuentes ajenas al sector salud (PAHO, 1996) para poder lograr

operativizar las medidas integradas dentro de la estrategia de “Hacer Retroceder la Malaria”
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(OPS/OMS, 2005).

Con la colaboraciéon de agencias internacionales, al igual que en otros paises de América
Latina, en Bolivia se aplicaron medidas para hacer mas efectivo el control de la malaria. Una de
éstas medidas fue la introduccion del esquema de tratamiento para infecciones por P. falciparum en
base a mefloquina més artesunato desde 2001 (Avila, 2003), lo que supuso la disminucion
importante de los casos atribuidos a ésta especie. Ese mismo afio se realizaban estudios de
factibilidad para la implementacion de mercadeo social para la introduccion de mosquiteros
impregnados con insecticidas (PSI, 2001). Posteriormente en 2004 se introdujeron las pruebas
rapidas para el diagnodstico de malaria a ser usadas en regiones de dificil accesibilidad y la
distribucion de mosquiteros impregnados con insecticidas, los cuales fueron adquiridos por parte
del gobierno y entidades financiadoras (WHO, 2008).

El conjunto de medidas aplicadas, y el perfeccionamiento de herramientas de vigilancia y de
analisis de informacion han permitido que el registro de los casos en la region amazonica, la zona
mas afectada por la malaria, disminuya considerablemente. Asi varios de los paises de dicha region,
estan cerca de cumplir el objetivo trazado en 1998 dentro de la estrategia de “Hacer Retroceder la
Malaria”, que es el de disminuir la incidencia de la enfermedad en 50% hasta el 2010 (OPS/OMS,
2005). Sin embargo y a pesar de que en Bolivia se ha disminuido en forma importante la malaria
desde 1998 hasta el 2008, se observaron dos picos por incremento de casos en los afios 2003 y 2006
respectivamente, lo cual indica que existen otros factores que cumplen un papel importante en la
presencia de la malaria en el pais. Muchos de estos factores fueron mencionados en lineas anteriores
y se remarca la importancia del estudio de ellos. Contar con informacion detallada en cuanto a
variables demograficas y socio-econdémicas se refiere, enriquecer las bases de datos cartograficas y
de cobertura de servicios de salud, ademas de buscar estrategias que expliquen mejor el circuito y
forma en que se movilizan las poblaciones en las zonas mas afectadas, coadyuvaran al
mejoramiento de la capacidad de planificar las actividades de control de malaria mas especificas,
efectivas y eficientes.

En la actualidad se suman nuevos retos en para el adecuado control del comportamiento de
la malaria en Bolivia; como ser la construccion de hidroeléctricas en el area fronteriza con el Brasil,
situacion que tendria un impacto importante en la transformacion del paisaje de la region (Cabezas
y Flores, 2008). Asi se estard ocasionando una redistribucion de poblaciones humanas y vectoriales,
tpues el proceso de construccion de represas dara lugar al desplazamiento de personas en busca de
fuentes de trabajo. Eso significa que existe un gran riesgo potencial de introduccion de susceptibles
hacia areas habitadas por el vector y personas portadoras asintomaticos y de inmunidad parcial

debida a la exposicion cronica a la enfermedad. Planes de poblamiento territorial, cambio climatico,
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resistencia a los antipaludicos y factores socio-econémicos deben ser considerados como parte del
problema, siendo asi que la respuesta a los mismos deben explotarse al maximo las capacidades de
trabajo y cooperacion interdisciplinar e inter-institucional de los paises afectados, con el fin de
lograr los mejores resultados a largo plazo en el control de la enfermedad (Cabezas y Flores, 2008:
Atanaka-Santos et al., 2006).

Todo éste proceso debe ser acompafiado por la busqueda de eficiencia y eficacia, el uso
adecuado y equilibrado de recursos, y el mejoramiento del funcionamiento de los niveles
administrativos, técnicos y operativos de los programas. En el caso de Bolivia un punto a ser
analizado, que tiene que ver con lo citado anteriormente, es que a pesar de la importante
disminucion del IPA durante los ultimos afos, el IAES se incrementd considerablemente, por lo
cual deben identificarse los factores que contribuyen a dicha situacioén. Entre estos podria citarse la
introduccion de las pruebas rapidas para el diagnoéstico de malaria en zonas dificil acceso
geografico, asi como también podria existir la posibilidad de estarse realizando muestras hematicas
sin tener en cuenta criterios de diagnodstico clinicos de la enfermedad que llevan a cometer errores al
momento de considerar diagndsticos diferenciales con patologias prevalentes de las regiones
afectadas. También podria deberse a problemas relacionados con la capacidad de realizar un
diagnostico microscopico especifico por parte de los responsables de dicha labor. Un desequilibrio
como el mencionado puede llevar al alto consumo de insumos y recursos financieros, ademas de la
distorsion de informacion obtenida mediante éstos indicadores. Para lidiar con éstos problemas, se
hace necesaria la implementacion de politicas que coadyuven el fortalecimiento de los recursos
humanos y el empoderamiento de la poblacién con respecto a un problema de salud como la
malaria, el cual de hecho, en muchos lugares ha dejado de ser un problema, para convertirse una
circunstanciara cotidiana con la cual las poblaciones en zonas de riesgo conviven y asumen como
parte de su proceso de vida.

Todo parece indicar que se estd muy lejos de repetir situaciones como las acontecidas en la
década de los afios 90. Sin embargo, queda concluir diciendo que al contrario de lo que se puede
pensar, la labor mas dificil no estaria s6lo en trabajar en pro de la disminucion de la incidencia de la
malaria, sino mas bien, en trabajar para que en aquellos lugares donde se logré disminuir de forma
importante su presencia, se mantengan esos resultados y se desarrollen estrategias de vigilancia
epidemiologica para evitar que se produzcan nuevos brotes o se originen nuevos focos de
transmision. A fin de cuentas, el problema de malaria es responsabilidad de todos los actores y si
bien Bolivia logré disminuir la casuistica en su territorio, ain se deben realizar esfuerzos para
obtener informacion de calidad con relacion a los fenomenos de los cuales depende la estabilidad

lograda, tomando en cuenta que dichas labores deben fortalecerse basadas en el trabajo
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interdisciplinar y transdisciplinar de los niveles técnicos y operativos. Todo esto, con el fin de lograr
ante todo, una comprensiéon completa de las dindmicas y determinantes bioldgicas, sociales,
geograficas y econdmicas que permiten la transmision de la enfermedad dentro de un determinado
grupo poblacional y territorio, y asi desarrollar acciones especificas, efectivas y eficaces que apoyen
al control de una entidad que por mucho ya ha causado dafios importantes a las poblaciones

afectadas.
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Parte I1I: Analisis espacial para la estratificacion de areas de riesgo de malaria en Bolivia,

2004-2009

Spatial analysis for stratification of risk areas in Bolivia, 2004-2009

RESUMEN

El presente trabajo aborda el uso del analisis espacial para la elaboracion de mapas de riesgo
para malaria a nivel de municipios en Bolivia, desde 2004 al 2009. Para el andlisis del patron
espacial su usaron los indices de Moran global y local. Con base en los valores del Indice
Parasitario Anual se pudo verificar que las areas criticas de Alto Riesgo para malaria se
encuentran en la zona que presenta el mds importante movimiento poblacional por causa de la
colecta de castaiia silvestre, lo cual determina la ocupacion de espacio de dreas que dan lugar a
dreas de deforestacion que permiten el establecimiento del paludismo en la zona. El Moran Map
mostro que el conglomerado de municipios identificados como dreas de Alto Riesgo fueron
concentrandose en la region norte de Bolivia, mientras que los agregados de municipios de menor
riesgo lo hicieron en el centro y sur del pais. Las técnicas usadas en el trabajo pueden ser
comparadas con la metodologia actual del Programa Nacional de Malaria de Bolivia, el cual esta
basado en la visualizacion de mapas temadticos basados en clasificacion de dreas por valor de
Indice Parasitario Anual, usado para la planificacién y puesta en prdctica de medidas de control
integrado de la malaria.

Palabras clave: Epidemiologia, Malaria, Andlisis espacial

ABSTRACT

This paper discusses the use of spatial analysis for mapping of malaria risk at the municipal level
in Bolivia, from 2004 to 2009. For the analysis of the spatial pattern indices used global and local
Moran. Based on the Annual Parasite Index values it was verified that the critical areas of High
Risk for malaria are found in the area that has the largest population movement due to the
collection of wild chestnut, which determines the occupation of space areas that give rise to areas
of deforestation to enable the establishment of malaria in the area. The Moran Map showed that the
cluster of counties identified as high risk areas were concentrated in the northern region of Bolivia,
while the aggregates of lower-risk cities did in the center and south.The techniques used at work
can be compared with the current methodology for the National Malaria Programme in Bolivia,
which is based on the visualization of thematic maps classifying areas based on the amount of
annual parasite index, used for planning and commissioning practice of integrated control
measures of malaria.

Key-words: Epidemiology, Malaria, Spatial analysis

58



INTRODUCCION

En Bolivia, a partir del afio 1972 se registraba un incremento sostenido de los casos de
malaria (Vargas, 1993) y si bien en 1980 se diagnosticaron 17.000 casos, el aumento del numero de
infecciones llegd hasta 25.367 infecciones en 1989. Si bien se registré6 una disminucion de la
incidencia de malaria en 1990, el pais iniciaria la nueva década con aproximadamente 19.000 casos
(Lora, 1992). El incremento sostenido de infecciones por malaria durante los primeros afios de la
década de los 90, llegaron a su nivel mas alto en 1998, cuando se realizaron 186.206 muestras
hematicas en el pais, confirmandose 74.350 casos (Garron y Mollinedo, 2000) y 24 muertes. Los
datos del Programa Nacional de Malaria (PNM) muestran que desde el afio 1998 se produjo una
disminucién del indice Parasitario Anual (IPA) a nivel nacional, de 24,8 en 1998 a 6 casos por mil
habitantes en el afio 2003, cuando se registraron 20.343 casos, de los cuales el 96% fueron
ocasionados por P. vivax. Entre 1998 y 2003 se llegaron a reportar 206.240 casos y 92 muertes.

La malaria en Bolivia esta presente en ocho de los nueve departamentos que la constituyen y
su distribucidon no es homogénea. La presencia del paludismo en un determinado territorio y entre
una cierta poblacion esta condicionada por su caracter focal (Barata, 1998) y por que diversos
factores como ser la relacion entre huésped, parésito y vector, las poblaciones moviles, la forma de
ocupacion del espacio debida a factores demograficos o econdémicos que conllevan a procesos de
deforestacion e introduccion de susceptibles a zonas de riesgo, permiten la transmision permanente
de la enfermedad (Atanaka-Santos, 2007). Dichas caracteristicas, hacen que la tarea de identificar,
definir y priorizar areas de intervencion segun el riesgo de contraer malaria sea muy dificultosa. Sin
embargo, debido a la importancia que conlleva, los sistemas de control de la malaria han logrado
crear herramientas técnicas y operativas que ayudan en el cumplimiento de dicho objetivo.

La situacion de la malaria habia empeorado entre 1985 y 1990, tiempo en el que 27 paises
de la region registraron un millon de casos anuales de paludismo, por lo que la OPS sugiri6 revisar
y reajustar las medidas que hasta esa fecha se habian recomendando, promoviendo desde entonces
la estratificaciéon como enfoque para el diagnostico epidemioldgico objetivo y como base para las
actividades de prevencion y planificacion. Dicha estrategia, permitido que mediante la investigacion,
diagnostico de situacion y analisis de la informacion, se pudieran categorizar areas geograficas,
ecologicas y los grupos de poblacion de acuerdo al riesgo de contraer malaria (OPS, 1992). Para
éste fin el PNM, se basd en los valores del IPA para estratificar las zonas de riesgo de contraer
malaria. Las categorias fueron definidas como zonas de Bajo Riesgo (IPA < 1 caso por 1.000
habitantes), Mediano Riesgo (IPA entre 1 y 10 casos por 1.000 habitantes) y de Alto Riesgo (IPA >

10 casos por mil habitantes. Una vez definido el valor correspondiente a cada unidad de analisis de
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informacion, se elaboran los mapas correspondientes para identificar y agregar las areas de acuerdo
al nivel de riesgo de contraer malaria (Alfred et al., 2000; Mollinedo y Mollinedo,1994).

Dicha metodologia, si bien permite visualizar las areas geograficas afectadas por la
enfermedad segun el nivel de riesgo al que estan expuestas, no proporciona informaciéon a cerca de
la importancia de la dependencia espacial sobre la incidencia de la enfermedad (Atanaka-Santos,
2007). Asi mismo, no permite analizar la existencia de asociacién espacial de la morbilidad por
malaria entre un municipio y los municipios vecinos. Tomar en cuenta la asociacion espacial dentro
de los parametros de analisis puede ser importante para mejorar la capacidad de analisis de
informacién, para la priorizacion de zonas de riesgo y para la definicion de acciones de
planeamiento, organizacién y de medidas de control y vigilancia de la enfermedad.

Es asi, que el presente estudio pretende realizar la estratificacion de zonas prioritarias para el
control de la malaria, a través del uso de sistemas de informacion geografica y en base al analisis
espacial de la informacion y la elaboracion de mapas de riesgo para malaria con la identificacion de

areas de riesgo con asociacion espacial.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio ecologico, exploratorio, basado en datos secundarios. Los
mismos son parte de la base de datos del PNM, dependiente del Ministerio de Salud y Deportes de
Bolivia. Los datos censales y los datos geograficos son los mismos que la reparticion de estado
utiliza para realizar el trabajo de control y vigilancia de malaria en Bolivia. El drea de estudio
corresponde a la totalidad de los municipios de Bolivia. Las unidades de anéalisis de los afios 2004 y
2005 estan definidas por 314 municipios y por 327 municipios desde el afio 2006 al 2009 (Anexo
1).

El indicador utilizado en el estudio fue el IPA, resultante de la division del total de examenes
notificados positivos, entre el total de la poblacion en area de riesgo multiplicado por mil. Para los
valores de IPA encontrados en el estudio, se adoptaron las agregaciones: a) 0 casos por mil
habitantes; b) 0,01 a 0,99; ¢) 1,00 a 9,99; d) 10,0 a 49,9; ¢) 50,0 a 99,9; f) 100,0 a 199,9; g) 200,0 a
2999 y h) > a 300 casos por mil habitantes. La organizacion de los datos y el célculo de los
indicadores fueron desarrollados en el programa Open Office 3.2®. No se efectud el andlisis de
otros indicadores y variables debido a la falta de disponibilidad de dicha informacion.

Analisis espacial. Para la elaboracion de los mapas se procedid a agregar el IPA en tres periodos de

dos afios cada uno. El Periodo 1 (P1) de 2004 a 2005, Periodo 2 (P2) de 2006 a 2007 y Periodo 3
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(P3) de 2008 y 2009. El IPA de cada periodo fue calculado a partir de la media de los IPA anuales.
(Chaves, 2000; Atanaka-Santos et al., 2006). Con relaciéon a los municipios creados durante el
periodo de estudio, se calculd la media de los IPA correspondientes, usando como denominador el
numero de afios después de la creacion del municipio (Rodrigues et al., 2008). Los mapas tematicos
se elaboraron en el programa Terraview 3.4.00 relaciondndose los datos geograficos de los
municipios con los valores de IPA respectivos.

Para el estudio del patron espacial se calcularon los indices de Moran Local y Global
(LISA), segin la metodologia sugerida por Atanaka-Santos cols (2006). El indice de Moran Global
proporciona una medida general de asociacion espacial dentro del conjunto de datos, midiendo el
grado de correlacion espacial entre los pares de vecindad ponderado por la proximidad geografica
(Rodrigues et al., 2008).

El indice de Moran local provee un valor normalizado especifico para cada area (valores de
los atributos menos su media, divididos entre el desvio estandar), dando lugar a la identificacion de
conglomerados de areas con patrones significativos de asociacion espacial. Los valores obtenidos
corresponden a los verificados para los cuatro cuadrantes del diagrama de dispersion de Moran
(Atanaka-Santos et al., 2006), donde:

El cuadrante 1 (+/+) indica la presencia de un municipio con valor positivo del IPA
normalizado, asi como también positivos los valores normalizados de los municipios vecinos. El
cuadrante 2 (-/-) identifica a los municipios que tienen ambos valores negativos, tanto los valores de
IPA normalizado negativos, como la media de los valores normalizados de los municipios vecinos.
Siendo asi que los cuadrantes 1 y 2 (Q1 y Q2) indican areas de asociacidon positiva, tomandose en
cuenta que el municipio posee vecinos con valores semejantes. El cuadrante 3 (+/-) identifica los
municipios que presentan valor positivo para el IPA normalizado y negativo el valor de la media de
los valores normalizados de los municipios vecinos; finalmente el cuadrante 4 (-/+) localiza a los
municipios con valor negativo IPA normalizado y valor positivo para la media de los valores
normalizados de los municipios vecinos (Rodrigues et al., 2008).

Para la determinacion del grado de riesgo las areas de estudio, se elaboraron mapas que
representan al indice de Moran Local para el IPA, denominado Box Map, adoptandose los
siguientes criterios: area de Alto Riesgo conteniendo los municipios agregados en el cuadrante Q1
(+/+); area de Bajo Riesgo con los municipios agregados en el cuadrante Q2 (-/-) y area de Mediano
Riesgo con los municipios localizados en los cuadrantes Q3 (+/-) y Q4 (-/+) (Atanaka-Santos et al.,
2006). Para la visualizacion de las areas con autocorrelacion espacial estadisticamente significante
(p < 0,01) fueron utilizados mapas representativos para el IPA de Moran Map (Rodrigues et al.,

2008).
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RESULTADOS

Al inicio del periodo 2004 al 2009, la malaria en Bolivia presenté un incremento de los
casos de malaria de 14.910 en el 2004 a 20.142 en 2005, afio a partir del cual se produce un
descenso del 51,6% de la casuistica hasta llegar a 9.743 casos en 2009, 5 casos menos que el afio
2008 (9.748) (Grafico 1). Si bien la mayor cantidad de casos dentro del periodo de estudio se dio en
2005, el IPA se increment6 desde 2004 con un IPA de 6,5 casos por mil habitantes hasta alcanzar su
maximo valor el afio 2006 con 13,3 casos por mil habitantes. Posteriormente el indicador disminuyo
hasta 7 casos por mil habitantes el 2009 (Grafico 1).

La variacion del IPA de los municipios, segun la clasificaciéon usada por el PNM en la
determinacion del riesgo de contraer malaria, fue la siguiente: a) Alto Riesgo (IPA > 10 casos/mil
habitantes): 28 (8,9%) municipios en el P1, 21 (6,4%) en el P2 y 17 (5,2%) en el P3. b) Mediano
Riesgo (IPA de 1 a 9,99 casos/mil habitantes): 38 (12,1%) municipios en el P1 y 30 (9,2%)
municipios en los P2 y P3. ¢) Bajo Riesgo (IPA de 0,01 a 0,99 casos/1000 habitantes): 50 (15,9%)
municipios en el P1, 48 (14,7%) en el P2 y 43 (13,1) en el P3. d) Sin Transmision (IPA = 0): 198
(63,1%) municipios en el P1, 228 (69,7%) en el P2 y 237 (75,5%) en el P3 (Figura 1).

En cuanto a la medida de autocorrelacion espacial, reflejada por el Moran global del IPA fue
de 0,24 (p =0,01) para el P1; 0,55 (p = 0,01) para el P2 y 0,31 (p =0,01) de para el P3. Los valores
encontrados indican correlacidon espacial entre los municipios y sus vecinos, con un incremento de
la fuerza de correlacion entre el P1 al P2, y un descenso de la fuerza de correlacion hacia el P3.

En la Figura 1 también permite verificar la distribucion heterogénea de la malaria y la

existencia de una dinamica de transmision especifica, la cual fue comprobada por medio del analisis
de areas de riesgo en Bolivia, a través del Box Map (Figura 2). Los mapas elaborados por el Moran
Map, permitieron identificar conglomerados de municipios de alto, medio y bajo valor de IPA con
autocorrelacion espacial estadisticamente significante (p < 0,01) (Figura 3).
Area de Alto Riesgo de transmision — Q1 (+/+). Los municipios incluidos dentro del area de
mayor riesgo, presentaron un disminucioén del IPA del P1 al P3. El IPA medio del P1 fue de 57,9
casos por mil habitantes, del P2 fue 37,4 casos por mil habitantes y el valor medio del IPA del P3
fue 22,4 casos por mil habitantes. Durante los 3 periodos, el municipio de Nueva Esperanza fue el
que present6 el mayor IPA, asi como también fue en éste municipio en que se produjo una
disminucion importante del indicador entre el P1 y P2, pues presentd IPA medio de 439,5; 130,9 y
184 casos por mil habitantes en los P1, P2 y P3 respectivamente, lo que repercutié en los IPA
medios de todos los periodos.

En las areas que el Box Map identifico6 como las de mayor homogeneidad y clasificadas
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como las del mayor riesgo de transmision de malaria se presentaron 27 municipios en el P1, 24
municipios en el P2 y 26 en el P3. Si bien se identificaron municipios de Alto Riesgo en varias
regiones de Bolivia, es marcada la concentracion de los mismos en la region norte de Bolivia. Son
19 municipios pertenecientes a 4 de los 9 Departamentos que tiene Bolivia, los que fueron
identificados como areas de Alto Riesgo durante los 3 periodos de estudio. De éstos, 13 pertenecen
al Departamento de Pando (Nueva Esperanza, Sena, Loma Alta, Santos Mercado, Ingavi, Santa
Rosa del Abuna, Bella Flor, Puerto Rico, San Lorenzo, Porvenir, Puerto Gonzalo Moreno, San
Pablo y Cobija); 3 al Departamento de Tarija (Yacuiba, Bermejo, Carapari,), 2 pertenecen al Beni
(Guayaramerin, Riberalta) y San Ignacio, que pertenece al Departamento de Santa Cruz. También es
importante resaltar que el Departamento de Potosi no volvid a tener municipios dentro de la zona de
Alto Riesgo de transmision después del P1 (4 municipios) (Figura 2).

Otro dato relevante es que el Departamento de La Paz, que no registré6 municipios en el area
de Alto Riesgo durante el P1, presenté 1 (Ixiamas) en el P2 , cifra que se incrementd hasta 5
municipios en el P3 (Ixiamas, Ayata, Coroico, Teoponte y Guanay) (Figura 2). Con relacion a los
municipios de Riberalta y Guayaramerin, se verifico que son responsables de la mayor carga de
morbilidad por malaria en Bolivia. El aflo 2004 ambos registraron el 44,9 % (6.668) de los casos,
correspondiendo 3.751 (25,3%) a Riberalta y 2.927 (19,6%) a Guayaramerin. Desde el 2005 se
inicid el incremento de los casos en los dos municipios, presentando 53% (10.676), donde Riberalta
present6 36,1% (7.279) y Guayaramerin 16,8% (3.397). La tendencia ascendente persistio cuando el
afio 2006 presentaron el 73% (13.866) de los casos, con 45,7% (8.682) en Riberalta y 27,3% (5.184)
en Guayaramerin. Desde el 2007 el porcentaje disminuy6 a 71,8 % de los 14.610 casos registrados
Bolivia, siendo reportados en Riberalta y Guayaramerin con 6.335 (43,3%) y 4.170 casos (28,5%),
respectivamente. Para el 2008 el porcentaje siguid la tendencia descendente a 57,6% (5.614),
teniendo Riberalta 37,1% (3.620) y Guayaramerin 20,5% (1.994 ). Finalmente el 2009, el
porcentaje de casos siguio disminuyendo, llegando a 49,7% (4.845) con el 24% (2.347) de ellos en
Riberalta y el 25,6% (2.498) en Guayaramerin. EI 2009 es el primer afio del periodo en el que
Guayaramerin tiene mayor cantidad de casos que Riberalta.

En cuanto a los agrupamientos de municipios con autocorrelacion estadisticamente
significante, mediante el Moran Map pudo verificarse que los mismos llegaron a concentrarse
progresivamente en la region Norte de Bolivia. En el P1 fueron identificados 14 municipios, de los
cuales 10 se encontraban en dos Departamentos al Norte del Pais (Pando 8 y Beni 2 municipios
respectivamente), 2 en la region central de Bolivia (ambos en Potosi) y 2 municipios al Sur en
departamento de Tarija. En el P2 el numero de municipios se incrementd a 16, sin embargo, 15

pertenecerian al norte de Bolivia (12 municipios en Pando, 2 en Beni y 1 en La Paz) y 1 municipio
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al sur en Tarija. En el P3 el nimero de municipios disminuy6 a 14, con la caracteristica de que todos
ellos se encuentran en la region norte de Bolivia (11 se encuentran en Pando, 2 en Beni y 1 en La
Paz). Fueron identificados 10 municipios que estuvieron presentes en los 3 periodos de estudio, 8 en
Pando ( Nueva Esperanza, Loma Alta, Santos Mercado, Ingavi, Santa Rosa del Abun4, Puerto Rico,
San Lorenzo y San Pablo) y 2 en el Beni (Riberalta y Guayaramerin) (Figura 3).

Area de Bajo Riesgo de transmision — Q2 (-/-). Los municipios identificados dentro del 4rea de
Bajo Riesgo de transmision presentaron disminucion del IPA durante el periodo de estudio. Lo que
se ve reflejado en la disminucion del IPA medio del P1 que fue de 0,25 a 0,11 casos por mil
habitantes en el P2 y llegando a 0,08 casos por mil habitantes en el P3. A través del los mapas
elaborados en base al Box Map (Figura 2), se pudo verificar en principio, el aumento del numero de
municipios localizados en el area de Bajo riesgo, que en el P1 era de 254 a 262, para disminuir en el
P3 a 257. Los principales conglomerados de municipios incluidos en el Q2 se encuentran en las
regiones central, Este, Sureste y Suroeste de Bolivia. En cuanto a la variaciéon de la cantidad de
municipios localizados en el 4area de Bajo Riesgo de transmision y la autocorrelacion
estadisticamente significante, en principio se verificd una disminucion de éstos, cuando en el P1 se
identificaron 53 municipios y en el P2 se registraron 42 municipios. Sin embargo, en el P3 se da un
importante incremento en el numero de municipios, llegando a 137 (Figura 3). Es en éste ltimo
periodo que la region Suroeste de Bolivia contiene el mas importante conglomerado de municipios
con autocorrelacion estadisticamente significante, zona que coincide geograficamente con la region
de territorio Boliviano atravesado por la Cordillera de Los Andes.

Area de Mediano Riesgo de transmision — Q3 (+/-) y Q4 (-/+). El area de Mediano Riesgo de
trasmision comprende primero, a los municipios identificados como Q3, que son aquellos que
presentan un IPA por encima de la media y sus vecinos por debajo de la media, y segundo, a los
encuadrados como Q4, que agrupa a los municipios con IPA por debajo de la media y sus vecinos
por encima de ésta.

Los mapas generados por el Box Map evidenciaron que el comportamiento de los valores en
ambos cuadrantes fue diferente, pues mientras los municipios Q3 presentaban un incremento inicial
de 11 en el P1 a 13 municipios en el P2, para finalmente disminuir a 10 en el Gltimo periodo, los
municipios Q4 presentaron un incremento constante en el numero de municipios, desde 22 en el P1
a28enel P2 y34enel P3 (Figura 2).

Los mapas elaborados en base a Moran Map revelaron que en el Pl solo 1 municipio
(Ixiamas) present6 autocorrelacion estadisticamente significativa. En el P2 Ixiamas cambi6 de Q4 a
Q2 donde se mantuvo hasta el P3. En el P2 se identificaron 3 municipios nuevos dentro de Q4

(Reyes, Puerto Siles y Exaltacion). Exaltacion paso a la categoria de municipios sin autocorrelacion
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estadisticamente significante en el P3, en tanto que el nimero de municipios de Q4 aumento6 a 4

municipios (Reyes, Bolpebra, Pelechuco y Bolpebra) (Figura 3).

DISCUSION

Después de que en 1998 Bolivia experimentara la ocurrencia del mayor numero de casos de
malaria en su historia (74.350), registrando un IPA de 24,8 casos por mil habitantes (Ministerio de
Salud, 2006; Direccién General de Epidemiologia, 2000; OPS, 2006), se produjo la disminuciéon
continua del IPA hasta el 2002, cuando se registraron 6 casos por mil habitantes (14.276 casos).
Dicha disminucién de las infecciones se debid a diversos factores, entre los que se encuentran la
introducciéon de nuevos agentes para lucha antivectorial como lo son los piretroides sintéticos
(Malation, fenitrotion) y el acceso a préstamos y subsidios de fuentes ajenas al sector salud (PAHO,
1996) para poder lograr operativizar las medidas integradas dentro de la estrategia de “Hacer
Retroceder la Malaria” (OPS/OMS, 2005). Otra de las medidas fundamentales, fue la introduccion
del esquema de tratamiento para infecciones por P. falciparum en base a mefloquina mas artesunato
desde 2001 (Avila, 2003), lo que supuso la disminucién importante de los casos atribuidos a ésta
especie. Ese mismo afio se realizaron estudios de factibilidad para la implementacion de mercadeo
social para la introduccion de mosquiteros impregnados con insecticidas (PSI, 2001). A pesar del
contexto positivo, en el afio 2003 nuevamente se incrementaron los casos, llegando a 20.343 (IPA=
9.1 casos por mil habitantes). Posteriormente las infecciones volverian a disminuir en el 2004
cuando se registraron 14.910 casos, afio a partir del cual se realiza el analisis del presente estudio.

El incremento de casos que se registra entre los afios 2004 con 14.910 y 2005 con 20.142
casos (IPA de 6,6 y 11,5 casos por mil habitantes respectivamente), con la posterior disminucion de
los mismos hasta el afio 2009 cuando se registran 9.743 infecciones (IPA de 2,9 casos por mil
habitantes), muestra una tendencia que describe una linea en forma de “U” invertida, lo cual
generalmente se presenta ante la ocurrencia de un proceso epidémico (Atanaka-Santos et al., 2006).
También se verifica, que posterior a los dos incrementos del numero de casos que se dan entre 2002
y 2005, se registra un periodo de otros 4 afios con disminucion permanente de las infecciones hasta
el afio 2009. Esta situacion, que mas alla de ser el reflejo de la mejor estructuracion y consolidacién
de las medidas de control anteriormente citadas, también obedece a que se implementaron otras
nuevas iniciativas que permitieron optimizar el trabajo de control y vigilancia de la enfermedad.
Entre ellas esta la introduccion de pruebas rapidas para el diagndstico de malaria, las cuales fueron

usadas prioritariamente en regiones de dificil accesibilidad, asi como también fue importante la
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distribucion de mosquiteros impregnados con insecticidas en areas de riesgo. Dichos insumos
fueron adquiridos a través de coordinacion entre del gobierno boliviano y entidades financiadoras
(WHO, 2008). Todas las medidas en conjunto, permitieron que el PNM pueda realizar un trabajo de
control y vigilancia basado en el diagnéstico rapido, el tratamiento especifico y oportuno y la
identificacion de areas de riesgo para priorizacion de implementacion de estrategias de control
integrado de la enfermedad.

El PNM de Bolivia adopt6 al IPA como el indicador base para realizar la estratificacion
anual de areas de riesgo de contraer malaria. La agregacion del indicador a mapas tematicos, con el
fin de facilitar la verificacion visual de la informacion, es una herramienta usada por los programas
de control del paludismo (Atanaka-Santos et al., 2006; Rodrigues et al., 2008) (Anexo 2). Mediante
tal metodologia, y tomando en cuenta los parametros que usa el PNM para la clasificacion de zonas
de riesgo, en el presente estudio se pudo verificar la disminucion de la cantidad de municipios
clasificados como de Alto Riesgo del P1 al P3, situacion que se dio de igual manera con relacion a
los municipios de Mediano y Bajo Riesgo. También se pudo observar el incremento en el nimero de
municipios Sin Transmision de la enfermedad desde el P1 al P3 (Figura 1). Una situacion especial
es la que se dio en el ano 2006, pues el IPA aumenta en vez de disminuir a pesar de haberse
registrado menos casos de malaria que en el afio 2005. Esto se debid a que el PNM realiz6 un ajuste
de las poblaciones en riesgo de los municipios, dando lugar en muchos casos, a la disminucion de
poblacion en riesgo en lugares con alto nimero de casos, lo que se tradujo en el incremento del [PA
a pesar de registrarse menor cantidad de casos (Grafico 1).

A pesar de su utilidad, el analisis que se hace por medio de la metodologia descrita
anteriormente queda limitado a la agregacion del indicador dentro de una unidad geografica de
analisis, como son los municipios por ejemplo. Esto hace que se pasen por alto factores como la
influencia que podrian tener los municipios vecinos en la configuracion de las verdaderas areas
prioritarias para el control de la malaria. Esta falencia para identificar la estructura de correlacion
espacial ademas de no explotar al maximo las ventajas que los datos de georreferenciacion brindan,
hacen que la mencionada metodologia de mapeo de zonas de riesgo no sea eficiente en la deteccion
de los conglomerados y patrones espaciales de transmision de la enfermedad. La complejidad de los
determinantes de la malaria en un determinado territorio (socio-economicos, demograficos,
ambientales, etc.) y la frecuencia con que estos superan las fronteras administrativas de los
territorios, evidencia la necesidad de trabajar con una metodologia que permita establecer la
asociacion entre la ocurrencia de la malaria en un determinado municipio y aquellos que lo
circundan (Atanaka-Santos et al., 2007).

Es asi que el uso del analisis espacial se convierte en una herramienta fundamental para la
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identificacion de areas de riesgo de malaria. Para caracterizar el area de estudio a través de una
medida general, se calculd estadisticamente la dependencia espacial a través del indice de Moran
global, tras lo cual se pudo verificar que el IPA de los municipios de Bolivia estan correlacionados
en el espacio. Posteriormente se calculd el indice de Moran local para obtener un valor especifico
para cada area tomando en consideracion a los municipios vecinos, lograndose clasificar las areas
de riesgo diferenciado para malaria, descartando la existencia de aleatoriedad espacial en la
distribucion de la enfermedad. La claboraciéon los mapas en base a Box Map, permitio la
identificacion de dinamicas espaciales de la distribucion de la malaria segtin el IPA y la asociacion
espacial de este indicador en los diferentes periodos. Las areas de Alto Riesgo con autocorrelacion
espacial significante, identificadas en el Moran Map, pueden considerarse criticas (Figura 3).
(Rodrigues et al., 2008)

Tanto los mapas obtenidos por el Box Map y el Moran Map, permiten observar como
evoluciona la distribucion de la malaria con relacion a la concentracion de municipios de area de
Alto Riesgo. Puesto que desde el P1 al P3, el mayor conglomerado de municipios se va localizando
principalmente en la region norte del pais, mientras aquellos que se encuentran en la region central
y Sur de Bolivia pasan para las areas de Mediano o Bajo Riesgo. Con relacion al Moran Map
especificamente, pueden ser consideradas criticas aquellas areas de Alto Riesgo con autocorrelacion
espacial significante, donde posiblemente se conglomeran municipios en pleno proceso epidémico
de malaria (Rodrigues et al., 2008) (Figura 2 y 3).

De los 10 municipios que en los 3 periodos de estudio estuvieron presentes dentro del area
de Alto Riesgo con autocorrelacion estadisticamente significante, 8 pertenecen al Departamento de
Pando (Nueva Esperanza, Loma Alta, Santos Mercado, Ingavi, Santa Rosa del Abuna, Puerto Rico,
San Lorenzo y San Pablo) y 2 al Beni (Riberalta y Guayaramerin) (Figura 3). Un dato relevante es
que en los periodos 2 y 3, Pando presentd 12 de sus 15 municipios incluidos dentro de la zona de
Alto Riesgo con autocorrelacion estadisticamente significativa. Una explicacion para dicha
situacion, puede ser que en Pando se encuentran las principales areas de recoleccion de castafia
silvestre por parte de zafreros. Estos a su vez, son responsables de uno de los flujos poblacionales
mas importantes de Bolivia, puesto que quienes se dedican a la zafra de castafia en los municipios
de Pando, en su mayoria residen en los municipios de Guayaramerin y Riberalta principalmente,
situacion que repercute en los aspectos socio-econdémicos, sociales de los municipios involucrados
(Barrientos, 2001). La poblaciones moviles contribuyen al sostenimiento de la transmision
permanente de la malaria, mediante la introduccion de susceptibles a zonas endémicas y la
ocupacion de areas través de procesos de deforestacion, que conllevan la ocupacion de espacios

donde el vector estd presente (Escobar, 1994).
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Los movimientos poblacionales ejercen un impacto directo en la forma de ocupacion de
espacio y los procesos de deforestacion, lo que da lugar a que se establezcan las condiciones
adecuadas para la transmision de la enfermedad. La Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAQO) informé que la deforestacion en Bolivia tuvo un ritmo de
crecimiento promedio de 168.000 hectareas por afio entre el 1990 y el afio 2000. A su tiempo el
proyecto Bolivia Forestal (BOLFOR) I sefialé que deforestacion aumentd a 270.000 hectareas por
afio durante la segunda mitad de la misma década. Datos del Museo de Historia Natural Noel
Kempff, muestran que entre el afio 2000 y 2004, la tasa promedio anual de deforestacion habia
llegado a 300.000 hectareas, mientras informacion de la Superintendencia Forestal de Bolivia indica
que el promedio de deforestacion entre los afios 2004 y 2006 fue de 282.000 hectareas. En el afo
2005 el 10% de la deforestacion se dio lugar en Pando, principalmente en los municipios de Bella
Flor y Puerto Rico, los mismos que son importantes centros econdémicos para la poblacion
castafiera. En el Beni se produjo otro 10% de deforestacion a nivel nacional, donde los municipios
Riberalta y Guayaramerin concentraron el 40% de deforestacion del departamento con 4.915 y
2.748 hectareas respectivamente. Si bien el 76% de la deforestacion se llevdo a cabo en el
departamento de Santa Cruz, los niveles crecientes de deforestacion en Beni, Pando y Tarija son
alarmantes (Mufioz, 2005; Resnikowski, 2007). Existen otros procesos ligados a la deforestacion,
los cuales estan relacionados con proyectos de colonizacion, agricultura y construccion de
hidroeléctricas, dando lugar a que las poblaciones se vean expuestas a diferentes niveles de riesgo
de la enfermedad, ademas de dar lugar a cambios en el perfil epidemiologico de los territorios
(Souza-Santos et al., 2008; Cabezas y Flores, 2008).

Otro aspecto para remarcar, es que si ademas de Riberalta y Guayaramerin que soportan la
mayor carga de morbilidad por malaria en Bolivia, se suman los registrados en el departamento de
Pando, se evidencia que la carga de malaria de Bolivia queda concentrada en el Norte amazonico.
Esta situacion demuestra la relacion existente entre los municipios de Pando y los de Beni con las
poblaciones moviles que se encargan de recolectar castafia anualmente. El tnico foco urbano de
transmision de malaria en Bolivia se encuentra en Guayaramerin, que a diferencia de Riberalta que
es la ciudad que alberga a la mayoria de los castafieros y sus familias, recibe a migrantes de otras
regiones del pais, en especial del occidente, provenientes en su mayoria de lugares donde nunca
estuvieron expuestos al riesgo de contraer malaria (de Jong, 2004).

Otro factor importante a considerar con respecto a las areas de Alto Riesgo con
autocorrelacion estadisticamente significante, es el de valorar la influencia de unidades geograficas
vecinas pertenecientes a paises colindantes. En el caso especifico del Brasil, se debe tomar en

cuenta a los municipios que hacen frontera con Bolivia y que de igual forma son areas de Alto
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Riesgo con autocorrelacion estadisticamente significante, como sucede con el municipios de Nova
Mamoré, perteneciente al estado de Rondonia, asi como también a municipios de Mediano Riesgo
pertenecientes a otros estados, como el de Mato Grosso por ejemplo (Rodrigues et al., 2008;
Atanaka-Santos et al,. 2007). El estudio de la influencia de la correlacion espacial entre municipios
de paises que comparten fronteras basados en la utilizacion del analisis espacial, permitiria
identificar areas de riesgo en comun, para poder realizar tareas coordinadas de control integrado del
paludismo.

La mayor cantidad de municipios qued6 en conglomerados pertenecientes a areas de Bajo
Riesgo de transmisién de la enfermedad. Desde el Periodo 1 al 3, se observa que el nivel de
significancia se incrementa en municipios de la region Sureste de Bolivia, regiéon que coincide con
la cadena montafiosa de Los Andes que atraviesa Bolivia y que por tener en gran parte de su
extension, alturas superiores a los 2.500 metros sobre el nivel del mar, presenta un contexto que
dificulta la presencia del vector en dicha zona y por lo cual la malaria no puede establecerse (Rutar
et al., 2004) (Figura 3).

En el area de Mediano Riesgo, que puede presuponer una situacion de transicion entre las
areas de Alto y Bajo Riesgo, muestra la influencia de los municipios vecinos para que una
determinada unidad de analisis pueda evolucionar hacia un Area de Alto Riesgo, como ocurrid a
Ixiamas durante el paso del P1 cuando era arca de Mediano Riesgo y pasé a ser de Alto Riesgo
durante los dos periodos siguientes. De igual forma, ocurre que municipios de Mediano Riesgo
pasen a formar parte de municipios con Bajo Riesgo de malaria (Figura 2).

A través de los mapas elaborados pudo observarse la forma en que la configuracion de las
areas de riesgo de malaria varia de forma importante entre la metodologia clasica de visualizacion
de informacién basada en una variable, y la metodologia basada en analisis espacial con influencia
de los valores de IPA de los municipios vecinos. Los resultados encontrados presentan evidencia
significativa de dependencia espacial a nivel de municipios de Bolivia, confirmando la importancia
de la localizacion geografica como determinante de la presencia de la malaria en un determinado
territorio. Se verifico que las areas de Alto Riesgo criticas de Bolivia corresponden a una zona
geografica que contiene un complejo contexto socio-econdomico, ademas de la dificultad en cuanto
la accesibilidad geografica en zonas de colecta de castafia, actividad responsable por el movimiento
poblacional mas importante de Bolivia. Mientras tanto, la nueva configuracion de los mapas de
riesgo, muestra la desaparicion paulatina de zonas de Alto Riesgo en las regiones centro y Sur de
Bolivia, debido a la mayor posibilidad de desplegar intervenciones de control y vigilancia de la
enfermedad con relacion a lo que acontece en la amazonia. Los resultados también muestran que a

pesar de la heterogeneidad de la distribucion de la malaria, ésta tiene un matiz netamente focal en
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cuanto a su localizacion geografica de mayor riesgo, circunstancia que es muy bien reflejada y
comprendida con el uso de técnicas de analisis espacial.

En coincidencia con Atanaka-Santos cols y Rodrigues cols (Atanaka-Santos et al., 2006;
Rodrigues et al., 2008) se refuerza el concepto de que las herramientas de analisis espacial mejoran
la comprension de la dinamica espacial de los datos, ya que se pueden identificar grupos continuos
de Alto, Bajo y Riesgo Intermedio de transmision de la enfermedad mas alla de las fronteras
administrativas y politicas, pudiéndose definir situaciones de riesgo diferenciado para malaria. Las
técnicas de analisis espacial, Box Map y Moran Map demostraron ser herramientas sélidas para
ayudar en mejorar determinacion de dreas prioritarias para la implementacion de las estrategias de
control de la enfermedad, mediante la identificacion de conglomerados con un determinado nivel de
significancia de la asociacion espaciales (Rodrigues et al., 2008). Sin embargo, es importante
recalcar que la disponibilidad de informacién fehaciente y completa de datos de morbilidad y de los
indicadores usados para el andlisis de la evaluacion de la malaria, permitird obtener el maximo de
beneficios de la herramienta usada en el estudio. La posibilidad de trabajar con variables socio-
economicas, demograficas, ecoldgicas y ambientales por ejemplo, mejora la capacidad de analisis
del contexto en el cual la malaria se desenvuelve. Por lo tanto se sugiere que las metodologias
utilizada en el presente estudio, puedan ser evaluadas y comparadas con la que actualmente usa el

PNM para delimitar areas de riesgo y llevar adelante medidas de control en forma eficaz y eficiente.
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Periodo 1
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Figura 2. Estratificacion de areas de riesgo para malaria segiin resultado del grafico de dispersion de Moran (Box Map).

Bolivia, 2004 a 2009. (Por periodos de estudio)
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6. CONSIDERACIONES FINALES

El presente trabajo tuvo la finalidad de poder explorar diferentes abordajes a fin de efectuar
el analisis de la situacion epidemioldgica de la malaria en Bolivia en diferentes niveles. El adecuado
conocimiento de los procesos inherentes a una patologia con las caracteristicas de la malaria,
requiere de la implementacion de diversas técnicas y estrategias que permitan una comprension de
la dinamica de la enfermedad en un determinado territorio.

En Bolivia, la malaria es un importante problema de salud publica que afecta principalmente
a poblaciones rurales, expuestas a determinantes sociales, econdmicas y ecoldgicas que a tiempo de
ser favorables para la transmisién de la malaria, por su complejidad, son de dificil comprension y
limitado conocimiento por parte de quienes trabajan en el control y vigilancia de la enfermedad.

La revision de literatura coadyuvoé en una mejor comprension de la evolucion de las medidas
de control de la malaria y el desarrollo de los sistemas operativos y técnicos encargados del control
de la enfermedad. Asi mismo, se pudo hacer un seguimiento paralelo, entre la evolucion de la
situacion de la malaria en Bolivia y la estructuracion de el sistema de control de la enfermedad a
través del tiempo, lo cual termin6 explicando el por qué de las tendencias de la malaria durante el
periodo de estudio y la repercusion de las medidas tomadas sobre la incidencia del paludismo en
territorio boliviano. La revision también sirvié para tener una perspectiva mas amplia de los
determinantes que favorecen la transmision de la enfermedad y que engloban la relacion huésped -
parasito - vector.

Para el andlisis de los datos secundarios de morbilidad por malaria, se tomaron en cuenta
diferentes unidades de analisis (Nivel Nacional, Departamentos, Oficinas Regionales del PNM vy
municipios) y se usaron dos abordajes, el primero, que actualmente es usado por el PNM de Bolivia
para la identificacion y estratificacion de zonas de riesgo y que consiste en la simple visualizacion
de los valores del Indice Parasitario Anual agregado a los datos geograficos. Y el segundo abordaje,
que se que se fundamenta en el analisis espacial que permite la identificacion de las areas de riesgo
con asociacion espacial. El calculo de los Indices de Moran global y local, sirven de base para que
en el Box Map y Moran Map se puedan identificar zonas de alto riesgo criticas con autocorrelacion
estadisticamente significativa.

Como resultado, se pudo confirmar el caracter focal de la malaria en Bolivia y se
determinaron también las areas de riesgo de contraer malaria. Se verifico dos la existencia de dos
patrones de circulacion de la malaria, una al sur que se encuentra bajo control por parte del

programa y la segunda al norte, en la region amazodnica, donde a pesar de los esfuerzos realizados,
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se tiene un panorama complicado. Esto debido a que el area geografica donde se encuentra la region
de mayor riesgo de contraer malaria en Bolivia se caracteriza por su dificil accesibilidad geografica,
lo cual dificulta una prestacion de servicios oportuna y adecuada. Sin embargo, uno de los factores
desencadenantes de dicha situacion mas importantes, es la socio-econdmica, pues es en esa region
donde se produce el mayor movimiento poblacional en Bolivia. La colecta de castafia silvestre
conduce al ingreso de poblaciones moéviles a zonas donde se encuentra el vector y donde no se
tienen las condiciones adecuadas de vivienda, servicios basicos y servicios de salud. Todo esto,
sumado a las condiciones ecologicas y ambientales del area, facilitan la transmision de la malaria, y
dificulta seriamente la implementacion de medidas de control integrado de la enfermedad por parte
del PNM.

También se confirmo la gran utilidad brindada por los Sistemas de Informacion Geogréfica,
que basados en el analisis espacial se convierten en una herramienta potente para la identificacion
de zonas de riesgo tomando en cuenta la asociacion espacial de las unidades geograficas analizadas.
Fue importante demostrar la posibilidad de aplicar dichos sistemas a diferentes niveles de
desagregacion dentro de un mismo territorio y siempre obtener resultados esclarecedores que
permiten la priorizacion de zonas de intervencion. Asi mismo, se debe resaltar que teniendo en
cuenta los diversos factores envueltos en la ocurrencia de la malaria, los sistemas de analisis y en
especial el Box Map y el Moran Map, representan una ventaja importante para los tomadores de
decisiones, pues se valora la ocurrencia de la enfermedad en una determinada unidad geograficay la
de sus vecinos, lo cual hace que el analisis vaya mas alla de los limites territoriales, los cuales son
en todo caso limites administrativos que no pueden determinar la ocurrencia o no de una patologia

mas alla de sus fronteras.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

En éste estudio, seran utilizados datos secundarios disponibles en los niveles municipales,
departamentales y a nivel Nacional, los mismo no proporcionaron datos privados personales de
ninguno de los pacientes. Dicha informacion fue obtenida con la respectiva autorizacion del Jefe del

Programa Nacional de Malaria de Bolivia.

8. APOYO FINANCIERO

* Bolsa de Maestria de CNPq
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