
Miilaria en la zona central de Haití: 
estudio retrospectivo en un hospital, 

19824.986 y l98849911 

En un estudio retrospectivo reakzado de junto de l99l a enero de l992 en el Hospital 
Albert Schuktzq situado en la zona central L Haití, SE evaharon el número de casas de malaria 
atendidos de 1982 a 1991, la distribución de casos por edad y sexo de 198& a 1991 y la validez de los 
in@mes oficiales que indicaban una reducción general del número de casos de malaria. 

El examen de los registros del laboratorio (3982-1986 y 1988-lS??l), las fichas mé- 
dicas de tos pacientes (1989-1991) y las tarjetas de resúmenes de alta (1989-1991) del hospital re- 
velaron que un total de 5 251 casos de malaria sediaflosticaron mediante el andlisisde unos 65 000 
fiotis de sangre. Los casos mas numerosos sedi@nosticaron en 1982 (1 I5O~y 3988 (98fIJylos me- 
nos numerosos en 1990 (120) y 1991 (317). Cada año se produjeron picos de incrdencia nrdxima en 
el período de noviembre a enero, pocos meses después de la estación lhariosa. 

De los 838 casos detectados de 1989 a 1991,53 % ocurrieron en mujeresy47% en hom- 
bres. Se detectó un número relatiwnentegranak de casos (con un promedio de 41,l casos pura& de 
edad) en nirios de 0 a 6 años, y el mayor número de casos en una edad determinada (54 casos) ocurrió 
en niños de un año. (Por lo general, el número de casos se redujo a medida que aumento la edad.) 
Ocho de los pacientes hospitalizados murieron de trastornos relacionados con la malaria. Cinco de 
estas de@rciones ocurríeron en niiios de 0 a 6 años y seis se debieron a malaria cerebral (compkzci&n 
común de la infección por PIasmodium falciparum~. En general, los resrdtados de este estudio 
corroboran los infames oficiales, que muestran una reducción general del número de casos de ma- 
laria en esta zona de hkitíentre 1982 y 1991. 
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En años recientes, informes proceden- 
tes de distintos países han dado aviso de que 
la malaria está volviendo a brotar con fuerza 
en todo el mundo (1). Varias iniciativas mun- 
diales destinadas a erradicarla fracasaron en 
los años cincuenta y sesenta y por lo tanto el 
control llegó a recomendarse en vez de la 
erradicación, que resultaba demasiado difícil 
de lograr (2 -6). 
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Este cambio a una estrat&ia de control 
no ha reducido la incidencia de malaria en las 
Américas. De hecho, en 1990 Ia Organiza- 
ción MundiaI de la SaIud (OMS) dedaró que 
el numero de casos detectados en la Región 
había aumentado pmgmsivamente de 269 000 $ 
en 1974 a 1,l millones en 1988 (7). z 

Pese a lo antedicho, la incidencia de E 
malaria se redujo a fines del decenio de 1980 c 

en el Caribe, donde Ia forma end&nica se en- s 

cuentra limitada a la isIa de La Española. En .t: 

términos especfficos, el numero de casos re- 
s m 

gistrados en la República Dominicana se re- 
dujo de 1400 en 1986 a 1100 en 1988 y a 356 

.E 

en 1990, y el de casos nofificados oficialmente 
8 

enHaitidismmuyódeE7OOOenI%5a12 000 3 
en 1987 y 1988 (8). Puesto que los casos de 
malariaquesenot&ímamenud&levanauna 
subestimación de la verdadera prevalencia de 397 



la enfermedad, uno de los objetivos del pre- 
sente estudio en Haití fue corroborar los in- 
formes oficiales que indican una disminu- 
ción de su incidencia. 

García-Martín señaló en 1972 que cerca 
de 74% de la población haitiana vivía en zo- 
nas maláricas (9). Aunque actualmente no se 
dispone de estimaciones comparables, se sabe 
que gran parte de la población del país sigue 
viviendo en estas zonas. La amplia distribu- 
ción de medicamentos antirnaláricos de 1964 
a 1968 y el rociamiento esporádico pero cuan- 
tioso de las viviendas (343,23 casas por 1000 
habitantes, en promedio, con una desviación 
estándar de 133,3) de 1962 a 1966 redujeronla 
incidencia anual de parásitos (IAL’) por 1000 
habitantes de 5 en 1964 a 0,6 en 1968. Sin em- 
bargo, a medida que se tornaron más espo- 
rádicas las operaciones de control de vectores 
entre 1972 y 1984, la IAL? aumentó de 0,6 en 
1968 a 12,6 en 1982 (20). La Organización Pa- 
namericana de la Salud (OPS) notificó una IAP 
de 2,9% en Haití en 1986 pero advirtió que 
estos resultados no eran necesariamente 
comparables porque el sistema de detección 
de casos se había modificado. La OMS noti- 

ficó una tasa de positividad de 31 a 37% para 
los espeámenes de sangre analizados entre 
1988 y 1990 (8,20-12). 

El agente causal de la malaria terciana 
maligna, Plasmodiumfilciparum, causa la ma- 
yor parte de los casos de malaria en Haití. Sm 
embargo, Cavalie et al. (13) han notificado ca- 
sos de I? vivax y la OPS de l? malariae (XI). 
Además, dos hechos básicos han tenido im- 
portantes consecuencias en la epidemiología 
y el control de la enfermedad en la isla. Pri- 
mero, P filciparum no ha adquirido resisten- 
cia a la cloroquina y, según observaciones 
clínicas recientes en el Hospital Albert 
Schweitzer (hospital de remisión terciaria 
ubicado en el valle rural del río Artibonite 
en la zona central de Haití, figura l), este se- 
guía siendo el caso en 1993. Segundo, en un 
momento dado se descubrió que los mos- 
quitos vectores de la isla tenían poca resis- 
tencia al DDT (9), observación que no se ha 
actualizado. 

El estudio que aquí se describe, reali- 
zado de jumo de 1991 a enero de 1992, tuvo 
dos metas principales. La primera fue deter- 
minar si se podían confirmar los informes 

FIGURA 1. Mapa de Haitl con la ubicación del Hospital Albert Schweitzer, del distrito 
que este abarca y del valle del rio Artibontte, que divide las partes norte y sur del pals 
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oficiales que señalan una reducción general 
de la prevalencia de malaria examinando los 
casos confirmados por frotis de sangre entre 
1982 y 1991 en los registros del Hospital Al- 
bert Schweitzer. La segunda fue evaluar la 
tendencia secular y la frecuencia cíclica de ca- 
sos de malaria en este período, con miras a 
proveer una evaluación independiente de los 
informes oficiales que notifican una reduc- 
ción del numero de casos de malaria. El es- 
tudio también se proponía, como fin secun- 
dario, notificar la distribución de casos de 
malaria por edad y sexo y determinar qué 
proporción de los casos necesitaron hospita- 
lización, cuánto duró la misma y cuáles fue- 
ron las tasas de defunción por malaria en pa- 
cientes hospitalizados de 1989 a 1991. 

lt4KlTRIALES Y MÉTODOS 

El estudio fue retrospectivo y se llevó a 
cabo en el Hospital Albert Schweitzer, que es 
el principal proveedor de atención médica a 
unos 190 OO0 residentes de un distrito de 1580 
lo+. El hospital también presta atención mé- 
dica limitada a personas que residen fuera del 
distrito, aunque esta práctica no se fomenta 
para facilitar el manejo del volumen de pa- 
cientes que llega al hospital. En términos 
geográfms, el distrito está formado por el valle 
del río Artibonite, las estribaciones adyacen- 
tes y las montanas vecinas. 

La mayoría de la población atendida vive 
en chozas sencillas con techo de paja y uno o 
dos cuartos, o en casas de concreto con techo 
de hojalata. Cerca de 80% del vatle tiene 
irrigación para el cultivo de arroz y otros ah- 
mentos. En cambio, la actividad agrícola en 
las estribaciones y montanas depende de las 
condiciones pluviales de junio a agosto, épo- 
ca en que a menudo se acumulan aguas 
estancadas. 

En el hospital se obtuvieron datos so- 
bre los pacientes de malaria atendidos de 1989 
a 1991. Esto se hizo examinando las tarjetas 
de resúmenes de alta, las fichas médicas y los 
registros del laboratorio. (Los casos disponi- 
bles para revisión en este perfodo fueron su- 
ficientes para permitir sacar estimaciones es- 
tables de las características de los pacientes.) 

Sin embargo, en lo que respecta a los casos 
diagnosticados en el período de 1982 a 1986 y 
en 1988, los casos de malaria registrados en el 
laboratorio fueron los únicos que se revisa- 
ron. (No fue posible obtener los datos de 1987, 
probablemente porque el libro de registro es- 
taba mal archivado.) Se incluyeron en el es- 
tudio pacientes del distrito y de otras partes, 
ya que en los registros del laboratorio no se 
hacia ninguna distinción por lugar de resi- 
dencia; sin embargo, pocos pacientes de otras 
partes fueron atendidos en el hospital. 

Un frotis de sangre con resultados po- 
sitivos y los signos cIínicos pertinentes pro- 
porcionaron la base para el diagnóstico de 
malaria. En casos sospechados, el laborato- 
rio realizó frotis de gota gruesa y delgada para 
averiguar el agente patógeno. Desde hace 
anos el hospital ha tenido gran orgullo en la 
buena labor que realiza el Iaboratorio, cuya 
supervisión esta a cargo de un jefe de depar- 
tamento muy bien capacitado. Los procedi- 
mientos empleados por el laboratorio para 
procesar y examinar los frotis fueron unifor- 
mes o variaron muy poco durante el período 
de estudio. 

Los pacientes que recibieron trata- 
miento por sospecha de malaria en uno de los 
seis dispensarios rurales de atención pri- 
maria de salud afiliados al Hospital Albert 
Schweitzer no se incluyeron en el estudio 
porque estos centros carecían de los recursos 
necesarios para recoger y examinar frotis de 
sangre. Sin embargo, los dispensarios solían 
enviar al hospital a sus pacientes más enfer- 
mos para que se les diera tratamiento. 

REmmDOS 

Mímero de casos diagnosticados, 
Il.982 a 3991 

El numero mensual de casos de mala- 
ria encontrados en los períodos de 1982 a 1986 
y de 1988 a 1991 aparece en la figura 2. En ge- 
neral, se identificaron 5 251 casos mediante el 
examen de unos 65 000 frotis. Los resultados 
positivos fluctuaron entre 14% en 1982 y 2% 
en 1990. El numero de casos de malaria diag- 
nosticados en anos específicos fue mayor en 399 



FIGURA 2. Número mensual de casos de malaria entre los pacientes atendidos en el Hospital Albert 
Schweitzer de 1962 a 1986 y de 1966 a 1991 (n = 6 251). Valle del rto Artibonite, zona central de Haitl 
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1982 (1 150) y 1988 (980) y menor en los dos 
últimos años del estudio (120 en 1990 y 317 
en 1991). 

Todos los años, los meses en que se 
diagnosticaron más casos de malaria fueron 
los de noviembre a enero, pocos meses des- 
pués de la estación lluviosa, que dura de ju- 
nio a agosto. (También hubo picos de inci- 
dencia máxima menos acentuados en jumo y 
julio.) Este patrón estacional homogéneo se 
observó tanto en los años en que hubo mu- 
chos casos (p. ej,, 1982 y 1988) como en los que 
hubo pocos (p. ej., 1990~ 1991), aunque en el 
verano el pico de incidencia nxíxima fue más 
pronunciado en los anos que tuvieron un gran 
número de casos. 

Característi de los pacientes, 
1989 a 3.991 

De los 838 pacientes con malaria que se 
diagnosticaron de enero de 1989 a diciembre 

AiiOS 

de 1991,53% eran mujeres y 47% hombres. 
Los niños de 0 a 6 años de edad tuvieron un 
mayor número promedio de casos (41,l por 
año de edad) que cualquier otro grupo de 
edad. Asimismo, como se indica en la figura 
3, el mayor numero de casos (54) en una edad 
determinada correspondió a los niños de 1 
año. Después de los 6 años, el número pro- 
medio de casos en cada grupo de edad fue 
mucho menor y siguió bajando a medida que 
aumentó la edad. En términos específicos, el 
nú.mero promedio de casos por grupo de edad 
fue de 14,9 en el grupo de 7 a 31 años, 8,5 en 
elde32a41y2,4enelde42a80. 

La mayoría (78%) de los 838 pacientes 
con malaria vivían en el distrito de salud 
atendido por el Hospital Albert Schweitzer. 
Del 22% restante, 12% tenían su domicilio 
fuera del distrito. No se dispuso de datos 
sobre el lugar de residencia del otro 10%. 
Casi todos los casos de malaria se produjeron 
entre los residentes del valle del río Artibo- 



FIGURA 3. Nlimem de casos de malaria, por edad, observados en pacientes atendidos en el Hospital Albert 
Schweitzer en el trienio de 1989 a 1991 (n = 838). Valle del rfo Artibonite, zona central de Haitl 
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nite, y no entre los de las estribaciones 
circunvecinas. 

La gran mayoría (725 u 87%) de los 838 
pacientes recibieron tratamiento ambulato- 
rio; la hospitalización se consideró necesaria 
en solo 113 (13%) de los casos, que fueron in- 
gresados. El período de hospitalización de 
estos 113 pacientes varió de 1 a 13 días y tuvo 
una media de 3,3. De los casos hospitaliza- 
dos, más de un tercio (37%) eran niños me- 
nores de 5 anos; 12% eran niños de 6 a 10; 16% 
eran niños y adultos jóvenes de 11 a 20 anos; 
y 35% eran personas mayores de 20. Se diag- 
nosticó malaria cerebral, resultado común de 
la infección por P fakipartlm, en casi la mitad 
(45%) de los 113 pacientes ingresados, a quie- 
nes se administró el tratamiento apropiado. 
Ocho de los 113 (7%) murieron de malaria en 
el hospital entre 1989 y 1991. Cinco de estas 
defunciones ocurrieron en niños de 0 a 6 anos 
y seis se atribuyeron a malaria cerebral. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los resultados del presente estudio su- 
gieren que la malaria es endémica en el valle 
del río Artibonite y en las estribaciones cir- 
cundantes y que tiene brotes estacionales con 
un período de relativa inactividad de febrero 
a septiembre y con morbilidad creciente a 
partir de octubre. Casi todos los casos de ma- 
lana diagnosticados afectaron a la población 
del valle propiamente dicho, donde canales 
proporcionan agua para el cultivo de arroz y 
otros productos. Como se señaló antes, cerca 
de 80% del valle tiene irrigación y estos cam- 
pos irrigados, que se usan durante todo el ano, 
son un medio propicio para la proliferación del 
mosquito Anq&eZes (14). 

Los lactantes y niños pequeños (me- 
nores de 7 años) representaron más de un 
tercio de los 838 casos de malaria estudiados, 
y el mayor numero de casos en una edad de- 



terminada ocurrió en niños de 1 ano de edad. 
Estos resultados son compatibles con las con- 
clusiones de varios estudios realizados en otras 
zonas. De hecho, en 1952 Bruce-Chwatt (15) 
notificó casos de parasitemia perinatal leve en 
zonas endémicas de Africa, junto con sínto- 
mas leves presuntamente relacionados con la 
adquisición de inmunidad pasiva de la 
madre. Un trabajo realizado ulteriormente, 
también en Africa, demostró que la tasa de 
infestación parasitaria aumentaba conside- 
rablemente entre los 3 meses y el año de edad 
y se mantenía alta durante los primeros años 
de la infancia, período en que la tasa de de- 
función bajaba marcadamente (16). En 1969, 
Lucas et al. notificaron que, en una zona 
donde un mínimo de 75% de los niños de 6 
años tenían parasitemia asintomática, los ni- 
ños en edad escolar adquirían inmunidad 
protectora (17). En fecha más reciente se ob- 
servó que los adultos que habitaban en co- 
munidades con un alto nivel de inmunidad 
tenían una prevalencia de parasitemia de 10 a 
25% y mostraban parasitemia leve y pocos 
episodios de enfermedad (18, 19). Sin em- 
bargo, en zonas de poca endemicidad, la po- 
blación solía tener niveles de inmunidad muy 
bajos y, por consiguiente, los casos indivi- 
duales de malaria eran más graves (20, 21). 
Asimismo, en un estudio de las concentra- 
ciones de anticuerpos y el tamaño promedio 
del bazo, Jones et al. (Indonesia, 1991,22) ob- 
servaron que este último guardaba relación 

w 
z 

directa con un aumento de la prevalencia y 
H relación inversa con niveles de resistencia 

g reducidos. 
v) 
ñ 

En el presente estudio, la mayorfa de las 
personas a quienes se les diagnosticó malaria 

E 
;iì 

fueron tratadas en servicios ambulatorios. Por 

s 
regla general, las que fueron internadas es- 

.% 
taban gravemente enfermas. La mayorfa de los 

P casos complicados y de las defunciones se 
m debieron a malaria cerebral, hecho compati- 
s 

:G 
ble con la alta prevalencia de l? jidciparum 

8 
en nuestra zona de estudio. (Las publicacio- 

õ 
nes sobre el tema señalan que la malaria ce- 

w rebral es causa frecuente de mortalidad en 
niños pequeños y adultos sin inmunidad 
(2,20,23,24).) 
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Es necesario prestar atención a dos 
fuentes posibles de error. En primer lugar, el 
numero de casos de malaria en la zona estu- 
diada podría haberse subestimado debido a 
la falta de datos de los dispensarios rurales de 
atención primaria, donde los pacientes son 
tratados cuando se sospecha que tienen ma- 
laria y solo se remiten al hospital cuando es- 
tán gravemente enfermos. Esa subnotifica- 
ción, pese a ser de magnitud desconocida, 
podrfa haber introducido en el estudio un 
sesgo en la detección de los casos. 

En segundo lugar, faltaron datos sobre 
el número de personas en riesgo por sexo, 
grupo de edad y lugar de residencia. No se 
pudo, por lo tanto, estimar la prevalencia de 
malaria. Esto se debe en parte a que la última 
encuesta nacional de población se realizó en 
1982 y a que la estimación poblacional más 
reciente fue proporcionada por el Instituto de 
Población en 1987. También se debe a que es 
difícil definir los movimientos migratorios de 
la población rural que vive en el valle del río 
Artibonite yen las estribaciones y montañas 
vecinas. 

En épocas de dificultades políticas y 
económicas, la gente suele trasladarse a lu- 
gares que prometen una vida mejor. Por 
ejemplo, entre septiembre de 1991 y marzo de 
1992 hubo un marcado desplazamiento 
de población de las zonas urbanas al pueble- 
cito de Hinche, comunidad que se encuentra 
aislada en las montanas de la zona cubierta por 
el hospital (Dubuisson, comunicación per- 
sonal, 1993). Haití ha tenido inestabilidad po- 
lítica desde 1986 y es posible que a partir 
de ese año hayan ocurrido varios desplaza- 
mientos de población similares. (Pese a los 
cambios políticos, los dispensarios públicos 
se han mantenido abiertos para servir a la 
población.) 

Además, diariamente migran perso- 
nas hacia la zona del estudio o de esta a otros 
lugares para intercambiar productos en los 
mercados. Según la hora en que salen y lle- 
gan, los habitantes del distrito atendido por 
el hospital podrían quedar expuestos al pa- 
rásito de la malaria en otras partes. A la luz 
de estas exposiciones, la conclusión del es- 



tudio de que la incidencia de la enfermedad 
se ha reducido en el distrito tiende a asumir 
un carácter más conservador. 

En 1983, la OMS declaró que la mayor 
incidencia de malaria observada en la Repú- 
blica Dominicana se debía a la continua emi- 
gración de ciudadanos de Haití (2.5). (Partes 
muy extensas de la República Dominicana 
habían entrado en la fase de mantenimiento 
del control de la malaria en el decenio de 1970, 
y en 1975 se notificaron solo 60 casos.) Pos- 
teriormente aumentó el numero de casos en 
la República Dominicana; en 1981 se detec- 
taron 3 600 y en 1992,4 700. (Este número 
volvió a bajar a 356 en 1990, posiblemente 
como resultado de una sequía que afectó 
al país (S).) 

La investigación realizada actualmente 
en el Hospital Albert Schweitzer corrobora los 
informes oficiales, según los cuales el nú- 
mero de casos de malaria ha tenido una re- 
ducción general en la zona de Haití atendida 
por el hospital entre 1982 y 1991. La atención 
primaria de salud puede haber contribuido a 
esta reducción, puesto que en los anos ochenta 
el Departamento de Salud Comunitaria del 
hospital estableció un buen programa de 
atención primaria en los seis dispensarios ru- 
rales del distrito. Estos dispensarios pusie- 
ron en práctica el primer nivel de la estrategia 
de control de la malaria propuesta por la OMS, 
que tiene cuatro niveles (20). En el primero se 
acentúan medidas para el tratamiento inme- 
diato de la fiebre, sobre todo en grupos de alto 
riesgo, como niños pequeños y mujeres em- 
barazadas. (La postura de la OMS, respal- 
dada por un estudio en Tailandia (26), es que 
el tratamiento rápido de la fiebre, aunque lleve 
al tratamiento excesivo de algunas enferme- 
dades febriles, interrumpe el ciclo de vida del 
parásito de la malaria, ayudando de esta ma- ’ 
nera a reducir la transmisión de la enferme- 
dad y, en úhimo término, el número de ca- 
sos.) La sensibilidad a la cloroquina que 
muestran las cepas del parásito en Haití (con- 
traria a la resistencia observada en las cepas 
africanas y asiáticas) también habría conti- 
buido a reducir el numero de casos por me- 
dio del tratamiento. 

Además de las medidas de salud pú- 
blica, la mencionada sequía que se produjo en 
la República Dominicana en 1990 podría ha- 
ber contribuido a la incidencia reducida de 
malaria en el valle del río Artibonite, porque 
las aguas de este último bajan de las monta- 
ñas de la República Dominicana (8). El bajo 
nivel de las aguas en la represa del r-fo Arti- 
bonite podría haber disminuido la extensión 
de la superficie regada y, en consecuencia, el 
hábitat del mosquito vector. En general, los 
resultados de esta investigación confirman los 
de los informes oficiales, según los cuales el 
numero de casos de malaria ha declinado en 
la zona atendida por el Hospital Albert 
Schweitzer durante el período de estudio.5 
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AB!STRftCT 

Malaria in Central Haitk 
A Hospital-based Retruspective 
Study 1982-1986 and 1988-1991 

A retrospective study conducted at cen- 
tral Haiti’s Albert Schweitzer Hospital in the June 
1991- January 1992 period sought to assess the 
numbers of malaria cases seen at the hospital in 
1982- 1991, the distribution of cases by age and 
sex in 1988- 1991, and the validity of official re- 
ports indicating an overall decline in malaria 
cases. 

Review of the hospital’s laboratory rec- 
ords (1982-1986, 1988-1991), patient medical 
records (1989-1991), and patient discharge 
summary cards (1989- 1991) revealed a total of 
5 251 malaria cases identified through exami- 

largest numbers of cases wem diagnosed in 1982 
(1150) and 1988 (980); the smallest numbers in 
1990 (120) and 1991 (317). Peak case incidences 
occurred yearly in the November-January pe- 
riod, a few months after the rainy season. 

Of the 838 cases found in the 1989-1991 
period, 53% occurred in females and 47% in 
males. Relatively high numbers of cases (aver- 
aging 41.1 cases per year of age) were found 
among children O-6 years old, with the largest 
number of cases in any 1-year age group (54 
cases) occurring among children 1 year old. (In 
general, the numbers of cases declined with in- 
creasing age.) Eight cases among hospital in- 
patients ended in malaria-related death, five of 
these deaths occurring among children O-6 years 
old and six involving cerebral malaria (a com- 
mon complication of Plasmodium fizlciparum in- 
fection). Overall, the results of this study sup- 
port offkial reports showing a general decline in 
the number of malaria cases in this region of Haiti 

nation of approximately 65 OGU blood s&ars. The between 1982 and 1991. 
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