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Abreviaturas

ADM1 División administrativa de primer nivel (estado, provincia, departamento, 
etcétera)

ADM2 División administrativa de segundo nivel (distrito, municipio, cantón, 
etcétera)

ADM3 División administrativa de tercer nivel (comuna)
AMI/RAVREDA Iniciativa contra la Malaria en la Amazonia de la Red Amazónica de Vigi-

lancia de la Resistencia a los Antimaláricos
CDC Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (por sus siglas 

en inglés)
CHA/VT Unidad de Enfermedades Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por 

Vectores del Departamento de Enfermedades Transmisibles y Análisis de 
Salud (OPS)

EMMIE Eliminación de la Malaria en Mesoamérica y la Isla La Española
G6PD Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
HRP-2 Proteína rica en histidina II
IPA Índice parasitario anual
ILP Índice de láminas positivas
MTI Mosquiteros tratados con insecticidas
MTILD Mosquiteros tratados con insecticidas de larga duración
ODM Objetivo de Desarrollo del Milenio
OMS Organización Mundial de la Salud
OPS Organización Panamericana de la Salud
PAMAFRO Proyecto de control de la malaria en las zonas fronterizas de la región 

andina
PCR Reacción en cadena de la polimerasa (por su siglas en inglés)
PDR Pruebas diagnósticas rápidas
RAVREDA Red Amazónica de Vigilancia de la Resistencia a los Antimaláricos
RBM Alianza hacer retroceder el paludismo
RRI Rociado residual intradomiciliario
TCA Tratamiento combinado basado en la artemisinina
USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (por su 

siglas en inglés)
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Hechos clave del 2014 Hechos clave del período 2000-2014

389.390 
casos

87 
muertes

92,5% 
de los casos se produjeron en 
la subregión de la Amazonia

La malaria es 
endémica en 

21 
países

Se distribuyeron alrededor de 790.000 mosquiteros tratados 
con insecticida en la Región, que confirieron protección a unos 
6,4 millones de personas 

Disminución de

67% 
de los casos 

desde el 2000

Disminución de

79% 
de las muertes 
desde el 2000

6,5 millones de casos  
3.500 muertes evitadas desde el 2000 de acuerdo 
                con las tasas de ese año

14 países endémicos de la Región de las Américas han reducido 
la incidencia de la malaria más de 75%, lográndose la meta 6C 
de los ODM de “haber detenido y comenzado a reducir la incidencia 
del paludismo”

2 países con 0 casos locales de malaria en el 2014 
$20 millones del financiamiento para la malaria en los países 
de la Región provinieron de fuentes externas

6,7 millones de exámenes microscópicos fueron realizados

Plasmodium vivax69% de los casos en la Región fueron infecciones por    

24% fueron infecciones por  Plasmodium falciparum

60% de los casos se produjeron 
             en hombres

108 millones de personas corren el riesgo de contraer malaria 
           en la Región de las Américas 
5,7 millones corren un riesgo alto*

!

*Las áreas de alto riesgo son aquellas con un índice parasitario anual de 10 o más casos por 1.000 habitantes.
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PREFACIO
En 1954, los países de la Región de las Américas toma-
ron la novedosa decisión de hacer que la erradicación de la 
malaria pasara a ser un programa, con la Oficina Sanitaria 
Panamericana como la entidad a cargo de la coordinación. 
Un año más tarde, se crea el Programa Mundial para la 
Erradicación de la Malaria, que se convertiría en la entidad 
coordinadora de los esfuerzos contra la malaria a esca-
la mundial. A lo largo de más de un siglo de trabajo para 
reducir la transmisión de la malaria, la enfermedad se ha 
mantenido como una de las principales preocupaciones 
de los Estados Miembros de la Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS). En septiembre del 2016 los minis-
tros de salud de toda la Región adoptaron un nuevo plan 
para la eliminación de la malaria en los próximos cuatro 
años e instaron a los países a intensificar la lucha contra 
la enfermedad.

La situación actual de la malaria en la Región de las Amé-
ricas ha cambiado drásticamente desde mediados de 
los años cincuenta. La enfermedad se ha eliminado en 
muchos países, pero ha resurgido o aumentado con ra-
pidez en muchos territorios que no supieron reconocer la 
fragilidad de sus logros, donde sigue siendo un desafío 
lograr mejoras en cuanto a los determinantes sociales y 
donde subsiste la receptividad a la malaria. En la actuali-
dad, gracias a los compromisos redoblados desde el año 
2000 tanto a escala regional como mundial de combatir 
la malaria, el número de casos se ha reducido a menos 
de la mitad y el progreso para evitar las muertes ha sido 
incluso más espectacular. Por primera vez en más de 30 
años, ahora podemos imaginar un mundo sin malaria y 
18 países de la Región han manifestado su compromiso 
oficial de trabajar para lograr la eliminación. Actualmente 
un país de la Región se encuentra en proceso de certificar 
la eliminación y se prevé que al menos cuatro más le se-
guirán en los próximos años.

A pesar de estos avances, algunos países siguen afron-
tando grandes retos en el ámbito de la salud pública. En 
particular, todavía es necesario fortalecer algunos siste-
mas de salud para que puedan evaluar con exactitud la 
situación actual. Otro motivo de gran preocupación es la 
posible aparición de resistencia a los antimaláricos que se 
usan en la zona del Escudo Guayanés. Las poblaciones en 
situación de vulnerabilidad, como los grupos indígenas, 
viven en condiciones precarias y corren un riesgo mayor 
de contraer malaria. La información acerca del riesgo de 
malaria en las mujeres embarazadas también sigue sien-
do inadecuada en muchos países de la Región, por lo que 
este tema es una prioridad clave para la OPS.

El financiamiento de las actividades contra la malaria en 
la Región proviene principalmente de fuentes nacionales, 
lo cual demuestra el grado de compromiso de los países. 
No obstante, el Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la 
Tuberculosis y Malaria (Fondo Mundial) y la Agencia de los 
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID 

por su siglas en inglés) se siguen contando también en-
tre las principales fuentes de apoyo financiero externo a 
los países de la Región donde hay malaria. Sin embargo, 
a medida que los casos de malaria han ido disminuyendo, 
también ha mermado el financiamiento, lo que podría po-
ner en peligro el progreso sostenido hacia la eliminación.

El objetivo de este documento es presentar un panora-
ma de la situación actual de la malaria. El Programa Re-
gional contra la Malaria de la Unidad de Enfermedades 
Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por Vectores del 
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Análi-
sis de Salud (CHA/VT), de la OPS, elaboró este informe a 
partir de los datos notificados oficialmente por los Estados 
Miembros entre el 2000 y el 2014. En él se presenta un 
panorama de la situación actual de la malaria a nivel re-
gional y subregional, así como a nivel de país en caso de 
los países endémicos, y se documentan los logros desde 
el año 2000, además de los retos que subsisten.

Esperamos que los resultados presentados sirvan no solo 
para informar sobre la situación de la malaria, sino tam-
bién para inspirar una acción positiva con el fin de elimi-
narla. A medida que avanzamos hacia el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible, 18 países han declarado la 
meta de eliminar la malaria, ya sea parcialmente o en todo 
el país, mientras que otros se han propuesto reducirla en 
un 90%. En la Estrategia Técnica Mundial contra la mala-
ria 2016-2030, de la Organización Mundial de la Salud, se 
ha instado a acelerar la eliminación de la malaria, y el Plan 
de Acción para la Eliminación de la Malaria 2016-2020, 
de la OPS, facilitará la consecución de esa meta en esta 
Región.

La Región de las Américas ha recorrido un largo camino en 
sus esfuerzos para frenar la carga de la malaria desde el año 
2000, algo que no hubiera sido posible sin los esfuerzos 
persistentes de los países y las contribuciones de diversas 
entidades y organizaciones. Sin embargo, para lograr la eli-
minación de esta enfermedad se necesitarán aún más re-
cursos, dado que los desafíos actuales se encuentran entre 
los más complejos y socialmente sensibles.

La OPS espera con interés mantener una colaboración 
duradera con los Estados Miembros y otras partes intere-
sadas para afrontar los principales desafíos y las brechas 
cruciales documentadas en este informe, a fin de alcan-
zar la meta máxima que tenemos en común de lograr un 
mundo sin malaria.

Dr. Marcos Espinal
Director,  

Departamento de Enfermedades  
Transmisibles y Análisis de Salud
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SECCIÓN I: REGIÓN DE LAS AMÉRICAS
En la década de 1990-2000 (anterior al período com-
prendido en nuestro análisis), la malaria empezó a dis-
minuir en algunos países y unos pocos alcanzaron el 
nivel máximo durante este período (1). Algunas epide-
mias se exacerbaron debido a problemas de financia-
miento y a los efectos de la Oscilación Meridional de El 
Niño.

En la Región de las Américas, el número de casos de 
malaria bajó un 67% entre el 2000 y el 2014 y las 
muertes relacionadas con la malaria disminuyeron un 
79% (figura 1). Actualmente, la malaria es endémica 
en 21 países y territorios (en adelante denominados 
“países”) de la Región: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guayana 
Francesa, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Mé-
xico, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República 

Dominicana, Suriname y Venezuela. En la 58ª Asam-
blea Mundial de la Salud se estableció la meta de una 
reducción de 75% en la morbilidad por malaria usando 
como línea de base el año 2000 (2), tal como se des-
cribe en la meta 6.C de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) (3). Esta meta, establecida en el 2005, 
se ha alcanzado en 14 de los 21 países endémicos. A fi-
nes del 2014, todos los países endémicos de la Región, 
excepto Haití y Venezuela, habían reducido la morbili-
dad por malaria en comparación con el 2000 (figura 2). 
Actualmente, 13 países de la Región se encuentran en 
la fase de control. Belice, Ecuador, El Salvador, México 
y la República Dominicana, se encuentran en la fase de 
preeliminación, mientras que Argentina, Costa Rica y 
Paraguay se encuentran en la fase de eliminación. En 
el 2014, Argentina solicitó oficialmente a la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) la certificación de país 

Figura 1. Morbilidad y mortalidad por malaria en la Region de las Américas, 2000-2014
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Figura 2. Cambio en la morbilidad por malaria, por país, en la Region de las Américas, 2000-2014
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País Año Población en riesgo  Láminas examinadas Casos confirmados P. falciparum e
infecciones mixtas

Índice parasitario anual
(x1.000)

Bolivia 2000

2012

2013

2014

Brasil 2000

2012

2013

2014

Colombia 2000

2012

2013

2014

Guatemala 2000

2012

2013

2014

Guayana Fr.* 2000

2012

2013

2014

Guyana 2000

2012

2013

2014

Haití 2000

2012

2013

2014

Honduras 2000

2012

2013

2014

Nicaragua 2000

2012

2013

2014

Panamá 2000

2012

2013

2014

Perú 2000

2012

2013

2014

Rep Dom** 2000

2012

2013

2014

Suriname 2000

2012

2013

2014

Venezuela 2000

2012

2013

2014

1,63

1,61

1,42

8,82

341

994

348

2.536

7.401

7.342

7.415

31.469

124.900

133.260

121.944

143.990

4.549.215

4.549.215

5.212.078

3.569.495

3,98

4,25

5,49

19,41

23.409

31.482

35.379

131.616

143.145

178.546

242.758

613.241

1.658.976

1.873.518

2.325.775

2.562.576

35.965.912

41.992.553

44.212.156

31.597.300

3,85

5,34

6,27

7,67

20.504

18.174

15.721

51.730

40.768

51.722

60.179

144.432

325.713

284.332

346.599

478.820

10.596.997

9.691.401

9.603.584

18.835.155

0,52

0,95

0,88

18,31

92

152

68

1.474

4.931

6.214

5.346

53.311

264.269

153.731

186.645

246.642

9.565.826

6.541.912

6.057.530

2.912.000

3,58

4,40

4,52

22,20

148

307

264

3.051

448

877

900

3.708

14.651

22.327

13.638

48.162

125.004

199.199

199.040

167.000

16,52

42,97

45,22

39,05

5.139

17.425

20.293

12.324

12.353

31.479

31.601

24.018

142.843

205.903

196.622

209.197

747.884

732.557

698.795

615.000

1,69

2,02

2,70

...

17.696

20.378

25.423

16.897

17.696

20.957

27.866

16.897

134.766

172.624

167.726

21.190

10.466.500

10.388.424

10.312.000

...

0,60

1,03

1,18

5,78

567

1.159

583

1.446

3.380

5.428

6.439

35.125

151.420

144.436

155.165

175.577

5.598.244

5.270.455

5.478.118

6.080.000

0,34

0,38

0,39

4,79

163

220

236

1.369

1.163

1.194

1.235

23.878

605.357

519.993

536.278

509.443

3.373.499

3.134.267

3.198.774

4.980.000

4,76

0,19

0,35

0,38

8

6

1

45

874

705

844

1.036

80.701

93.624

107.711

149.702

183.428

3.724.171

2.402.289

2.756.554

5,49

9,59

6,99

4,64

6.988

6.843

3.501

20.618

64.676

43.139

31.436

68.321

864.413

863.790

758.723

1.483.816

11.778.357

4.499.236

4.499.236

14.724.000

0,10

0,09

0,14

0,19

491

576

950

1.226

496

579

952

1.233

362.304

431.683

415.808

427.297

4.761.804

6.577.495

6.787.117

6.568.000

17,43

9,11

7,11

211,20

165

343

126

10.648

401

729

569

11.361

17.608

13.693

17.464

63.377

23.000

80.000

80.000

62.177

15,33

13,24

9,28

3,40

27.843

27.659

13.302

5.491

90.708

78.643

52.803

29.736

522.617

476.764

410.663

261.866

5.916.153

5.939.612

5.689.293

8.747.000

"..." indica que no se dispone de datos.
*Guayana Francesa
**República Dominicana

10

Cuadro 1. Malaria en países en la fase de control en la Región de las Américas, 2000, 2012-2014

P. falciparum e
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sin malaria. A pesar de estos logros, todavía hay unos 108 
millones de personas en riesgo de malaria, de las cuales 
al menos 5,7 millones corren un gran riesgo1 (cuadro 1).

El número de casos confirmados notificados desde el 
2000 bajó de 1.181.095 a 389.390 en el 2014. Brasil 
(36,8%), Venezuela (23,3%) y Perú (16,6%) combina-
dos representaban un 76,7% de los casos de malaria en 
la Región en el 2014 (figura 3). Las muertes relacionadas 
con la malaria también disminuyeron de 410 en el 2000 
a 87 en el 2014 (figura 1); un 41% de estas muertes co-
rrespondieron a Brasil. Sin embargo, hay discrepancias en 
la notificación de los datos de mortalidad, especialmente 
de años anteriores al período 2000-2014. El Observatorio 
Regional de Salud de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) es un repositorio de datos que da seguimien-
to a asuntos de salud prioritarios, entre ellos la mortalidad. 
Hay discrepancias notables entre las muertes por malaria 
que constan en este repositorio y los datos notificados por 
los países para este informe, que se analizan en capítulos 
posteriores. Once países no notificaron muertes relacio-
nadas con la malaria en el 2014. Se calcula que, durante 
el período 2001-2014, se evitaron 6,5 millones de casos 
y 3.500 muertes, suponiendo que las tasas del 2000 
hayan permanecido constantes.

Para este informe, los países con endemicidad se divi-
dieron en cuatro subregiones: Amazonia, La Española, 
Mesoamérica y Cono Sur. En el 2014, la subregión de 
la Amazonia representaba un 92,5% de los casos en la 
Región de las Américas, seguida de La Española (4,7%), 
Mesoamérica (2,8%) y el Cono Sur (<0,1%). En capítulos 
posteriores se presenta un análisis más detallado de las 
subregiones. 

En todos los países se usa el índice parasitario anual (IPA) 
para medir el riesgo epidemiológico de la malaria. En la 
figura 3 se muestra el IPA de los casos notificados por 
1.000 personas en riesgo por año en los países endémi-
cos. Para el 2014, Guyana, Suriname y Venezuela tenían 
un IPA de más de 15 casos por 1.000 personas en ries-
go. Sin embargo, cabe señalar que una gran población 
migratoria de mineros ilegales en estos países no está 
incluida en el total de la población en riesgo de malaria, 
lo cual conduce a IPA artificialmente elevados. Además, 
cuando se analizan el número de casos y los IPA en la 
unidad administrativa más pequeña notificada,2  pueden 
detectarse focos de transmisión. Por ejemplo, en Vene-
zuela, el municipio de Sifontes (en el estado Bolívar) tuvo 
el mayor número de casos cada año durante el período 
2012-2014, así como un IPA sistemáticamente alto. En 

País Año Casos
confirmados

Casos
investigados

Casos
importados

Autóctonos Importados Importados Focos activos

Argentina 2012

2013

2014

Belice 2012

2013

2014

Costa Rica 2012

2013

2014

Ecuador 2012

2013

2014

El Salvador 2012

2013

2014

México 2012

2013

2014

Paraguay 2012

2013

2014

0

0

0

4

4

4

0

0

0

0

0

0

4

4

4

4

4

4

4

4

4

8

4

...

0

4

0

0

0

1

0

0

0

0

4

1

19

26

1

19

26

37

0

0

1

2

3

1

3

1

0

0

0

0

5

4

1

6

6

8

6

6

8

...

3

14

...

9

2

...

1

12

...

160

68

...

10

14

...

100

204

241

378

558

2

2

10

2

1

4

0

0

3

0

0

0

2

1

7

8

7

21

8

7

21

56

61

71

2

0

0

6

4

9

0

0

0

8

4

9

664

499

842

664

499

842

0

0

0

1

3

4

7

7

11

0

0

0

8

11

15

8

11

15

8

11

15

"..." indica que no se dispone de datos.
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Cuadro 2. Malaria en países en la fase de eliminación y la fase de preeliminación en la Región de las Américas, 
2012-2014

P. falciparum P. falciparum P. vivax

1  Las áreas de alto riesgo son aquellas con un índice parasitario anual de 10 o más casos por 1.000 habitantes.
2   La mayoría de los países notificaron en el nivel ADM2, excepto Bolivia, Perú y Haití, que notificaron en el nivel ADM3. Guyana, Suriname y 

Perú presentaron datos en el nivel ADM1. Se proporcionó información sobre focos en Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador y Paraguay. 
Ecuador no presentó datos del 2014.
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el 2014, el IPA en Sifontes era de 849 casos por 1.000 
personas. En Perú, el departamento de Loreto tiene una 
endemicidad alta, con número de casos y un IPA elevado 
en los municipios de Tigre, Pastaza y Andoas (figuras 4 y 
5). Del mismo modo, en Brasil, los municipios de Mâncio 
Lima y Rodrigo Alves (en el estado de Acre) también no-
tificaron un número de casos e IPA elevados.
 
Los casos aumentaron en Bolivia, México, Panamá, Perú 
y Venezuela en el 2014 en comparación con el 2013 
(cuadro 1). En Perú, los casos han aumentado cada año 
desde el 2011, y ese aumento alcanzó un 49,9% en el 
2014 en comparación con el año anterior. Si esta ten-
dencia continúa, es posible que en el 2015 Perú notifi-
que más casos que en el 2000 (figura 2). En Venezuela, 
los casos aumentaron un 15,3% entre el 2013 y el 2014. 
Los casos han aumentado debido al empeoramiento de 
las condiciones económicas, la intensificación de la mi-
nería y la disminución de las intervenciones de control 

Figura 3. Número de casos e índice parasitario anual 
(IPA) por país en la Región de las Américas, 2014

de vectores. En términos generales, Venezuela notificó 
más casos en el 2014 que en cualquiera de los 50 años 
anteriores. En otros países se observó solo un pequeño 
aumento de la malaria (menos de 200 casos). En Mé-
xico, este aumento ha estado relacionado con cambios 
en las rutas migratorias humanas hacia Estados Unidos 
procedentes de América Central y del Sur.

Plasmodium vivax es la especie principal en la Región de 
las Américas y causó un 69% de los casos de malaria en el 
2014 (figura 8). En Haití y la República Dominicana, los ca-
sos se deben casi exclusivamente a P. falciparum (figura 9). 
En cambio, Argentina, Belice, El Salvador, México y Panamá 
notifican exclusivamente casos por P. vivax, mientras que 
Guatemala informa que menos de un 1% de los casos se 
deben a P. falciparum. Algunos países tienen proporciones 
aparentemente altas de ciertas especies debido al número 
pequeño de casos, como Paraguay y Costa Rica, donde la 
mayoría de los casos por P. falciparum fueron importa-
dos. Colombia experimentó un aumento en los casos por 
P. falciparum en el 2014, que representaron la mitad de 
los casos de malaria en ese país, lo que representa un 
aumento del 34% respecto del 2013. Plasmodium ma-
lariae también es prevalente en la Región de las Américas, 
aunque representa menos del 0,1% de todos los casos. 
La mayoría de los casos se notifican en la subregión de 
la Amazonia, en particular en Brasil, Colombia, Guayana 
Francesa, Guyana, Perú, Suriname y Venezuela. Costa 
Rica también ha notificado casos autóctonos por P. ma-
lariae en los últimos años. No había información sobre la 
especie para un 4% de todos los casos confirmados en el 
2014, principalmente en Brasil y Perú.

En la Región de las Américas, los hombres corren un ries-
go mayor de contraer malaria que las mujeres (figura 7). 
Esta tendencia ha sido uniforme a lo largo de los años y la 
malaria afecta principalmente a hombres de 15 a 24 años 
de edad. Las mujeres se ven más afectadas entre los 5 y 
14 años de edad, aunque el número de casos en este gru-
po sigue siendo menor que en los hombres. Alrededor del 
60% de los casos se produjeron en hombres en el 2014. 
Tras hacer el ajuste por la edad, Guyana tuvo una incidencia 
de 2.324 casos por 100.000 hombres en el 2014, que es 
2,9 veces mayor que en las mujeres. Venezuela también 
notificó una incidencia 2,5 veces mayor en los hombres 
que en las mujeres en el 2014. En la Región, la malaria está 
asociada con actividades ocupacionales al aire libre, como 
la minería y el trabajo agropecuario, que emplean predo-
minantemente a hombres jóvenes, situación prevalente en 
Guyana y Venezuela. Sin embargo, un 9% de los casos en 
el 2014 se dieron en menores de 5 años, lo cual indica que 
podría haber transmisión de malaria en el hogar. Haití, Perú 
y Panamá tuvieron una incidencia particularmente alta de 
malaria en menores de 5 años. En estos países, el rociado 
residual intradomiciliario (RRI) y el uso de mosquiteros tra-
tados con insecticida (MTI) pueden proteger a los niños pe-
queños como método de control de vectores de la malaria 
en el hogar. 

0 100.000
Casos confirmados 
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"..." indica que no se dispone de datos.
*Guayana Francesa
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El riesgo de malaria depende de las interacciones con los 
factores epidemiológicos: huésped, vector, parásito y am-
biente. En la Región de las Américas, igual que en el resto 
del mundo, las interacciones entre estos factores plantean 
un conjunto diverso de retos. Los retos actuales más impor-
tantes en la Región han evolucionado y se relacionan con 
determinantes sociales, la ocupación, la ubicación geográfi-
ca y otros aspectos. Los determinantes sociales emanados 
principalmente de la raza, la etnicidad y distinciones cultura-
les constituyen un gran problema en los principales lugares 
de la Región donde la malaria es endémica, como Panamá, 
Nicaragua, Honduras, Colombia, Guyana y toda la Amazo-
nia. Muchos de estos grupos diferenciados de personas son 

pobres, no tienen acceso a atención de salud y se enfrentan 
con barreras culturales que obstaculizan la obtención de tra-
tamiento adecuado. Otro reto actual consiste en la relación 
de la malaria con la ocupación, particularmente la minería, 
la tala de árboles y la agricultura. Los mineros de todos los 
países que constituyen el Escudo Guayanés corren el riesgo 
de contraer malaria y tienen pocos métodos de intervención 
o control a su alcance. Por último, otros problemas, como la 
debilidad del sistema de vigilancia de Haití y el gran aumento 
del número de casos en Venezuela debido a la difícil situa-
ción política se suman a las preocupaciones predominantes 
relacionadas con la malaria en la Región.
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Municipio País

0 15.000 30.000 45.000 60.000
2012

0 15.000 30.000 45.000 60.000
2013

0 15.000 30.000 45.000 60.000
2014

Sifontes Venezuela

Cruzeiro do Sul Brasil

San Juan Bautista Perú

Manaus Brasil

Lábrea Brasil

Andoas Perú

Porto Velho Brasil

Mâncio Lima Brasil

Atures Venezuela

Cedeno Venezuela

Eirunepé Brasil

Gran Sabana Venezuela

Tigre Perú

Raul Leoni Venezuela

Quibdó Colombia

Rodrigues Alves Brasil

São Gabriel* Brasil

Itaituba Brasil

Barcelos Brasil

Pastaza Perú

31.396

16.055

...

9.768

4.068

...

15.570

5.205

2.269

3.604

9.269

2.985

...

1.363

1.703

3.701

4.049

14.179

2.432

...

46.610

20.043

7.414

7.295

4.651

1.029

9.134

7.281

4.377

5.057

8.483

5.195

2.511

2.844

4.232

3.524

5.524

9.004

2.423

2.821

52.509

17.210

10.616

7.443

7.412

6.842

6.639

6.207

5.897

5.289

5.288

5.224

5.194

5.130

5.008

4.774

4.533

3.940

3.863

3.677

Aumento

Disminución

Datos insuficientes/Sin cambios

Aumento

Disminución

Datos insuficientes/Sin cambios

Municipio País

0 500 1000
2012

0 500 1000
2013

0 500 1000
2014

Alto Nanay Perú

Sifontes Venezuela

Tigre Perú

Pastaza Perú

Andoas Perú

Soplin Perú

Mâncio Lima Brasil

Trompeteros Perú

Rodrigues Alves Brasil

Nóvita Colombia

Alto Tapiche Perú

Manapiare Venezuela

Napo Perú

Yaquerana Perú

Cruzeiro do Sul Brasil

Urarinas Perú

Serra do Navio Brasil

Tadó Colombia

Yavari Perú

Putumayo Perú

636,4

731,1

...

...

...

660,8

327,6

...

242,5

49,4

98,4

33,9

42,0

208,9

201,1

...

111,6

83,6

...

12,5

560,7

777,2

303,1

437,3

87,4

269,4

422,7

122,8

190,6

84,2

...

95,6

52,8

215,2

230,4

26,5

75,6

97,2

150,7

9,1

850,8

848,7

621,6

573,5

566,8

430,9

341,9

264,8

263,6

237,5

209,3

198,0

197,0

196,0

195,2

194,5

185,8

184,3

174,5

174,4

"..." indica que no se dispone de datos.
*São Gabriel da Cachoeira

"..." indica que no se dispone de datos.

Figura 4. Municipios con el mayor número de casos de malaria en la Región de las Américas, 2012-2014

Figura 5. Municipios con el mayor índice parasitario anual (IPA) en la Región de las Américas, 2012-2014
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Figura 6. Malaria por índice parasitario anual (IPA) en la Región de las Américas, 2014

*Bolivia y Haití notificaron el IPA en el nivel ADM3. Guyana y Suriname notificaron el IPA en el nivel ADM1. Los demás países notificaron en el nivel 
ADM2, excepto Ecuador, que no presentó datos del 2014 y en su lugar se muestran datos del 2013 del nivel ADM2. Perú presentó datos del nivel 
ADM3 para Amazonas, Ayacucho, Cusco, Junín, Loreto, y San Martín, meintras que los datos de los demás regiones se notificaron en el nivel ADM1.

Ü
0 1,250 2,500625
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IPA
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Figura 7. Casos de malaria por edad y por sexo en la Región de las Américas, 2014 

Figura 9. Proporción de casos de malaria por especie, 2014
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Figura 8. Número de casos de malaria por especie, 2000-2014
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*Ecuador, Guayana Francesa, y Haití no 
proporcionaron datos de los casos de
2014 por sexo y grupo etario. Los casos 
que no fueron notificados dentro de los
grupos etarios presentados fueron 
excluidos dado que no podían clasificarse 
en las dimensiones del gráfico. También 
se excluyeron los casos cuyo sexo no se 
conocía (46 casos).
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SUBREGIONES

Países no endémicos
Anguila
Antigua y Barbuda
Aruba
Bahamas
Barbados
Bermuda
Bonaire
Canadá
Chile
Cuba
Curazao
Dominica
Estados Unidos de América
Grenada
Guadalupe
Islas Caimán
Islas Turcas y Caicos

Mesoamérica
Belice
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Panamá

Amazonia
Bolivia
Brasil
Colombia
Ecuador
Guayana Francesa
Guyana
Perú
Suriname
Venezuela

La Española
Haití
República Dominicana

Cono Sur
Argentina
Paraguay

Islas Vírgenes Británicas
Islas Vírgenes de los Estados Unidos
Jamaica
Martinica
Montserrat
Puerto Rico
Saba
Saint Barthélemy
Saint Kitts y Nevis
San Eustaquio
San Martín
Santa Lucía
San Vicente y las Granadinas
Sint Maarten
Trinidad y Tobago
Uruguay
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La Española
Haití
República Dominicana

Cono Sur
Argentina
Paraguay

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) en la subregión de la Amazonia, 2014

*Bolivia y Haití notificaron el IPA en el nivel ADM3. Guyana y Suriname notificaron el IPA en el nivel ADM1. Los demás países notificaron en
el nivel ADM2, excepto Ecuador, que no presentó datos del 2014 y en su lugar se muestran datos del 2013 del nivel ADM2. Perú presentó 
datos del nivel ADM3 para Amazonas, Ayacucho, Cusco, Junín, Loreto, y San Martín, meintras que los datos de los demás regiones se notifi-
caron en el nivel ADM1.
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AMAZONIA 

La subregión de la Amazonia tiene la mayor carga de ma-
laria en la Región de las Américas. La selva amazónica, que 
tiene más de 5,5 millones de kilómetros cuadrados, abarca 
nueve países: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana 
Francesa, Guyana, Perú, Suriname y Venezuela (figura 1). 
Estos países, combinados, notificaron 92,5% de los casos 
en la Región. Los municipios con la mayor carga de malaria 
en esta subregión se ubican en la selva amazónica, salvo 
algunos de Colombia y Ecuador (figura 2). 

Colombia notifica muchos casos del departamento de 
Chocó, que colinda con Panamá. Otra zona sumamente 
endémica en Colombia es el municipio de Tumaco, en el 
departamento de Nariño, cerca de la frontera con Ecuador. 
Solo estuvieron disponibles datos parciales sobre Ecuador 
para el 2014, entre ellos el número de casos confirmados, 
información sobre especies y el número de láminas exa-
minadas. Aunque no se notificaron datos subnacionales 
para el 2014, la provincia de Esmeraldas, en Ecuador, ubi-
cada junto a la frontera con Colombia, fue la zona de ma-
yor endemicidad en el 2013 y la que más casos notificó 

(141) en el país ese año. Aunque la mayoría de los casos 
en Colombia y Ecuador se notifican en la zona de la cos-
ta del Pacífico, estos países también notifican casos de la 
selva amazónica. En marcado contraste, en el resto de la 
subregión de la Amazonia no se notifica casi ningún caso 
en las zonas costeras. 

La selva amazónica está poco poblada, lo cual representa 
una ventaja para la lucha contra la malaria. Sin embargo, 
para los que viven y trabajan en la selva, la malaria es una 
amenaza muy grave para la cual no es fácil conseguir trata-
miento. La extracción de oro en pequeña escala atrae a mu-
chas personas, en particular los brasileños conocidos como 
garimpeiros, al Escudo Guayanés (zona rica en minerales). 
Debido al interés en la minería, hay mucho movimiento 
transfronterizo en esta zona. Algunos países, como Guaya-
na Francesa, tienen leyes muy estrictas que prohíben a los 
extranjeros trabajar dentro de sus fronteras, lo cual influye 
en el acceso a la atención de salud para las personas que 
trabajan en la minería ilegal. 

La población ilegal afronta también desafíos complejos 
para tener acceso a atención de salud por varias razones 

Figura 2. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en la subregión de la Amazonia, 2012-2014

Municipio Provincia País
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"..." indica que no se dispone de datos.
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más. Una de ellas es que se encuentra en lugares alejados 
y la falta de transporte, incluso a los centros de salud más 
cercanos, dificulta el acceso al tratamiento. Otro desafío 
es el temor que esta población tiene de que se conozca su 
estado ilegal en los establecimientos de salud y la posible 
deportación. Otro problema es la barrera del idioma que en-
frentan muchos pacientes en el Escudo Guayanés. En esta 
zona hay varias culturas: una población de habla holandesa 
en Suriname, una población de habla francesa en la Gua-
yana Francesa, una población de habla inglesa en Guyana, 
garimpeiros de habla portuguesa de Brasil, una población 
de habla hispana en Venezuela y Colombia, así como diver-
sas tribus indígenas y grupos étnicos con sus propios idio-
mas. La imposibilidad de comunicación entre el personal de 
salud y los pacientes lleva a un tratamiento inadecuado y 
podría tener consecuencias mortales. 

Suriname ha logrado reducir el número de casos de malaria 
como resultado de dos proyectos consecutivos que conta-
ron con el apoyo del Fondo Mundial. Actualmente, el princi-
pal reto que enfrenta el país en relación con la malaria es el 
manejo de los casos importados de la Guayana Francesa. 
El Ministerio de Salud de Suriname ha proporcionado trata-
miento a mineros por medio de personas capacitadas que 
trabajan en las zonas mineras. Sin embargo, Suriname no 
puede eliminar la malaria por sí solo y es imprescindible que 
haya cooperación transfronteriza para lograr un progreso 
real. Aunque Suriname se benefició de los recursos propor-
cionados por el Fondo Mundial para llevar a cabo sus pro-
yectos, Guyana es el único país del Escudo Guayanés que 
actualmente puede recibir financiamiento de esta fuente. 

Debido a la probable falta de adherencia al tratamiento y a la 
automedicación con antimaláricos en el Escudo Guayanés, 
el riesgo de resistencia a la artemisinina es alto. En los estu-

dios realizados en el marco de la Iniciativa contra la Malaria 
en la Amazonia (AMI), de la Red Amazónica de Vigilancia de 
la Resistencia a los Antimaláricos (RAVREDA) no se ha ob-
servado una disminución de la sensibilidad a la artemisinina 
en Suriname y Guyana. En Brasil y la Guayana Francesa se 
están realizando estudios similares. 

Fuera del Escudo Guayanés, otras zonas sumamente en-
démicas de la subregión de la Amazonia están en Perú y 
Bolivia. Alrededor del 43,8% de los casos de Bolivia se 
notificaron en Guayaramerín, municipio situado junto a la 
frontera con Brasil. Muchos de sus habitantes trabajan en 
la selva amazónica en la cosecha de castañas. El acceso a 
la atención de salud en esta zona fronteriza ha sido particu-
larmente difícil debido al desplazamiento de las personas a 
través de las fronteras. En Perú han aumentado los casos 
de malaria en el departamento de Loreto, el más extenso 
y el menos poblado del país, en su mayor parte cubierto de 
selva amazónica. La presencia de personas que viven en 
condiciones propicias para la transmisión de la malaria, con 
cobertura inadecuada de procedimientos preventivos en los 
últimos años tras la finalización del Proyecto “Control de la 
malaria en las zonas fronterizas de la región andina” (PA-
MAFRO) financiado por el Fondo Mundial, ha sido la causa 
de la continuación de la transmisión en este departamento.

CONO SUR 
Argentina y Paraguay son los únicos países del Cono Sur 
donde la malaria sigue siendo endémica. Sin embargo, 
ambos se encuentran actualmente en la fase de elimi-
nación y han notificado pocos casos en los últimos años. 
En el 2014, Argentina notificó cuatro casos y Paraguay 
ocho, todos ellos importados. En los últimos tres años no 
se notificó ningún caso autóctono en Argentina y el país 

*Haití notificó el IPA en el nivel ADM3 y la República Dominicana en el nivel ADM2.
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Figura 3. Malaria por índice parasitario anual (IPA) en la subregión de La Española, 2014
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ha solicitado la certificación de país libre de malaria por la 
OMS. Paraguay no ha notificado casos autóctonos desde 
el 2012 y se prevé que pronto solicitará la certificación 
de la OMS.

Aunque no se han notificado casos autóctonos, el proble-
ma principal ha sido la importación de casos de países ve-
cinos. Argentina ha notificado muchos casos importados 
de Bolivia y Brasil, en particular en las provincias de Salta 
y Misiones. Salta atribuye el problema de la malaria a los 
bolivianos pobres que cruzan a Argentina para trabajar. 
En Misiones, los problemas de la malaria derivan de las 
condiciones ecológicas, la pobreza y la proximidad a zonas 
endémicas de Brasil. En Paraguay, las personas que re-
gresan de África han sido una fuente importante de casos 
importados además de los que provienen de Brasil.

El plan de intervención de Argentina consiste en una vi-
gilancia de buena calidad y el control de vectores para 
prevenir la transmisión de la malaria, especialmente en 
las zonas fronterizas. En el pasado, Argentina incluso ha 
brindado apoyo al RRI de viviendas bolivianas en zonas 
fronterizas colindantes en el marco de un esfuerzo bina-
cional para reducir la transmisión transfronteriza.

En Paraguay, el Servicio Nacional de Erradicación del 
Paludismo (SENEPA) ha sido un servicio de larga data 
creado por el gobierno en los años cincuenta. En el 2008, 

SENEPA comenzó a ejecutar el plan nacional contra la 
malaria, centrado en la vigilancia epidemiológica, diag-
nóstico y tratamiento gratuitos para los pacientes de 
malaria, y control de vectores. Las metas del plan contra 
la malaria se alcanzaron con rapidez y se creó un plan de 
eliminación con la meta de eliminar la enfermedad para 
el 2015. El plan contiene objetivos para la notificación de 
todos los casos, el tratamiento de todos los pacientes, 
el diagnóstico con calidad asegurada, la vinculación del 
Sistema de Información Geográfica (SIG) a la informa-
ción de vigilancia, y la capacitación de la comunidad so-
bre prevención y tratamiento.

Se han hecho grandes avances en Argentina y Paraguay. 
Debido al esfuerzo realizado, Paraguay fue reconocido 
como “Campeón contra el Paludismo en las Américas” 
en el 2012. Sus esfuerzos continuos son un modelo no-
table para otros países de la Región que se encontrarán 
en una situación similar en los próximos años. 

LA ESPAÑOLA 
Excepto por unos pocos brotes esporádicos que se pro-
dujeron en el pasado, la malaria prácticamente se ha eli-
minado en el Caribe. Sin embargo, en la isla La Española 
todavía es endémica (figuras 3 y 4). Las infecciones se 
deben casi exclusivamente a P. falciparum. Aunque la vi-
gilancia en Haití es inadecuada, los datos de la República 

Figura 4. Municipios con el mayor número de casos de malaria en la subregión de La Española, 2012-2014
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Dominicana, donde la vigilancia de la malaria es adecua-
da, no son indicativos de transmisión local de P. vivax. En 
el 2014 hubo cinco casos importados de P. vivax en la 
República Dominicana (todos de Venezuela). Menos de 
un 0,01% de los casos se debieron a esta especie en el 
período 2000-2014. 

Haití sufrió un terremoto devastador en enero del 2010. 
El ambiente caótico después del terremoto, combinado 
con la falta de infraestructura, influyó en la transmisión 
de la malaria, entre otros problemas del país. La dupli-
cación de los datos debida a la realización de la prueba 
de detección de la malaria en múltiples ocasiones y por 
múltiples organizaciones después del terremoto es una 
explicación probable del aumento del 69,9% de los ca-
sos de malaria del 2009 al 2010 en Haití. En la Repúbli-
ca Dominicana, la malaria aumentó en su mayor parte 
en las zonas a lo largo de las principales rutas migrato-
rias y en la capital después del terremoto (aumento de 
un 33,8% del 2009 al 2010). Debido a la calidad inade-
cuada de la vigilancia, no es posible determinar las ver-
daderas tendencias de la malaria en Haití. Por otro lado, 
es probable que la República Dominicana logre una dis-
minución del 50 al 75% para el 2015.

Sin embargo, en los últimos años la vigilancia ha mejora-
do en Haití y la información es más confiable. Una de las 
razones principales ha sido el aumento de la comproba-
ción de los casos sospechosos de malaria con la introduc-
ción de pruebas diagnósticas rápidas (PDR), aunque estas 
pruebas han llevado a la sustitución de la microscopía en 
muchos lugares en vez de complementar la red de diag-
nóstico existente. En las zonas fronterizas, especialmen-
te en el noreste la malaria parece haber disminuido no-
tablemente. En la República Dominicana, en la provincia 
de Montecristi, la malaria ha disminuido un 99% desde 
el 2010 y en el 2014 se notificó un solo caso confirmado 
en toda la provincia. Ferrier, una de las comunas adya-
centes de Haití, en el departamento del noreste, informó 
que, de 280 personas examinadas por PDR, no se con-
firmó ningún caso positivo en el 2014. En Forte Liberte, 
al oeste de Ferrier, se notificaron dos casos positivos (772 
casos sometidos a pruebas, de los cuales 263 fueron por 
PDR). Debido al aumento de la urbanización en el noreste 
del país después del terremoto del 2010, los criaderos de 
An. albimanus han disminuido mientras que los de Ae-
des y Culex han aumentado (4). Esta información indica 
que, en el noreste de Haití, la transmisión es muy baja. Se 
necesitan los datos del 2015 antes de poder sacar con-
clusiones acerca de las tendencias de la malaria. Por otro 
lado, la malaria es muy endémica en el departamento de 
Grand’Anse, en Haití, y los informes preliminares del 2015 
indican que hubo un brote de malaria en la zona. 

Tanto en Haití como en la República Dominicana se usa 
cloroquina y primaquina como tratamiento de primera 
línea para las infecciones por P. falciparum y P. vivax. La 
primaquina se usa como tratamiento radical y se admi-

nistra en una sola dosis de 45 mg para P. falciparum y 
como un régimen de 15 mg durante 14 días para P. vi-
vax. Los estudios de la resistencia realizados en La Es-
pañola en el pasado han demostrado la sensibilidad del 
parásito al tratamiento con cloroquina (5).

En los dos países se realizan actividades de control de 
vectores, promoviéndose el uso de MTI. En cambio, el 
RRI actualmente se usa solo en la República Dominica-
na. Ambos países también han aumentado el uso de las 
PDR para diagnosticar casos y mejorar la vigilancia. La 
República Dominicana se ha centrado específicamente 
en el monitoreo en zonas y poblaciones problemáticas 
por medio de su sistema de vigilancia. 

La República Dominicana notifica muchos casos impor-
tados de Haití, especialmente a lo largo de la frontera y 
en poblaciones migrantes. Los países reconocen que la 
cooperación entre ambos gobiernos será decisiva para 
reducir la incidencia y han incluido planes para armonizar 
las actividades de eliminación en sus respectivos planes 
estratégicos. Iniciativas como el programa de Elimina-
ción de la Malaria en Mesoamérica y la Isla La Española 
(EMMIE) y el consorcio “Malaria Zero” tienen como finali-
dad eliminar la malaria en toda la isla. El consorcio “Ma-
laria Zero” está financiado por la Fundación Bill y Melinda 
Gates y persigue eliminar la malaria para el 2020.

El financiamiento insuficiente ha sido un problema im-
portante en La Española, pero más aún en Haití. La ma-
yor parte del financiamiento para el control de la malaria 
en Haití ha provenido de donantes externos, como el 
Fondo Mundial, la Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional (USAID), la OPS/OMS, los Cen-
tros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC), la Fundación Bill y Melinda Gates y la Iniciativa 
Clinton de Acceso a la Salud, entre otros. En cambio, la 
mayor parte del financiamiento para el control de la ma-
laria en la República Dominicana proviene del gobierno, 
con apoyo del Fondo Mundial. 

MESOAMÉRICA
En los países de Mesoamérica, los casos de malaria han 
disminuido notablemente. Desde el 2000 ha habido una 
reducción del 91,2% de los casos de malaria en toda la 
subregión. De los ocho países que la integran (Belice, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, 
Nicaragua y Panamá). Panamá es el único que no ha lo-
grado la meta establecida por la Asamblea Mundial de la 
Salud con respecto al ODM 6C de una reducción del 75% 
de los casos en comparación con el 2000 (figura 5). 

Costa Rica está actualmente en la fase de eliminación, 
mientras que Belice, El Salvador y México se encuen-
tran en la fase de preeliminación. Costa Rica, Belice y El 
Salvador notificaron menos de 20 casos autóctonos de 
malaria en el 2014. 
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Figura 5. Malaria por índice parasitario anual (IPA) en la subregión de Mesoamérica, 2014

*Todos los países mesoaméricanos notificaron el IPA en el nivel ADM2.

La transmisión de la malaria se concentra en el departa-
mento de Escuintla en Guatemala, en La Moskitia, com-
partida por Honduras y Nicaragua, y en el distrito de Chepo 
y la comarca Guna Yala en Panamá (figura 6). Escuintla 
es un departamento pobre con una población móvil que 
llega del altiplano y del noreste del país para trabajar en las 
plantaciones de caña de azúcar. Los municipios que cau-
san especial preocupación en este departamento son La 
Gomera y Masagua. En Honduras y Nicaragua, varios gru-
pos étnicos viven en La Moskitia, bosque tropical húmedo 
compartido por ambos países. La malaria ha sido un reto 
en esta zona debido a la pobreza y a las dificultades para 
tener acceso a atención de salud. Aunque la mayoría de 
los casos de La Moskitia se deben a P. vivax, en esta zona 
se notifica el mayor número de casos causados por P. fal-
ciparum en Mesoamérica. El departamento de Gracias a 
Dios en Honduras y la Región Autónoma de la Costa Cari-
be Norte (RACCN) en Nicaragua, combinados, notificaron 
un 64,4% de los casos por P. falciparum en la subregión. 
En Panamá, las comarcas de Madungandi (cercana al dis-
trito de Chepo) y Guna Yala tienen importantes poblacio-
nes indígenas y grupos étnicos. En estas comarcas hay 
poco acceso a atención de salud, junto con barreras cultu-
rales e idiomáticas que menoscaban la posibilidad de que 
los pacientes sean tratados adecuadamente. 

La mayoría de los casos de Mesoamérica son causados 
por P. vivax; en el 2014, esta especie causó un 92,4% 
de los casos en la subregión, el 7,6% restante se de-

bió a P. falciparum y a infecciones mixtas, principal-
mente en los departamentos de Gracias a Dios y Colón 
en Honduras y la Región Autónoma de la Costa Caribe 
Norte (RACCN) en Nicaragua. El tratamiento de primera 
línea para las infecciones tanto por P. falciparum como 
por P. vivax en toda la subregión consiste en cloroquina y 
primaquina, excepto en Panamá, donde, al igual que en 
Colombia, se usa la combinación de arteméter y lume-
fantrina para tratar casos por P. falciparum. En Guate-
mala se usa una dosis de 15 mg de primaquina durante 
tres días para P. falciparum. Los estudios y la vigilancia 
molecular muestran que el parásito sigue siendo sensi-
ble a la cloroquina en la subregión. El tratamiento para 
las infecciones por P. vivax en la subregión consiste en 
una dosis de cloroquina durante tres días y una dosis de 
primaquina durante 14 días, excepto en Nicaragua, Pa-
namá y Costa Rica, donde se administran 0,5 mg/kg por 
día durante siete días. Las diferencias en los esquemas 
de tratamiento entre los países, especialmente a lo largo 
de la frontera entre Honduras y Nicaragua, llevan a la fal-
ta de adherencia y a un tratamiento incompleto. 

En la subregión, las poblaciones étnicas y móviles corren 
mayor riesgo de tener malaria. Los países centroamerica-
nos son una zona de tránsito importante para poblaciones 
móviles de todo el mundo que se desplazan hacia el norte, 
a México, Estados Unidos y Canadá. Las poblaciones mó-
viles son susceptibles a la malaria debido a la naturaleza 
del estilo de vida de los migrantes. Los puestos de aten-
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Figura 6. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en la subregión de Mesoamérica, 2012-2014

■  Disminución
■  Aumento
■  Datos insuficientes/Sin cambios

ción establecidos a lo largo de las rutas migratorias en 
México, orientados a estas poblaciones migratorias, han 
tratado de mejorar el acceso a la atención de salud. 

PAÍSES DONDE LA MALARIA NO ES ENDÉMICA
En 30 Estados Miembros y territorios de la Región de las 
Américas, se considera que la malaria no es endémica. 
En el 2014, nueve de estos países notificaron un total de 
1.932 casos de malaria, en su mayoría en Estados Unidos 
de América (cuadro 1). Canadá notificó alrededor de un 
20% de los casos importados en la Región de las Améri-
cas entre el 2010 y el 2014. Aunque ocho países han sido 
certificados oficialmente como países libres de malaria y 
otros nueve han sido incluidos en la lista suplementaria 
(de países donde nunca hubo malaria o donde desapare-
ció sin medidas específicas), cada año siguen importán-
dose miles de casos de países con endemicidad (6).

La malaria se importa de todos los países del mundo 
donde es endémica, aunque la mayoría de los casos co-
rresponden a personas que han viajado a países africa-
nos (figura 7). Los países no endémicos que presentaron 
información acerca del origen de los casos durante el 
período 2011-2014 (sin contar Estados Unidos) notifi-
caron 1.326 casos: 58,7% procedentes de África, 31,1% 

del continente americano, 7,9% de Asia y 2,2% sin pro-
cedencia indicada (cuadro 2). Durante el 2011-2014, 
los casos importados a los países no endémicos de la 
Región de las Américas provinieron principalmente de 
Angola (19,2% del total notificado), seguido de Guyana 
(14,3%). Haití (7,6%) y Venezuela (3,49%) fueron otros 
países endémicos importantes de la Región de los cua-
les se importaron casos. En consecuencia, la mayoría de 
los casos en este período se debieron a infecciones por 
P. falciparum en todos los países salvo Trinidad y Tabago 
y Granada, donde predominó la importación de infeccio-
nes por P. vivax. Cabe señalar que no pudo identificarse 
la especie en algunos casos notificados por Chile (n=7), 
Santa Lucía (n=2), Martinica (n=1) y Barbados (n=1). Es 
sumamente importante que los países no endémicos 
mantengan su capacidad de diagnóstico como parte de 
la vigilancia para prevenir el restablecimiento de la trans-
misión. Entre esos países, la vigilancia de la malaria en 
Cuba es bastante robusta, como queda demostrado por 
la información presentada por el país.

De los países no endémicos de la subregión del Caribe, 
Cuba notificó el mayor número de casos importados 
cada año en el período 2011-2014. Muchos de los ca-
sos fueron importados por personal médico que había 
viajado y por militares que regresaban de despliegues 
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de fuerzas de mantenimiento de la paz de las Nacio-
nes Unidas, y algo similar ocurrió en Uruguay. Además, 
esto también resulta evidente a partir de la información 
sobre la edad y el sexo de los casos importados; de to-
dos los casos para los cuales había información sobre la 
edad y el sexo (805) durante el 2011-2014, la mayoría 
eran hombres (70,7%) y personas de 15 a 49 años de 
edad (hombres: 56,7%, mujeres: 20,6%). 

Durante 2006-2009 hubo un brote en Jamaica que dio 
lugar a un pico de 43 casos durante la semana epide-
miológica 50 del 2006 (7). El brote empezó debido a la 
importación de casos de malaria que se cree que fueron 
introducidos por refugiados haitianos en años anteriores. 
Jamaica notificó 15 casos autóctonos en el 2009, pero no 
ha notificado ningún otro caso después de ese año. En las 
Bahamas también hubo un brote en el 2006, con 19 casos 
en un período de dos meses (8). Finalmente, las Bahamas 
fueron incluidas en la lista suplementaria en el 2012. Ja-
maica, por otro lado, fue certificada como país libre de ma-
laria en 1966 y es un ejemplo de intervención en un brote y 
respuesta de emergencia exitosos al durante la reintroduc-
ción de la malaria. 

Los retos de la malaria en los países no endémicos deri-
van de los viajes y de la posibilidad de no estar prepara-
dos para los brotes. Muchos de los países no endémicos 
son islas, donde es más fácil hacer los exámenes de 
malaria a los inmigrantes en comparación con los países 
donde la inmigración puede producirse por tierra y es 
más difícil de controlar. Con la movilidad cada vez mayor 
de los seres humanos por aire, mar y tierra, los países no 
endémicos siempre correrán el riesgo de importación. 
En todos ellos se encuentra el vector Anopheles y, por 
consiguiente, es indispensable contar con sistemas de 
vigilancia y respuesta a emergencias en funcionamien-
to para prevenir el restablecimiento de la transmisión de 
la malaria con intervenciones oportunas. 
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Cuadro 1. Casos de malaria en países no endémicos  
de la Región de las Ámericas, 2010-2014
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Figura 7. Casos de malaria importados en la Región de las Américas, 2011 - 2014

País 2010 2011 2012 2013 2014
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Cuadro 2. Casos de malaria importados en países no endémicos de la Región de las Ámericas por país y por
región de origen, 2011 - 2014
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SECCIÓN III: ASUNTOS TRANSVERSALES 
Políticas, estrategias, metas y objetivos para la malaria 

Muchas de las metas y los objetivos mundiales esta-
blecidos para la malaria desde el 2000 han influido en 
las metas para la Región. En el cuadro 1 se resumen las 
principales declaraciones mundiales sobre la malaria 
efectuadas entre el 2000 y el 2015. 

En la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas se 
dio prioridad a la malaria en el 2000 al incluirla entre uno 
de los ocho ODM. La meta 6C es “haber detenido y co-
menzado a reducir, en 2015, la incidencia del paludismo 
y otras enfermedades graves”. Después de los ODM en 
la 58ª Asamblea Mundial de la Salud en el 2005 se es-
tablecieron otras metas para complementar la 6C. En la 
resolución WHA58.2 se instó a lograr una reducción del 

75% de la morbilidad y la mortalidad por malaria para el 
2015. En el 2011, en el 51º Consejo Directivo de la OPS, 
se aprobó la resolución CD51.R9, Estrategia y plan de 
acción sobre la malaria para el período 2011-2015, en 
concordancia con los ODM y con las metas de la iniciativa 
“Hacer retroceder el paludismo” (9).

Actualmente, 14 de los 21 países endémicos de la Región 
de las Américas se han comprometido con la eliminación 
de la malaria en sus planes estratégicos nacionales y se 
han sumado a las iniciativas. En la 68ª Asamblea Mun-
dial de la Salud, la OMS adoptó su nueva estrategia para 
la malaria: la Estrategia técnica mundial contra la ma-
laria 2016-2030 (10). La nueva estrategia se centra en 
la aceleración de la eliminación, con la meta de certificar 
35 países más como países sin malaria para el 2030. El 
plan Acción e inversión para vencer a la malaria 2016-
2030 (11) complementa la estrategia técnica mundial y 
es una herramienta con la cual los interesados directos 
pueden obtener apoyo para iniciativas contra la malaria. 
La OPS/OMS está actualizando la estrategia regional y 
plan de acción que amplía la estrategia técnica mundial 
y adapta las metas específicamente a la Región para el 
período 2016-2020. La combinación de ambos docu-
mentos guiará la labor de eliminación en el continente 
americano.

Las políticas difieren según la fase del programa en que 
se encuentre el país (control o eliminación) y el énfasis 
en las áreas de diagnóstico, tratamiento, control de 
vectores o vigilancia. Para los países que se encuen-
tran en la fase de preeliminación y en la fase de elimi-
nación, es importante tener un programa de asegu-
ramiento de la calidad del diagnóstico de laboratorio 
mediante microscopía. Actualmente, los ocho países 
de la Región que se encuentran en la fase de preelimi-
nación y en la fase de eliminación (Argentina, Belice, 
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Paraguay y 
República Dominicana) cuentan con un programa de 
este tipo. Además, los laboratorios nacionales de re-
ferencia deben tener certificación internacional. De los 
países que se encuentran en la fase de preeliminación 
y en la fase de eliminación, cuatro fueron certificados 
en el 2014: Argentina, Costa Rica, El Salvador y Méxi-
co. En cuanto a las políticas en materia de tratamien-
to, en 11 de los 19 países de la Región donde P. vivax 
es endémico se realiza una supervisión estricta del 
tratamiento con primaquina. La hospitalización siste-
mática de pacientes con malaria por P. falciparum sin 
complicaciones es una política recomendada para la 
fase de preeliminación y la fase de eliminación, y se 

Cuadro 1. Planes mundiales de control  
y eliminación de la malaria, 2000-2015 

Figura 1. Número de casos por origen de la infección en 
países que están acercándose a la eliminación, 2014

›  Declaración del Milenio de las Naciones Unidas
›  Asamblea Mundial de la Salud, resolución 

WHA58.2
›   Plan de Acción Mundial contra la Malaria: por un 

mundo libre de malaria (metas actualizadas para 
el 2011 y años subsiguientes) 
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*Ecuador no notificó información por origen de las infecciones para el 2014
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implantó en todos los países menos en Belice, Ecua-
dor y la República Dominicana. Actualmente se da se-
guimiento a la eficacia terapéutica en 12 países de las 
Américas, mientras que en otros cinco no se producen 
suficientes casos en un año para llevar a cabo ensa-
yos in vivo de la eficacia de medicamentos. En lo que 
se refiere al control de vectores, en 13 países de la Re-
gión, en su mayoría de la subregión de Mesoamérica, 
se realiza el control larvario. Todos los países excepto 
Suriname recomiendan el RRI, en tanto que se distri-
buyen mosquiteros gratis en todos los países excepto 
Argentina y Paraguay, países que no han notificado 
casos autóctonos en los dos últimos años. Se informó 
que en todos los países de la Región menos en tres 
se da seguimiento a la resistencia de los vectores de 
malaria a los insecticidas; sin embargo, la ejecución 
de esta tarea todavía es deficiente en algunos países. 
La malaria es una enfermedad de notificación obliga-
toria en el sector público en todos los países de las 
Américas que se encuentran en la fase de preelimina-
ción y en la fase de eliminación. En cuatro de esos paí-
ses también se exige que el sector privado notifique 
casos. Además, como cuestión de política, todos los 
casos confirmados en estos países deben investigarse. 

Eliminación
Al 2014, tres países se encontraban en la fase de eli-
minación de la malaria: Argentina, Costa Rica y Para-
guay. Además, Belice, Ecuador, El Salvador, México y 
la República Dominicana se encontraban en la fase 
de preeliminación. Los criterios para la clasificación 
en las distintas fases son los factores epidemiológi-
cos, las políticas de manejo de casos y la vigilancia 
(12). Concretamente, en Argentina y Paraguay todos 
los casos eran importados (figura 1). En Costa Rica 
se importaron todos los casos excepto uno de recru-
descencia y en El Salvador se importaron dos casos 
de ocho. Eso indica que la transmisión en estos paí-
ses es muy baja o se ha interrumpido. 

Dieciocho de los 21 países de la Región se han com-
prometido a eliminar la malaria en todo el país o en 
una parte. Varios proyectos de control de la malaria 
en este continente se centran en la eliminación. La 
iniciativa EMMIE, financiada por el Fondo Mundial 
y apoyada por México, proporciona apoyo a Belice, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, 
Nicaragua, Panamá y la República Dominicana. El 
consorcio “Malaria Zero”, financiado por la Funda-
ción Bill y Melinda Gates, procura eliminar la malaria 
en la Isla La Española. El Plan Maestro Mesoameri-
cano para Mejorar el Control de la Malaria hacia su 
Eliminación, con un enfoque particular en las pobla-
ciones vulnerables, que cuenta con el apoyo de la 
Agencia Mexicana de Cooperación Internacional para 
el Desarrollo (AMEXCID), también está orientado a la 
eliminación de la malaria en algunos países. 

Estas iniciativas, junto con la disponibilidad de recur-
sos nacionales, el apoyo financiero de asociados clave 
y la colaboración técnica de organismos internaciona-
les, proporcionan una base importante para alcanzar 
las metas de eliminación de la malaria. 

Financiamiento para la malaria
La mayor parte de los fondos para combatir la mala-
ria en la Región de las Américas proviene de fuentes 
gubernamentales. En el 2014, al menos $20 millo-
nes provinieron de fuentes externas; el Fondo Mundial 
proporcionó $17,6 millones y ha apoyado a la Región 
desde el 2003 (figura 2). Quince de los 21 países en-
démicos recibieron financiamiento del Fondo Mundial 
en el 2014 en forma de subvenciones individuales o 
como parte de iniciativas de varios países. De los paí-
ses que reunían los requisitos para recibir financia-
miento del Fondo Mundial, todos excepto El Salvador 
y Paraguay recibieron subvenciones; sin embargo, 
estos dos países están solicitando subvenciones del 
Fondo Mundial. Además, el Fondo Mundial patroci-
na proyectos en los que participan varios países de 
la Región, como PAMAFRO y la iniciativa EMMIE. El 
programa PAMAFRO, ejecutado del 2005 al 2010 
por el Organismo Andino de Salud, se centraba en la 
prevención de la malaria en las zonas fronterizas de 
Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela. La iniciativa 
EMMIE utiliza un mecanismo de pagos basados en la 
consecución de metas y procura acelerar los esfuer-
zos hacia la eliminación de la malaria para el 2020. 
En términos generales, el apoyo del Fondo Mundial 
ha aumentado en forma sostenida desde que se creó 
en el 2002. Aunque el financiamiento se redujo a la 
mitad, de $36 millones en el 2011-2012 a $18 millo-
nes en el 2013-2014, el Fondo Mundial todavía con-
tribuye enormemente al presupuesto para combatir 
la malaria. La Iniciativa AMI, financiada por la USAID, 
ha apoyado a la Región desde el 2002. La iniciativa, 
cuya ejecución está a cargo de la OPS, distribuyó casi 
$1 millón a 11 países en el 2014. Aunque el financia-
miento suele ser poco en comparación con el presu-
puesto de los países para el control de la malaria, los 
fondos se destinan a la vigilancia de la sensibilidad a 
los antimaláricos, a mejorar la calidad del diagnostico 
y el tratamiento así como a mejorar la calidad de las 
farmacéuticas y de la gestión de la cadena de sumi-
nistros, el fortalecimiento de la vigilancia y el manejo 
de vectores, la mejora de la vigilancia epidemiológica 
y la facilitación de la cooperación Sur-Sur. 

Los países que no informaron haber recibido finan-
ciamiento externo fueron Argentina, la Guayana 
Francesa, México y Venezuela. En todos los países 
menos Venezuela, el número de casos se ha reduci-
do sustancialmente desde el 2000. El financiamien-
to del control de la malaria en Venezuela es motivo 
de especial preocupación porque el número de casos 
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ha alcanzado niveles sin precedentes pero los fondos 
asignados por el gobierno no son suficientes para cos-
tear los recursos que se necesitan con urgencia para 
medidas de control e intervención. El país no puede re-
cibir actualmente fondos del Fondo Mundial y no reci-
be financiamiento de la USAID. Venezuela no recibe fi-
nanciamiento externo pero evidentemente lo necesita. 

Otras fuentes externas de fondos en la Región son la 
Fundación Gates (Consorcio “Malaria Zero”), la Iniciati-
va Clinton de Acceso a la Salud y otras organizaciones 
no gubernamentales. Las empresas privadas también 
proporcionan fondos, a menudo voluntariamente por 
medio de programas de responsabilidad social, pero 
no hay datos que permitan calcular el monto del finan-
ciamiento del sector privado para este informe. 
En términos generales, el financiamiento interno en los 
países de la Región disminuyó un 26% entre el 2013 
y el 2014 a pesar de haber aumentado en el 2011 y el 
2012. En Colombia, la disminución fue de $11,6 mi-
llones en el 2014 en comparación con el año anterior, 
mientras que en Panamá el financiamiento aumen-
tó $3,8 millones el mismo año. Ecuador, la Guayana 
Francesa y Perú no presentaron información sobre el 
financiamiento interno para el control de la malaria en 
el 2014, aunque se proporcionaron recursos. A medi-
da que los países van iniciando la fase de eliminación, 
habrá que mantener un nivel de fondos suficiente para 
alcanzar estas metas y prevenir el restablecimiento de 
la transmisión. Actualmente se recopila información 
sobre el financiamiento solo a nivel nacional y es posi-
ble que esta información no abarque los fondos para el 
control de la malaria a nivel subnacional, los fondos re-

lacionados con la atención de pacientes, o los sueldos 
del personal médico de hospitales y centros de salud. 
Es posible que los países tampoco incluyan fondos de 
otras fuentes gubernamentales, como hospitales mi-
litares o de seguridad social, en sus informes y que 
no notifiquen otras contribuciones en especie, ya que 
podría ser difícil expresar las donaciones en valores 
monetarios. Todos estos problemas exacerban la sub-
notificación de recursos, especialmente los recursos 
internos, para combatir la malaria. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía de la malaria es el mejor método de 
diagnóstico de las infecciones por Plasmodium y es el 
medio de diagnóstico que más se usa en la Región. En 
el 2014 se examinaron 6,7 millones de láminas, me-
nos que en años anteriores como consecuencia de la 
disminución general del número de casos. El uso de 
las PDR ha aumentado en la Región en los últimos 
años y en el 2014 llegó al nivel máximo notificado, 
con 354.119 pruebas en nueve países. En la mayoría 
de estos países, las PDR son realizadas por agentes 
de salud comunitarios en zonas rurales donde la gen-
te tiene acceso limitado a establecimientos de salud. 
En Haití, sin embargo, estas pruebas se usan en todo 
el país desde su introducción en el 2012 y hay datos 
indicativos de que han reemplazado la microscopía en 
vez de complementarla. 

En el 2014, cerca de una cuarta parte de los casos no-
tificados en la Región se debieron a P. falciparum y a 
infecciones mixtas. En comparación con los datos del 

Figura 2. Financiamiento para la malaria en la Región de las Américas, 2000-2014
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Figura 3. Número de casos por P. falciparum e infecciones mixtas y personas tratadas con TCA en la subregión 
de la Amazonia, 2000-2014
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Año
Láminas

examinadas PDR examinadas

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014 354.119

175.765

220.529

105.482

66.843

121.048

46.253

57.078

30.063

8.500

5.000

0

0

0

...

6.707.921

6.977.551

7.442.929

7.612.545

8.455.652

8.124.331

8.193.079

9.390.226

9.270.303

12.660.369

8.365.723

8.414.602

9.025.164

9.205.342

9.793.737

"..." indica que no se dispone de datos. 

País 2012 2013 2014

0% 40% 80%
Porcentaje de casos Porcentaje de casos Porcentaje de casos

0% 40% 80% 0% 40% 80%

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

República Dominicana

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela

<24 horas 24-48 horas 48-72 horas >72 horas

País P. falciparum P. vivax

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Rep. Dom.*

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(3d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ

CQ+PQ

CQ+PQ

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ

AS+MQ; AL

AL+PQ(1d)

AL+PQ(1d)

AL+PQ; AS+MQ+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL; AQ+PG

AL

CQ- cloroquina PQ- primaquina MQ- mefloquina
AS- artesunato AL- arteméter y lumefantrina
PG- proguanil AQ- atovacuona
Para P. falciparum (3 días): 15 mg de primaquina por día durante 3 días (adultos)
(1 día): 45 mg de primaquina en una dosis el primer día (adultos)
Para P. vivax (14): 15 mg de primaquina por día durante 14 días (adultos)
(7): 30 mg de primaquina por día durante 7 días (adultos)
**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los países donde se usa
CQ como tratamiento de primera línea para esta especie.
*Rep. Dom.: República Dominicana

P. falciparum & Mixed Cases

People treated with ACTs

2000, los casos por P. falciparum disminuyeron un 
66,5%. La mayoría de los casos por P. falciparum se 
notifican en la subregión de la Amazonia y represen-
tan un 82% de los casos notificados en el continente 
americano en el 2014. Con la introducción del trata-
miento combinado basado en la artemisinina (TCA) en 
la subregión de la Amazonia, se observa una disminu-
ción inicial del número de casos por P. falciparum (figu-
ra 3), lo cual indica los efectos beneficiosos de este tipo 
de tratamiento. 

La OPS recomienda que, en un 80% de los casos, el 
tratamiento se inicie menos de 72 horas después del 
inicio de los síntomas (13). Hay pocos datos sobre este 
tema, aunque los países de la Región de las Américas 
han empezado a proporcionar esta información en los 
últimos años. En Honduras ha disminuido el porcentaje 
de casos que reciben tratamiento oportuno porque se 
comenzó a tratar solamente a los casos confirmados, 
en vez de los casos sospechosos, de modo que se observa 
una tendencia negativa (figura 4). El aumento del porcen-
taje de casos que reciben tratamiento oportuno en Bolivia 
podría deberse a un error en la recopilación de datos, ya 
que el país ahora notifica que en casi todos los casos se 
inicia el tratamiento menos de 24 horas después del inicio 
de los síntomas. Brasil y Colombia están acercándose a la 
recomendación del 80%. En la República Dominicana ha 
aumentado el porcentaje de casos en los cuales se inicia el 
tratamiento más de 72 horas después del inicio de los sín-
tomas debido a los inmigrantes que evitan el tratamiento 
para que no se descubra que son ilegales. En Panamá hay 
un porcentaje elevado de casos que reciben tratamiento 
más de 72 horas después del inicio de los síntomas por-
que muchos casos se producen en zonas con poco acceso 

a atención de salud y en poblaciones con fuertes barreras 
culturales. Paraguay ha informado que está en condicio-
nes de atender casos de malaria rápidamente. Su venta-
ja sobre otros países de las Américas es que han tenido 
solo unos pocos casos importados. Cuando se detecta 
un caso, el personal de atención de salud debe informar 
al SENEPA, que se encarga de proporcionar servicios 
para la malaria, incluido el tratamiento. 
La vigilancia activa de la malaria implica ir a las comu-
nidades para obtener sistemáticamente muestras de 
sangre de personas con o sin síntomas. A medida que 
los países van acercándose a la eliminación, se hace 
más hincapié en la vigilancia activa, con la cual el tiem-
po transcurrido entre el inicio de los síntomas y el inicio 
del tratamiento disminuye y la probabilidad de trans-
misión de una persona infectada a otras es menor. 
Esto podría conducir a un aumento de la proporción de 
casos detectados mediante la vigilancia activa espe-
cíficamente y del número de casos notificados por el 
país en general. Panamá notificó que, en el 2014, el 
81% de los casos se detectaron mediante la vigilancia 
activa. Este país, junto con Argentina, Paraguay y la Re-
pública Dominicana, informó que más del 70% de todos 
los exámenes microscópicos se hicieron con láminas ob-
tenidas en el marco de la vigilancia activa. Esta proporción 
se sitúa en torno al 50% en Belice, Bolivia y Brasil, lo cual 
muestra el esfuerzo que están realizando los países. Al-
gunos países, como Ecuador, la Guayana Francesa, Gua-
temala, Haití, México y Perú, no han proporcionado datos 
sobre la vigilancia activa. 

Resistencia a los antimaláricos
Actualmente hay 12 países endémicos de la Región de las 
Américas donde se usa el TCA para la malaria por P. falci-

■ P. falciparum e infecciones mixtas
■  Personas tratadas con TCA
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parum sin complicaciones, entre ellos Panamá y algunos 
países de América del Sur. Unos pocos países que usan 
el TCA para tratar la malaria por P. falciparum no infor-
maron sobre el número de personas tratadas en el 2014, 
entre ellos Ecuador, la Guayana Francesa, Guyana y Perú, 
aunque Guyana ha proporcionado esta información regu-
larmente en el pasado. En los demás países de Mesoamé-
rica y de La Española, todas las infecciones maláricas se 
tratan con cloroquina, que sigue siendo eficaz según la in-
formación obtenida por medio de la vigilancia sistemática. 
Actualmente se realiza la vigilancia molecular de la resis-
tencia a la cloroquina en Honduras (14) y Nicaragua, y se 
la extenderá a otros países de Mesoamérica. 

Puede producirse farmacorresistencia debido al trata-
miento inadecuado resultante del incumplimiento de la 
dosificación de los medicamentos. En la Región de las 
Américas hay zonas que se sabe que constituyen un pro-
blema. En el Escudo Guayanés, algunos mineros suelen 
tomar suficientes medicamentos para sentirse mejor y 
venden el resto sin terminar de tomar la dosis recomen-
dada. La calidad de los antimaláricos disponibles en el 

sector privado también es cuestionable. Aunque se pro-
híbe la monoterapia con artemisinina, se consigue ilegal-
mente en el interior de los países del Escudo Guayanés. 

A lo largo de la frontera entre Honduras y Nicaragua se 
aplican políticas diferentes, lo cual causa problemas de 
adherencia al tratamiento y la consiguiente dosificación 
inadecuada. En la Región se usa primaquina para elimi-
nar los hipnozoítos en el hígado en las infecciones por 
P. vivax y se administra generalmente en una dosis de 
0,5 mg/kg durante siete días o de 0,25 mg/kg durante 
14 días. Aunque no se ha notificado farmacorresistencia 
a lo largo de la frontera entre Honduras y Nicaragua, la 
diferencia en las políticas puede contribuir a la apatía con 
respecto a la adherencia al tratamiento farmacológico. La 
primaquina también tiene efectos adversos en personas 
con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa 
(G6PD). Aunque la primaquina se usa ampliamente en la 
Región para tratar la malaria, no se hacen pruebas siste-
máticas de la G6PD, cuya prevalencia es baja en la Región. 
Con los años, no se ha observado una relación entre el uso 
de primaquina y eventos adversos notificados. 

Figura 4. Tiempo entre el inicio de los síntomas  
y el tratamiento en los países de las Américas, 
2012-2014

Cuadro 2. Uso de microscopía y PDR
en la Región de las Américas, 2000-2014
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Año
Láminas

examinadas PDR examinadas

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014 354.119

175.765

220.529

105.482

66.843

121.048

46.253

57.078

30.063

8.500

5.000

0

0

0

...

6.707.921

6.977.551

7.442.929

7.612.545

8.455.652

8.124.331

8.193.079

9.390.226

9.270.303

12.660.369

8.365.723

8.414.602

9.025.164

9.205.342

9.793.737

"..." indica que no se dispone de datos. 

País 2012 2013 2014

0% 40% 80%
Porcentaje de casos Porcentaje de casos Porcentaje de casos

0% 40% 80% 0% 40% 80%

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

República Dominicana

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela

<24 horas 24-48 horas 48-72 horas >72 horas

País P. falciparum P. vivax

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Rep. Dom.*

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(3d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ

CQ+PQ

CQ+PQ

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ

AS+MQ; AL

AL+PQ(1d)

AL+PQ(1d)

AL+PQ; AS+MQ+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL; AQ+PG

AL

CQ- cloroquina PQ- primaquina MQ- mefloquina
AS- artesunato AL- arteméter y lumefantrina
PG- proguanil AQ- atovacuona
Para P. falciparum (3 días): 15 mg de primaquina por día durante 3 días (adultos)
(1 día): 45 mg de primaquina en una dosis el primer día (adultos)
Para P. vivax (14): 15 mg de primaquina por día durante 14 días (adultos)
(7): 30 mg de primaquina por día durante 7 días (adultos)
**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los países donde se usa
CQ como tratamiento de primera línea para esta especie.
*Rep. Dom.: República Dominicana

P. falciparum & Mixed Cases

People treated with ACTs
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Año
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examinadas PDR examinadas

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014 354.119

175.765

220.529

105.482

66.843

121.048

46.253

57.078

30.063

8.500

5.000

0

0

0

...

6.707.921

6.977.551

7.442.929

7.612.545

8.455.652

8.124.331

8.193.079

9.390.226

9.270.303

12.660.369

8.365.723

8.414.602

9.025.164

9.205.342

9.793.737

"..." indica que no se dispone de datos. 

País 2012 2013 2014

0% 40% 80%
Porcentaje de casos Porcentaje de casos Porcentaje de casos

0% 40% 80% 0% 40% 80%

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

República Dominicana

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela

<24 horas 24-48 horas 48-72 horas >72 horas

País P. falciparum P. vivax

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Rep. Dom.*

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(3d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ

CQ+PQ

CQ+PQ

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ

AS+MQ; AL

AL+PQ(1d)

AL+PQ(1d)

AL+PQ; AS+MQ+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL; AQ+PG

AL

CQ- cloroquina PQ- primaquina MQ- mefloquina
AS- artesunato AL- arteméter y lumefantrina
PG- proguanil AQ- atovacuona
Para P. falciparum (3 días): 15 mg de primaquina por día durante 3 días (adultos)
(1 día): 45 mg de primaquina en una dosis el primer día (adultos)
Para P. vivax (14): 15 mg de primaquina por día durante 14 días (adultos)
(7): 30 mg de primaquina por día durante 7 días (adultos)
**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los países donde se usa
CQ como tratamiento de primera línea para esta especie.
*Rep. Dom.: República Dominicana

P. falciparum & Mixed Cases

People treated with ACTs
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Cuadro 3. Tratamiento de primera línea para la malaria, por especie, en la Región de las Américas
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2005
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2008
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2014 354.119
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105.482
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"..." indica que no se dispone de datos. 

País 2012 2013 2014

0% 40% 80%
Porcentaje de casos Porcentaje de casos Porcentaje de casos

0% 40% 80% 0% 40% 80%

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

República Dominicana

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela

<24 horas 24-48 horas 48-72 horas >72 horas

País P. falciparum P. vivax

Argentina

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Rep. Dom.*

Ecuador

El Salvador

Guayana Francesa

Guatemala

Guyana

Haití

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Suriname

Venezuela CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7); CQ+PQ(14)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(7)

CQ+PQ(3d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ(1d)

CQ+PQ

CQ+PQ

CQ+PQ

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ(1d)

AS+MQ+PQ

AS+MQ; AL

AL+PQ(1d)

AL+PQ(1d)

AL+PQ; AS+MQ+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL+PQ

AL; AQ+PG

AL

CQ- cloroquina PQ- primaquina MQ- mefloquina
AS- artesunato AL- arteméter y lumefantrina
PG- proguanil AQ- atovacuona
Para P. falciparum (3 días): 15 mg de primaquina por día durante 3 días (adultos)
(1 día): 45 mg de primaquina en una dosis el primer día (adultos)
Para P. vivax (14): 15 mg de primaquina por día durante 14 días (adultos)
(7): 30 mg de primaquina por día durante 7 días (adultos)
**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los países donde se usa
CQ como tratamiento de primera línea para esta especie.
*Rep. Dom.: República Dominicana

P. falciparum & Mixed Cases

People treated with ACTs

P. falciparumPaís P. vivax

CQ: cloroquina PQ: primaquina MQ: mefloquina
AS: artesunato AL: arteméter y lumefantrina
PG: proguanil AQ: atovacuona
Para P. falciparum (3 días): 15 mg de primaquina por día durante 3 días 
(adultos)
(1 día): 45 mg de primaquina en una dosis el primer día (adultos)
Para P. vivax (14 días): 15 mg de primaquina por día durante 14 días (adultos)
(7 días): 30 mg de primaquina por día durante 7 días (adultos)
**Para los casos importados de P. falciparum se usa TCA en los países donde 
se usa CQ como tratamiento de primera línea para esta especie.
*Rep. Dom.: República Dominicana

En el 2012, Suriname detectó signos de una posible 
disminución de la sensibilidad al tratamiento con deri-
vados de la artemisinina. En vista de ello, se recomendó 
a varias instituciones que tomaran medidas y realiza-
ran estudios para determinar si la sensibilidad había 
disminuido no solo en Suriname sino también en el 
resto del Escudo Guayanés. Se hicieron estudios in vivo 
en Suriname y Guyana y se planea hacer otro estudio 
para determinar la resistencia a lo largo de la frontera 
entre la Guayana Francesa y Brasil. La Iniciativa AMI/
RAVREDA, proporciona asistencia técnica para estos 
estudios. Los datos preliminares indican que, si bien no 
ha disminuido la sensibilidad a la artemisinina, sigue 
habiendo factores de riesgo que requieren la atención 
inmediata de todos los gobiernos de la zona del Escudo 
Guayanés y las instituciones colaboradoras. 

Además, la OPS/OMS proporciona asistencia para 
mantener existencias de antimaláricos. Se pide a los 
países que informen trimestralmente sobre sus re-
servas, con lo cual se han reducido los desabasteci-
mientos, ha mejorado la planificación y se ha fomen-
tado la colaboración Sur-Sur con el intercambio de 
medicamentos entre países. La OPS también man-
tiene una reserva regional de medicamentos para la 
movilización rápida de antimaláricos en casos graves 
o de emergencia. 

Control de vectores
Mosquiteros tratados con insecticida
En la Región de las Américas, los mosquiteros tratados 
con insecticida (MTI) y el rociado residual intradomicilia-
rio (RRI) son los métodos primarios de control de vecto-
res. Todos los países de las Américas donde la malaria es 
endémica, excepto Argentina y Paraguay, tienen políti-
cas para la distribución gratuita de MTI. Aunque la mayo-
ría de los países endémicos tienen políticas de ese tipo, 
solo 13 informaron que habían distribuido MTI (alrededor 
de 790.000 en total) en el 2014. Brasil, Colombia y Gu-
yana son los países que más mosquiteros distribuyeron 
(figura 5). Todos los mosquiteros distribuidos en el 2014 
estaban tratados con insecticidas de acción prolongada. 
Con los MTI se protegió a alrededor de 6,4 millones de 
personas en el 2014, incluidas las que habían recibido 
mosquiteros en años anteriores. Esta estimación repre-
senta un 5,9% de la población en riesgo de malaria en 
la Región, incluidas las personas protegidas por mosqui-
teros tratados con insecticida de larga duración (MTILD), 
que son eficaces durante tres años en promedio. En 
Haití, por ejemplo, se distribuyeron casi 3 millones de 
mosquiteros en el 2012, los cuales, si se usan correcta-
mente, seguirían protegiendo a 2,7 millones de personas 
en el 2014. En el 2012 se distribuyeron más de 4,5 mi-
llones de mosquiteros en las Américas, la mayor canti-
dad registrada incluso si no se cuentan los distribuidos 
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en Haití. El mayor número de personas protegidas por 
MTI por 10 casos se observó en Costa Rica y en otros 
países que se encuentran en la fase de eliminación 
y donde se distribuyen estos mosquiteros. Sin em-
bargo, en los países que todavía se encuentran en la 
fase de control, como Guatemala, Haití, Nicaragua y 
la República Dominicana, estos mosquiteros prote-
gen a muchas personas. 

Rociado residual intradomiciliario
En todos los países endémicos, excepto Haití y Suri-
name, se utiliza el RRI. El uso de DDT no está auto-
rizado como política oficial en ninguno de los países 
de la Región. En el 2014, dieciséis países informaron 
que habían utilizado RRI, protegiendo a unos 5,5 mi-
llones de personas en la Región, es decir, un 5,1% de 
la población en riesgo de malaria en este continente. 
Un análisis del número de personas protegidas por 
el RRI por 10 casos demuestra que Paraguay prote-
ge la mayor cantidad de personas, seguido de Belice 
y El Salvador (figura 6). Entre los países que se en-
cuentran en la fase de control, Honduras, Nicaragua, 
Panamá y Venezuela protegieron a más de 300 per-
sonas con RRI por 10 casos. 

Resistencia a los insecticidas
Quince países informaron sobre la vigilancia de la 
resistencia de los mosquitos Anopheles a los insec-
ticidas durante el período 2004-2014 (figuras 7-9). 
En Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador, Guya-
na y Paraguay no se realiza una vigilancia sistemá-
tica de la resistencia a los insecticidas. La Guayana 
Francesa y Venezuela no han presentado esta infor-
mación y no resulta claro si se realiza una vigilancia 
sistemática. En casi todos los países que presenta-
ron datos hay resistencia a los piretroides en algu-
nas zonas, excepto en Haití, Nicaragua y Suriname. 

En Haití, el vector sigue siendo sensible a los pire-
troides probados. Sin embargo, la República Domi-
nicana ha notificado resistencia a la alfaciperme-
trina y la deltametrina a lo largo de la frontera con 
Haití, en las provincias de Montecristi y Dajabón, si-
tuadas en el noroeste del país. El vector sigue sien-
do sensible a los piretroides en las demás zonas del 
país excepto Azua. 

En Mesoamérica se ha detectado resistencia en 
zonas donde la malaria es endémica, como Chepo 
en Panamá, Escuintla en Guatemala, y Comayagua 

Figura 5. Cobertura con MTI en la Región de las Américas, 2014 Figura 6. Cobertura con RRI en la Región
de las Américas, 2014
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Figura 7. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregión de Mesoamérica,  
2012-2014

Situación de resistencia
Confirmada (<90%)
Posiblemente (90-98%)
Sensible (≥98%)

Año
2012
2013
2014

Fuente: OPS/CHA/VT

y Olancho en Honduras. Aunque se ha notificado 
resistencia a la deltametrina en Nicaragua, se usa 
fenitrotión, al cual los vectores siguen siendo sensi-
bles. Muchas otras zonas de estos países han seña-
lado que el principal vector de la malaria es sensible 
a los piretroides. 

Aunque se ha notificado una gran resistencia a la 
deltametrina en el Chocó (An. darlingi) y en otros de-
partamentos de la costa del Pacífico (An. albimanus) 
de Colombia, An. albimanus sigue siendo en gran 
medida susceptible en Antioquia y en la costa Atlán-
tica del país. Se ha notificado resistencia de An. dar-
lingi a los piretroides en otras zonas de América del 
Sur donde la transmisión es intensa, como Loreto en 
Perú, Guayaramerín en Bolivia y Acre en Brasil. La 
información acerca del monitoreo de la resistencia 
a los insecticidas ha sido deficiente en los últimos 
años en la mayoría de los países amazónicos. 

Grupos prioritarios
Hay diversos subconjuntos de personas que corren 
mayor peligro de contraer malaria o de presentar 
malaria grave, entre ellos los menores de 5 años, 
las embarazadas y las poblaciones migratorias. En 

la Región de las Américas, los grupos prioritarios va-
rían según el país. Se observan tendencias notables 
en la Región en las poblaciones indígenas, las perso-
nas que viven en zonas fronterizas y las poblaciones 
móviles. La malaria es también un riesgo ocupacio-
nal para los mineros, los leñadores y los trabajadores 
de plantaciones. 

En general, estos grupos prioritarios tienen tasas 
más elevadas de pobreza, viven en zonas rurales, 
no tienen acceso a servicios de diagnóstico y tra-
tamiento ni a métodos preventivos, tienen barreras 
culturales y están marginados. 

Los pueblos indígenas y los grupos étnicos son vul-
nerables a la malaria en muchos países de las Amé-
ricas, como los miskitos en Honduras y Nicaragua, 
los Guna Yala en Panamá, los emberás-wounaan en 
Colombia y Panamá y los yanomamis en Venezuela. 
Según los cálculos de la Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe, la población indígena de 
América Latina ascendía a 45 millones en el 2010 
(15). Una de las razones de las mayores tasas de 
malaria entre los grupos étnicos y la población indí-
gena es que, en las zonas donde viven, como la selva 

Figura 6. Cobertura con RRI en la Región
de las Américas, 2014
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Figura 9. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregión de La Española, 2012-2014
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Figura 8. Estudios de sensibilidad de Anopheles a los insecticidas piretroides en la subregión de Amazonia, 
2012-2014
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Figura 10. Malaria en grupos prioritarios en la Región de las Américas
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amazónica o los pantanos de La Moskitia, están más 
expuestos a vectores. 

Lamentablemente, no siempre se recopila informa-
ción sobre la salud de estas poblaciones, de modo 
que no se comprende bien el riesgo. Solo ocho de los 
21 países endémicos de la Región notificaron casos 
de grupos étnicos y pueblos indígenas en el 2014. 
Sin datos adecuados es difícil dar seguimiento a las 
tendencias de las enfermedades, realizar interven-
ciones adecuadas y presentar argumentos sólidos 
a fin de cambiar políticas. En el 2006 se aprobó la 
resolución CD47.R18 de la OPS (16), en la cual se 
abordaban las necesidades en materia de salud de 
los pueblos indígenas de la Región y se hacía un lla-
mado a la equidad en cada país. El acceso al diag-
nóstico y el tratamiento inmediatos y de buena ca-
lidad para esta población está plagado de barreras 
culturales e idiomáticas. Los costos indirectos, como 
el transporte, disminuyen aún más la accesibilidad. 
Estas poblaciones viven tradicionalmente en zonas 
rurales, muy lejos del centro de salud más cercano. 
Muchos grupos étnicos y pueblos indígenas tam-

bién usan la medicina tradicional, lo cual aumenta 
la complejidad del problema. Según los cálculos de 
la OMS, un 80% de la población indígena del mundo 
usa la medicina tradicional como forma de atención 
primaria (17). Por consiguiente, es importante supe-
rar estas barreras y tener en cuenta la aceptabilidad 
de la medicina occidental en comparación con la medici-
na tradicional al tratar a estas poblaciones. 

En el 2014, cinco países de la Región (Bolivia, Bra sil, Pa-
namá, República Dominicana y Venezuela) notificaron 
varios casos en zonas fronterizas (figura 10). A medida 
que la malaria va disminuyendo, la transmisión se limita 
cada vez más a zonas fronterizas de difícil acceso. Ve-
nezuela informó que el 90,3% de sus casos confirma-
dos correspondían a personas que vivían cerca de la 
frontera. Tanto Bolivia como Brasil señalaron que cerca 
de la mitad de sus casos correspondían a zonas fronte-
rizas, mientras que alrededor del 40% de los casos de 
Panamá y Suriname eran de zonas fronterizas (datos 
de 2012-2013). Sin embargo, la definición y el método 
para contar la población de las zonas fronterizas no son 
estandarizados y, por lo tanto, la información no es com-
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parable entre países. Otros países, como Honduras y Ni-
caragua, que no notifican específicamente el número de 
casos que se producen en zonas fronterizas, tienen una 
endemicidad mayor a lo largo de sus fronteras. El segui-
miento de los casos a lo largo de la frontera es una tarea 
difícil, especialmente en el Escudo Guayanés, donde al-
gunos mineros llevan una vida discreta debido a la natu-
raleza ilegal de su trabajo. En el pasado, México también 
notificó muchos casos de zonas fronterizas. 

La relación entre las ocupaciones y la transmisión eleva-
da de malaria es motivo de especial preocupación para 
varios países de la Región. Algunos han notificado casos 
en trabajadores de la minería, la explotación forestal y 
plantaciones agrícolas. En la Región, los mineros repre-
sentaron el 13% de los casos en el 2014. Sin embargo, 
es muy probable que se subnotifiquen los casos ya que 
muchos llevan una vida discreta y posiblemente traten de 
no ir a establecimientos de salud. Brasil y Suriname han 
notificado casos en mineros regularmente durante los 
últimos años, con una disminución general. Venezuela ha 
notificado casos en mineros en los últimos tres años, con 
un aumento de los casos que refleja la tendencia gene-
ral de los casos en el país. Colombia fue el único otro país 
que informó sobre los mineros, con más de 1.000 casos. 
El sistema de información de salud de Guyana no recopila 
información sobre la ocupación y, en consecuencia, no se 
notificaron casos en mineros en el país. 

Antes del 2014, Brasil era el único país que informa-
ba sobre casos en los trabajadores de plantaciones 
(excepto por un número mínimo de casos en Belice 
y Paraguay). En el 2014 se notificaron casi 4.000 
casos en trabajadores de plantaciones (sin contar 

Brasil), la mitad de ellos en Venezuela. Los leñadores 
son otro grupo ocupacional que causa preocupación 
en Brasil, pero los casos de malaria en este grupo han 
disminuido cada año desde el 2009. Ningún otro país 
ha proporcionado información sobre este grupo ocu-
pacional. La detección de una posible relación con la 
ocupación podría abrir vías para intervenciones. Los 
afrocolombianos y los haitianos son otros grupos 
prioritarios que representaron más del 35% de los 
casos en Colombia y la República Dominicana, res-
pectivamente, entre el 2012 y el 2014. 

Malaria en el embarazo
La incidencia de la malaria en el embarazo varía en la 
Región de las Américas, aunque los países del Escu-
do Guayanés notifican las tasas más elevadas. Bra-
sil notificó el mayor número de casos de malaria en 
embarazadas en el 2014 (2.300), es decir, un 2% de 
los casos notificados en ese país. Bolivia y Suriname 
también informaron que alrededor de un 2% de los 
casos correspondieron a embarazadas. La Guayana 
Francesa y México no presentan datos regularmente 
sobre los casos en el embarazo. Ecuador no presentó 
datos para el 2014. 

Se combinaron los datos correspondientes a varios 
años porque en algunos países se notificó un nú-
mero pequeño de casos de malaria en el embarazo 
o porque faltaban datos sobre el año más reciente 
(cuadro 4). Aunque la incidencia de la malaria en las 
embarazadas fue mucho mayor que en las mujeres 
en edad fértil no embarazadas en Brasil y Guyana, 
eso no ocurrió en Suriname y Venezuela (figura 10). 
La malaria presenta una gran correlación con la ex-

Cuadro 4. Malaria en el embarazo por país en la Región de las Américas

País Año más reciente
Año Casos de 

malaria en 
embarazadas

Incidencia de 
la malaria en el 

embarazo†

Incidencia de 
la malaria en 

MEF±

Riesgo 
relativo

Bolivia 2014 143 70,60 54,67 1,29*

Brasil 2014 2303 93,07 53,45 1,74*

Colombia 2014 318 51,71 70,56 0,73*

República Dominicana 2014 3 1,71 4,84 0,35 

Ecuador 2013 10 3,77 1,87 2,02 

Guatemala 2014 1 0,29 42,23 0,01 

Guyana 2014 151 1.320,97 1.097,65 1,20*

Haití 2012 621 292,21 205,66 1,42 

Honduras 2014 46 33,73 50,09 0,67*

Nicaragua 2014 17 17,03 16,51 1,03 

Panamá 2014 5 8,30 14,28 0,58 

Perú 2014 469 94,03 115,17 0,82*

Suriname 2014 8 101,41 127,86 0,79 

Venezuela 2014 333 68,85 267,12 0,26*

Durante un período de años
Período Riesgo 

Relativo

2010-2014 1,12*
2010-2014 1,67*
2010-2014 0,76*

2012-2014 0,41*
2010-2013 0,60*
2012, 2014 0,01 
2010-2014 1,21*

2011, 2012, 2014 2,15*
2010-2014 0,76*
2011-2014 0,87 
2010-2014 1,04 
2011-2014 0,84*
2010-2014 0,80 

2010-2014 0,24*
† (por 100.000 mujeres embarazadas)    
* Indica la significancia del riesgo relativo con un intervalo de confianza del 95% 
± Incidencia en mujeres en edad fértil (MEF) no embarazadas por 100.000 mujeres de 15 a 45 años 
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Country Year Malaria Cases in
Pregnant Women

Malaria in Pregnancy
Incidence*

WOCBA Incidence** Relative Risk
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** Women of child-bearing age (WOCBA) Incidence per 100,000 women aged 15-45
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Figura 11. Riesgo relativo de malaria en el embarazo por país, 2010-2014
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tracción de oro en estos países. Las mujeres en riesgo 
en las zonas mineras son las cocineras, trabajadoras 
sexuales y otras trabajadoras, que tienen menores 
probabilidades de estar embarazadas. Por eso, las 
tasas de incidencia de la malaria en el embarazo son 
menores en algunos de estos países. En Guyana y 
Brasil hay otras áreas, además de los campamen-
tos mineros, donde la malaria es endémica y donde 
las embarazadas tienen mayores probabilidades de 
contraer malaria. El riesgo relativo era mucho mayor 
en las embarazadas en Bolivia y mucho menor en 
Colombia, Ecuador y Perú. A medida que Ecuador se 
acerca a la eliminación, la malaria está restringida a 
algunos focos del país y es poco frecuente en las em-
barazadas. Por otro lado, el riesgo menor observado 
en Colombia y Perú es indicativo principalmente de 
las fallas del sistema de vigilancia en lo que se re-
fiere al diagnóstico de embarazo en las mujeres con 
malaria. En Colombia, los números notificados varían 
mucho, disminuyendo casi a la mitad de un año para 
otro, aunque no se ha observado una desviación de 
ese tipo en el número de casos en términos gene-
rales, lo cual indica una notificación irregular. En un 
estudio realizado recientemente en hospitales se es-
timó que la prevalencia era de alrededor del 9% en 
todas las embarazadas (18).

Los sistemas de vigilancia en Haití son débiles. No 
obstante, el riesgo relativo en las embarazadas fue 
mucho mayor durante 2011-2012. Eso coincide con 
las tasas de incidencia más altas observadas en me-
nores de 5 años en ese país, lo cual probablemente 
indique que la malaria se está transmitiendo en gran 
medida en interiores. Por otro lado, el riesgo relativo 
es mucho menor en la República Dominicana; los mi-
grantes del vecino Haití corren un gran riesgo de con-
traer malaria, principalmente los hombres del grupo 
etario económicamente productivo (de 15 a 49 años). 

En Honduras, el número de embarazadas con ma-
laria aumentó durante 2010-2013, mientras que el 
total de casos disminuyó. Eso indica una mejora de la 
vigilancia durante ese período. Cabe señalar que en 
la vecina Nicaragua, cuyas características epidemio-
lógicas son similares a las de Honduras, se notificó 
un riesgo no mucho menor en las embarazadas. Lo 
mismo ocurrió en Panamá, donde el riesgo de ma-
laria en las embarazadas no aumentó. Por otro lado, 
el sistema de vigilancia de Guatemala tiene una co-
bertura deficiente y no se recopila información acer-
ca de las embarazadas que tienen malaria. Desde el 
2010 se han notificado solo cuatro casos de malaria, 
aunque los datos inéditos de estudios muestran una 
prevalencia de alrededor del 12% en las embaraza-
das, comprobada mediante reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR por su sigla en inglés). En otros 
países centroamericanos (Belice, Costa Rica y El Sal-
vador), el número de casos de malaria es demasiado 
pequeño para que la malaria en el embarazo sea mo-
tivo de gran preocupación. 

A fin de dirigirse mejor a esta población, los progra-
mas contra la malaria en la Región de las Américas 
deben asegurar que haya una comunicación adecua-
da con los programas de atención prenatal, de modo 
que todas las embarazadas expuestas en zonas en-
démicas tomen medidas de protección, como el uso 
de mosquiteros, y se sometan a pruebas para detec-
tar la malaria en cada consulta durante el embara-
zo y después del parto. Algunos países, como Gua-
temala, Honduras y Nicaragua, tienen políticas que 
estipulan que todas las embarazadas que vivan en 
una zona endémica deben someterse a pruebas de 
detección de la malaria durante las consultas prena-
tales; sin embargo, la aplicación de esta política sigue 
siendo irregular. 
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SECCIÓN IV: PAÍSES
ARGENTINA 
Argentina ha logrado una reducción del 100% de la ma-
laria desde el 2000 y solo notifica casos importados 
(figuras 1-3). El país se encuentra actualmente en la 
fase de eliminación. Ha sobrepasado lo establecido en 
la resolución WHA58.2 con respecto a la meta 6C de 
los ODM y en el 2014 se notificaron solo cuatro casos. 
Además, se notificó una sola muerte relacionada con 
la malaria durante el período 2000-2014. 

Desde el 2011, Argentina ha implementado una es-
trategia de dos niveles basada en la clasificación de 
las zonas endémicas en dos estratos. El estrato 1 es 
una zona de baja endemicidad donde se están ejecu-
tando medidas de eliminación y el estrato 2 consiste 
en las zonas libres de transmisión, que son monito-
readas por el sistema de vigilancia. El estrato 1 abar-
ca los departamentos (ADM2 en Argentina) de Orán 
y San Martín (en la provincia de Salta) y el estrato 2 
abarca los departamentos de El Carmen, Santa Bár-
bara, Palpalá, San Pedro, Ledesma y Doctor Manuel 
Belgrano (en la provincia de Jujuy). 

No se ha notificado ningún caso autóctono des-
de el 2011 (figura 2 y cuadro 1). Durante el período 
2000-2014 se notificaron casos solamente en cinco 
provincias: Chaco, Jujuy, Salta, Tucumán y Misiones. La 
transmisión de la enfermedad se ha interrumpido en las 
demás provincias. De los casos notificados durante el 
2012-2014, todos los casos importados fueron infec-
ciones por P. vivax. 

Figura 1. Malaria en Argentina por focos, 2014

Figura 2. Casos autóctonos e importados en
Argentina, 2000-2014

Figura 3. Número de casos y muertes por malaria en
Argentina, 2000-2014
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■ Casos autóctonos
■ Casos importados

■  P. falciparum y mixtas
■  Casos confirmados
■  Muertes

No se dispone de información sobre edad y sexo en re-
lación con los casos notificados en el 2014. En el 2012-
2013, más hombres que mujeres contrajeron malaria 
(figura 4). Los grupos más afectados fueron los hombres 
jóvenes de 25 a 29 años y de 30 a 34 años de edad, en 
los años de vida económicamente productivos. 
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Cuadro 1. Perfil de eliminación en Argentina, 2010-2014

Figura 5. Láminas examinadas e ILP en
Argentina, 2000-2014

Figura 4. Casos de malaria por edad  
y sexo en Argentina, 2012-2013
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Diagnóstico y tratamiento 
En Argentina no se usan las PDR para diagnosticar la 
malaria (figura 5). Para tratar las infecciones por Plas-
modium falciparum se usan combinaciones de arte-
sunato-mefloquina o arteméter-lumefantrina, mientras 
que para las infecciones por P. vivax se usa cloroquina y 
primaquina (0,5 mg/kg durante siete días). 

No hubo datos sobre la prontitud del tratamiento co-
rrespondientes al 2014, pero el tiempo transcurrido 
hasta el inicio del tratamiento fue menor en el 2013 
que en el 2012 (figura 7). Aunque estas cifras se ba-
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san en un número pequeño de casos, la reducción 
del tiempo transcurrido hasta el diagnóstico y el tra-
tamiento es un factor importante para los países que 
están luchando para eliminar la malaria y prevenir la 
reintroducción. 
 
Control de vectores 
Históricamente, el RRI ha sido un factor importante 
para la eliminación de la malaria en Argentina. Se ha 
utilizado incluso un enfoque transfronterizo, con un 
proyecto binacional de rociamiento de viviendas en 
pueblos bolivianos colindantes. Al 2014, el RRI había 

*P. f: Plasmodium falciparum
*P. v.: Plasmodium vivax
“...” indica que no dispone de datos.
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Figura 7. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en Argentina, 2010-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en
Argentina, 2000-2014

Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Argentina, 2000-2014

Figura 6. Número de casos de malaria y personas 
que recibieron tratamiento de primera línea en  
Argentina, 2000-2014

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

5.000

10.000

15.000

Pe
rs

on
as

 e
xa

m
in

ad
as

 

0%

5%

10%

15%

Ín
di

ce
 d

e 
lá

m
in

as
 p

os
iti

va
s 

(IL
P)

 

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

10.000

20.000

30.000

40.000

Pe
rs

on
as

 p
ro

te
gi

da
s

 

Personas protegidas por RRI  Personas protegidas por MTI  

Láminas examinadas ILP (%)

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

$0M

$1M

$2M

$3M

US
$ 

(m
illo

ne
s)

 
 

Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

250

500

750

N
úm

er
o 

de
 p

er
so

na
s

 

*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2009 y 2014.   
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2009 y 2014.   
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2009 y 2014.   
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disminuido sustancialmente y ahora protege a cerca 
de 300 personas (figura 8). Esto se debe a que las 
zonas de baja transmisión (estrato 1) han pasado a 
ser zonas libres de transmisión detectable (estrato 
2) y, por lo tanto, ya no necesitan estos rociamien-
tos. En Argentina no se usan los MTI como medio de 
control de vectores. 

Financiamiento 
El gobierno ha proporcionado regularmente alrede-
dor de US$ 1,08 millones para la malaria desde el 
2009. El presupuesto ha venido disminuyendo des-
de el 2001 (figura 9). El financiamiento para la ma-
laria ha estado a cargo del gobierno exclusivamente 
desde el 2000.

*No se dispone de datos para el año 2000.
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BELICE
Belice ha logrado una reducción de casi un 99% en los 
casos de malaria desde el 2000, sobrepasando la meta 
establecida en la resolución WHA58.2 de una reduc-
ción del 75% de los casos de malaria para el 2015 en 
comparación con el año 2000 y alcanzando la meta 
6C de los ODM de “haber detenido y comenzado a re-
ducir, para el 2015, la incidencia del paludismo y otras 
enfermedades graves”. Belice se encuentra actual-
mente en la fase de preeliminación y notificó 19 casos 
en el 2014, cifra que representa una disminución del 
26,9% respecto del año anterior (figuras 1-2). Se no-
tificaron solo dos muertes relacionadas con la malaria 
durante el período 2000-2014.

Actualmente, la transmisión se limita casi en su tota-
lidad a infecciones por P. vivax, aunque hubo un brote 
causado por P. falciparum en el 2005. Todos los casos 
de malaria se investigaron en el 2014 y se determinó 
que se debieron a transmisión local, excepto uno que 
fue una recaída. La malaria sigue concentrándose en 
el distrito (ADM1 en Belice) de Stann Creek, en el sur 
del país, donde se notificaron 12 casos en el 2014 en 
tres focos: Trio, Santa Rosa y Riversdale (Sagitun Far-
ms) (figura 1). En esta zona, el riesgo de transmisión 
de la malaria está relacionado con el trabajo en plan-
taciones bananeras y fincas agropecuarias. Desde el 
2009, la malaria se ha limitado a solo dos de las ocho 
localidades donde había malaria en ese distrito. 

Figura 1. Malaria en Belice por focos, 2014 Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Belice, 2000-2014
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En términos generales, se notificaron casos de malaria 
solamente en cinco localidades en el 2014, en compa-
ración con 50 en el 2009. En el 2014 se restableció la 
transmisión en los distritos de Corozal y Orange Walk, en 
el norte del país, con seis casos notificados en dos focos: 
San Narciso y Nuevo San Juan. Estos distritos colindan 
con México, y el desplazamiento de trabajadores y visi-
tantes que van y vienen de zonas adyacentes de ese país 
donde actualmente hay transmisión (Othon P. Blanco en 
Quintana Roo) son factores que aumentan la vulnerabili-
dad en estos distritos. 

En años anteriores se notificaron casos importados, 
principalmente de Guatemala y Honduras. En el 2014 se 
observó que más mujeres tuvieron malaria y represen-
taban un 57,9% de los casos, aunque en años anteriores 
los hombres habían sido los más afectados (60,9% de 
los casos en el 2013 y 67,6% en el 2012) (figura 3). 

Al analizar la información del período 2000-2014 se ob-
serva que el grupo más afectado es el de niños de 5 a 9 
años. Sin embargo, en los últimos años (2013-2014), el 
grupo de 15 a 19 años ha presentado la incidencia más 
alta, lo cual pone de manifiesto que la malaria está re-
lacionada en gran medida con la ocupación en los focos 
restantes de transmisión. 

Diagnóstico y tratamiento 
En Belice no se usan PDR para diagnosticar la malaria. 
El número de láminas examinadas ha permanecido en 
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Cuadro 1. Perfil de eliminación en Belice, 2011-2014 Figura 3. Casos de malaria por edad y sexo en Belice, 
2012-2014
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gran medida estable con el transcurso de los años (figura 
5). Sin embargo, en el 2014 casi la mitad (48%) de las 
láminas examinadas y un 16% de los casos confirma-
dos se detectaron mediante la vigilancia activa. Ambas 
proporciones han aumentado en los últimos tres años, 
lo cual indica una mejora de la calidad de la vigilancia a 
medida que el país avanza hacia la eliminación. 

Para las infecciones tanto por P. falciparum como por P. 
vivax se administra cloroquina y primaquina como trata-
miento de primera línea. Los pacientes no tuvieron ac-
ceso oportuno al diagnóstico y el tratamiento en el 2013 

Figura 4. Láminas examinadas e ILP en Belice,
2000-2014
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* No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2000 y 2003.

*No se dispone de datos para el 2012.
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Figura 5. Número de casos de malaria y personas que 
recibieron tratamiento de primera línea en Belice,  
2000-2014
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* No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2000 y 2003.

*No se dispone de datos para el 2012.
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y el 2014, ya que todos recibieron tratamiento más de 
72 horas después del inicio de los síntomas. Cada siete 
días se hace la recolección de las láminas tomadas por 
los colaboradores voluntarios y agentes comunitarios de 
salud, y se administra tratamiento presuntivo con clo-
roquina por un día a todos los casos sospechosos a ese 
nivel debido a la demora de los resultados del diagnós-
tico. El tratamiento presuntivo a los casos sospechosos 
debe eliminarse y se deben realizar esfuerzos para tratar 
de acortar el tiempo transcurrido entre la obtención de 
una lámina y el diagnóstico, usando PDR si se justifica 
hacerlo así.

*P. f: Plasmodium falciparum
*P. v.: Plasmodium vivax
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Figura 7. Personas protegidas por RRI y por MTI en
Belice, 2000-2014

Figura 8. Financiamiento para la malaria en Belice,
2000-2014

Figura 6. Tiempo entre el inicío de los síntomas 
y el inicio del tratamiento en Belice, 2012-2014
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*No se dispone de datos para los años 2000-2003.
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Control de vectores
Con el transcurso de los años, el RRI ha disminuido y 
actualmente protege a cerca de 21.000 personas, cifra 
que representa una disminución del 78,8% respecto de 
lo que era hace 10 años (figura 6). Eso se debe princi-
palmente a la disminución de los casos de malaria y 
del número de focos con transmisión activa durante el 
período, de casi 50 en el 2009 a solo cinco en el 2014. 
Se usan MTI junto con el RRI para el control de vectores, 
especialmente para los trabajadores de plantaciones. Se 
protegió a alrededor de 9.600 personas con mosqui-
teros en el 2014. No se ha hecho una vigilancia siste-
mática de la sensibilidad a los insecticidas. En el último 
estudio, realizado en el 2007 por la Universidad de los 
Servicios Uniformados de las Ciencias de la Salud, se en-
contró una posible resistencia a la permetrina y resisten-

cia confirmada a los organofosforados y organoclorados 
en Anopheles albimanus en el norte del país (19).  
An. albimanus es el vector principal de la malaria en 
el país, mientras que An. darlingi predomina durante la 
transición entre la estación de las lluvias y la estación 
seca en los distritos del sur del país (20).

Financiamiento
El gobierno ha proporcionado la mayor parte de los fon-
dos para la malaria, contribuyendo con $270.000, apro-
ximadamente, en el 2014 (figura 7) y el financiamiento 
ha seguido aumentando desde el 2007. La USAID ha 
proporcionado apoyo adicional anualmente por medio de 
la Iniciativa AMI/RAVREDA desde el 2010. En el 2014, el 
Fondo Mundial también proporcionó financiamiento ini-
cial por medio de la iniciativa EMMIE. Aunque no se lo ha 
contabilizado específicamente, un proyecto de la Unión 
Europea centrado en el manejo integrado de vectores 
también ha contribuido a la prevención de la malaria en 
los últimos años. 
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Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM3), Bolivia, 2014

Figura 3. Municipios (ADM3) con el mayor número de casos de malaria en Bolivia, 2012-2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Bolivia, 2000-2014
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BOLIVIA, ESTADO  
PLURINACIONAL DE
Bolivia alcanzó en el 2011 lo establecido en la resolución 
WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM y ha 
mantenido sus logros. En el 2014, la morbilidad había 
disminuido un 76,5% respecto del 2000. También han 
disminuido las muertes y en el 2014 se notificó una sola 
muerte por primera vez en 10 años. 

La zona amazónica, en el norte del país, tiene la inci-
dencia más alta, particularmente en los departamentos 
de Pando y Beni, donde se notificaron un 96,2% de los 
casos confirmados en el 2014 (figuras 1-3). Muchas de 
las personas que viven en los municipios (ADM3 en Boli-
via) de Guayaramerín y Riberalta, en el Beni, se ganan la 
vida cosechando castañas en la vecina selva amazónica, 
del otro lado de la frontera. Durante la temporada de la 
cosecha aumenta la población en esta zona debido a la 

afluencia de trabajadores. En Guayaramerín, el arroyo 
Las Arenas es un criadero de vectores de la malaria y es 
muy probable que esté relacionado con los casos de ma-
laria en los alrededores, donde viven personas cerca del 
arroyo en viviendas precarias (21). Alrededor del 95,4% de 
los casos en el país se debieron a P. vivax, mientras que 
el resto se debió a P. falciparum y a infecciones mixtas. 
Los casos causados por P. falciparum han disminuido un 
66,1% desde el 2013. La mayoría de las infecciones por P. 
falciparum en Bolivia se han notificado en Guayaramerín, 
donde un 9,4% de los casos se debieron a infecciones por 
P. falciparum. En la mayoría de los municipios del país se 
transmite casi exclusivamente P. vivax. En un 8,7% de los 
municipios se notificaron más de 10 casos de malaria, en 
un 9,3% se notificaron de 1 a 10 casos y en el resto no se 
notificó ningún caso. No se notificaron casos en los depar-
tamentos de Potosí y Oruro. 
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■  Muertes
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Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en Bolivia, 2014
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Los vectores más comunes en el país son An. darlingi, 
que afecta principalmente la zona amazónica del norte 
del país, y An. pseudopunctipennis, que afecta la parte 
sur, cerca de Argentina. 

Los hombres se ven más afectados por la malaria que 
las mujeres y representan el 61,9% de los casos, con una 
incidencia de 85 casos por 100.000 hombres en com-
paración con 51 casos por 100.000 mujeres (figura 4). 
Los hombres jóvenes de 15 a 19 años son el grupo más 
afectado (figura 5). La tasa de malaria en el embarazo 
era de 71 casos por 100.000 embarazadas, es decir, 1,3 
veces mayor que en las mujeres en edad fértil no em-
barazadas. 

Grupos prioritarios
Alrededor de 35.000 cosechadores de castañas, conoci-
dos como “zafreros”, son la población que mayor riesgo 
corre en Bolivia. Los zafreros migran con su familia para 

Figura 5. Incidencia de la malaria por edad y sexo
en Bolivia, 2014

Figura 6. Láminas examinadas, PDR examinadas  
e ILP en Bolivia, 2000-2014
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Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en
Bolivia, 2000-2014
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cosechar en distintas zonas y viven en condiciones pre-
carias, en lugares a los que solo se puede llegar por río o 
por caminos en mal estado y, a menudo, intransitables. 
En la selva amazónica también viven indígenas, que se 
ven afectados por la malaria. En estos lugares casi no 
hay servicios de salud. 

Diagnóstico y tratamiento
Para diagnosticar los casos de malaria se usa principal-
mente la microscopía, aunque se han usado también 
PDR, en particular en zonas rurales. No se notificó el uso 
de PDR en el 2014 (figura 6). En un estudio de la efi-
cacia realizado en el 2011 se determinó que el 6,5% de 
96 pacientes con infecciones por P. vivax presentaban 
resistencia a la cloroquina (22).
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Figura 10. Financiamiento para la malaria en Bolivia, 
2000-2014

Figura 8. Tiempo entre el inicio de los síntomas  
y el tratamiento en Bolivia, 2010-2014
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Figura 9. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Bolivia, 2000-2014
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Un curso de siete días con cloroquina y primaquina es el 
tratamiento de primera línea para las infecciones por P. 
vivax, mientras que el tratamiento de primera línea para 
P. falciparum consiste en una combinación de artesuna-
to y mefloquina (figura 7). El tiempo informado entre ini-
cio de los síntomas y el inicio del tratamiento disminuyó 
notablemente en el 2014 (figura 8). Sin embargo se ne-
cesitarán datos en los próximos  años para determinar 
si esto se debe a un mejoramiento real en el acceso al 
diagnóstico y tratamiento. 

Control de vectores
El RRI ha disminuido considerablemente respecto del 
2000 y en el 2014 protegió a unas 16.500 personas (fi-
gura 9). Se detectó resistencia confirmada a los piretroi-
des en Guayaramerín en el 2013. El control de vectores 
con MTI protegió a unas 87.000 personas en el 2014. 
La distribución de los mosquiteros se ha centrado en 
comunidades amazónicas específicas, así como en las 
embarazadas que viven en zonas de alto riesgo durante 
las consultas prenatales. 

Financiamiento
El gobierno ha proporcionado fondos regularmente para 
la malaria a lo largo de los años. El Fondo Mundial tam-
bién ha dado apoyo para la  malaria y contribuyó $1,6 
millones el año pasado (figura 10). Hasta el 2012 se dis-
puso de fondos proporcionados por la USAID en Bolivia. 
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BRASIL
En Brasil, la morbilidad y la mortalidad por malaria han 
disminuido considerablemente desde el 2000. En el 
2014, el país alcanzó oficialmente la meta establecida 
en la resolución WHA58.2 de reducir la carga de la mala-
ria en un 75%. Hubo 143.145 casos confirmados de ma-
laria en el 2014, cifra que representa una disminución 
del 76,7% de los casos notificados en el 2000 (figuras 1 
y 2). El número de casos disminuyó cada año durante el 
2011-2014, con una disminución del 19% en promedio 
para ese período. Se notificaron 36 muertes por malaria 
en el 2014, es decir, un 85% menos que en el 2000. 

La malaria es sumamente prevalente en la selva ama-
zónica del noroeste del país (figura 1). La incidencia de 
malaria en la cuenca amazónica representa un 99,8% 
de los casos que se producen en el país, pero solo un 
13% de la población del país vive en esta zona. Los 15 
municipios principales en cuanto al número de casos 
representan un 57,3% de los casos del país (figura 3). 
Cruzeiro do Sul, en el estado de Acre, tuvo el número 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), Brasil, 2014

Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Brasil, 2012-2014
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Figura 2. Número de casos y muertes por malaria  
en Brasil, 2000-2014
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más alto de casos en el 2013 y 2014, a pesar de que los 
casos disminuyeron un 14% entre esos años. 

En los municipios del estado de Pará se ha observado 
una notable disminución de la incidencia en los últimos 
años, tras un brote en el 2009. Los factores que pue-
den haber contribuido al brote fueron el acceso limitado 
al tratamiento, la falta de adherencia al tratamiento por 
los pacientes, el incumplimiento de las normas nacionales 
para el tratamiento, la falta de medidas preventivas y el 
aumento de la vigilancia (23).

■  P. falciparum y mixtas     ■  Casos confirmados      ■  Muertes

*Sao Gabriel da Cachoeira
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Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en Brasil, 2014

Figura 5. Incidencia de la malaria por edad y sexo en
Brasil, 2014

Figura 6. Análisis comparativo de la situación de la malaria en los estados de la cuenca amazónica, 2011
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El Ministerio de Salud concentró los esfuerzos contra la ma-
laria en cinco municipios del estado de Pará (Anajas, Oeiras, 
Cameta, Curralinho, Jacareacanga e Itaituba) y en todos 
ellos se logró reducir la incidencia de la malaria. En los mu-
nicipios de Anajas y Oeiras, en particular, se ha observado 
una disminución de más de un 90% desde el 2012. 

Plasmodium vivax causó un 82,9% de los casos en el 
2014, mientras que P. falciparum e infecciones mixtas 
fueron la causa del 16,3% de los casos. El vector prima-
rio en la región amazónica es An. darlingi. 

Los hombres se vieron más afectados por la malaria que 
las mujeres en el 2014, representando un 60,4% de los 
casos confirmados (figura 4). En el 2014, la incidencia 
de malaria en las embarazadas fue de 93 casos por 
100.000 embarazadas por año, 1,75 veces mayor que 

en las mujeres en edad fértil no embarazadas. En todas 
las edades, la incidencia de la malaria fue mayor en los 
hombres que en las mujeres (figura 5). En ambos sexos, 
los niños de 5 a 9 años presentaban la incidencia más 
alta. Sumado a las tasas más altas de incidencia en las 
embarazadas, esto indica que se está transmitiendo ma-
laria en los hogares. 

La extracción de oro siempre ha estado asociada con 
la incidencia de la malaria que afecta a los mineros. Sin 
embargo, se ha comprobado que la malaria también está 
relacionada con otras ocupaciones, especialmente la tala 
y la piscicultura (figura 6). En el 2014, los casos en los mi-
neros disminuyeron en un 47%, y el 19% en los leñado-

SD% y ST%

Grupos prioritarios



- 49 - 

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en Brasil, 2014
Figura 7. Análisis comparativo de la situación de la malaria en los estados de la cuenca amazónica

Figura 8. Láminas examinadas, PDR examinadas 
e ILP en Brasil, 2000-2014

Figura 9. Número de casos de malaria y personas que 
recibieron tratamiento de primera línea en Brasil,  
2000-2014
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res/madereros en comparación con el 2013. La llegada 
de trabajadores a la zona amazónica ha contribuido a la 
deforestación, a medida que las zonas rurales se urbani-
zan para dar cabida a esta población nueva. Al principio, 
la deforestación estaba acompañada de una mayor inci-
dencia de malaria, que medraba en ambientes caóticos, 
pero a la larga la urbanización llevó a la estabilización del 
medio físico y a la consiguiente disminución de la proli-
feración de vectores (24). 

En las figuras 6 y 7 se compara la situación de la malaria 
en los estados que forman parte de la cuenca amazónica 
de Brasil según los datos obtenidos de un informe (25). 
Pará ha tenido la mayor disminución desde el 2009, 
mientras que en Acre los casos han aumentado un 11%. 
En el 2011, el estado de Amazonas tenía el mayor nú-

mero de laboratorios; sin embargo, en el 2014 este esta-
do tenía también el mayor número de casos. A pesar de 
que había varios laboratorios, en Amazonas se diagnos-
ticaron solo alrededor de la mitad de los casos dentro de 
las 48 horas desde el inicio de los síntomas en el 2011. 
Ese mismo año, el paciente no recibía tratamiento con 
prontitud después del diagnóstico. Alrededor del 36% 
de los pacientes recibían tratamiento más de 48 horas 
después del diagnóstico. 

Los grupos prioritarios que causan mayor preocupación 
son los pueblos indígenas, que representaron el 15,1% 
de los casos en el 2014, y los trabajadores de planta-
ciones, que representaron el 23,7%. Durante el 2011 en la 
cuenca Amazónica, las poblaciones indígenas se vieron afec-
tadas principalmente en los estados de Amazonas (22%) y 

P. falciparum (%)

2M
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Figura 11. Financiamiento para la malaria en Brasil,
2000-2014

Figura 10. Personas protegidas por RRI y por MTI 
en Brasil, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para los años 2003, 2004, y 2006.
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Personas protegidas por RRI

Personas protegidas por MTI

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0M

1M

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 (m
illo

ne
s)

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0M

1M

2M

3M

Pe
rs

on
as

 e
xa

m
in

ad
as

 (m
illi

on
es

)

0

8

16

24

Ín
di

ce
 d

e 
lá

m
in

as
 p

os
iti

va
s 

(IL
P)

Casos confirmados

PDR examinadas Láminas examinadas ILP (%)

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

$0M

$25M

$50M

$75M

$100M

$125M
US

$ 
(m

illo
ne

s)

Tratamiento de primera línea

Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

Roraima (29%) (figura 6). En Mato Grosso, los mineros 
fueron el grupo más afectado, llegando a un 33% de los 
casos en el estado en el 2011. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método principal de diagnóstico 
de la malaria. En el 2014, el ILP era del 8,57%, pero ha 
disminuido constantemente desde el 2010 (figura 8). La 
disminución tanto del IPA como del ILP confirma las ten-
dencias descendentes de la morbilidad en Brasil. 

El tratamiento de primera línea para las infecciones por 
P. vivax consiste en cloroquina y primaquina, mientras 
que para infecciones por P. falciparum se usa una com-
binación de arteméter-lumefantrina y artesunato-me-
floquina. En un estudio realizado en el 2014 se observó 
un fracaso del 5,2% del tratamiento de primera línea 
para casos por P. vivax y una relación con una parasi-
temia media inicial elevada (26). Brasil notifica más tra-
tamientos de primera línea proporcionados que casos 
confirmados, lo cual probablemente se deba a que las 
estimaciones del número de tratamientos de primera 
línea proporcionados podrían basarse en el número de 
comprimidos usados en un año, que es mayor que el nú-
mero real de comprimidos usados como consecuencia de 
las pérdidas debidas al vencimiento de medicamentos y el 
deterioro de la calidad, entre otras razones (figura 9). 
 
Control de vectores
Brasil ha intensificado recientemente la distribución de 
MTI como método de control de vectores. Se protegió a 
casi 884.000 personas con MTI en el 2014, lo que se 
estima que es el mayor número en Brasil hasta el mo-
mento (figura 10). El número de personas protegidas ha 
aumentado en los últimos tres años, mientras que el RRI 
ha disminuido. El número de personas protegidas por 
RRI, que ascendió a casi 290.000 en el 2014, fue el más 
bajo registrado desde el 2007.

Financiamiento
Los fondos para la malaria han provenido principalmente 
del gobierno y se administran de una manera descen-
tralizada. En el 2014, Brasil gastó poco más de $72 
millones (figura 11). La USAID ha proporcionado apoyo 
a Brasil, en particular en la zona amazónica por medio 
de AMI/RAVREDA desde su inicio en el 2002. El Fondo 
Mundial también ha contribuido a las medidas de control 
de la malaria y en el 2009 otorgó una subvención para 
que se adoptara el uso de mosquiteros como política na-

cional. Después del 2011, Brasil decidió sostener el pro-
yecto con fondos nacionales. 
El sector privado también está obligado a contribuir al 
financiamiento de la malaria cuando se trata de empre-
sas ubicadas en la región amazónica cuyas operaciones 
influyen en la transmisión. Las empresas deben elabo-
rar programas de responsabilidad social de prevención y 
control de la malaria que concuerden con los programas 
de los municipios donde estén ubicadas.
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Figura 11. Financiamiento para la malaria en Brasil,
2000-2014

COLOMBIA
Colombia, donde los casos de malaria han disminuido 
en los últimos años, está en buen camino para alcanzar 
lo establecido en la resolución WHA58.2 con respecto 
a la meta 6C de los ODM para el 2015. En el 2014, los 
casos habían disminuido un 71,8% desde el comienzo 
del milenio (figuras 1 y 2). Colombia notificó 17 muertes 
relacionadas con la malaria en el 2014 (solo Brasil notifi-
có un número mayor), aunque esta cifra representa una 
disminución del 86,3% desde el 2000. 

El departamento del Chocó, a lo largo de la frontera con 
Panamá, tuvo el mayor número de casos en el 2014, con 
un aumento del 39,4% desde el 2013 (figura 3). Quibdó, 
en el departamento del Chocó, notificó el mayor número 
de casos de todos los municipios, con 5.008. Previa-
mente, Antioquia había tenido el mayor número de ca-

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a 
nivel de municipio (ADM2), Colombia, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Colombia, 2000-2014
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Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Colombia, 2012-2014
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sos, pero en este departamento la malaria ha disminuido 
55,4% desde el 2013. 

Hay varias especies de vectores de la malaria en Colom-
bia: Anopheles darlingi, An. pseudopunctipennis, An. al-
bimanus, An. nunestovari, An. neivai y An. punctimacula. 
Las infecciones por P. falciparum representaron cerca de 
la mitad de los casos en el 2014, lo cual representa un 
aumento respecto del año anterior (34%). Anteriormen-
te, la mayoría de los casos se debían a P. vivax, pero en 
el 2014 hubo un brote de malaria por P. falciparum en 
el Chocó.

Colombia
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Los hombres corren un riesgo mayor de contraer malaria 
que las mujeres y representaron un 61% de los casos en 
el 2014 (figura 4). Ese año, la incidencia normalizada por 
la edad fue de 102 casos por 100.000 hombres y 65 
casos por 100.000 mujeres. En todos los grupos eta-
rios, la incidencia de malaria fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres, alcanzando el nivel máximo 
en los hombres en el grupo de 15 a 19 años (figura 5). 
En las mujeres, la incidencia fue más alta en el grupo 
de 10 a 15 años. 

Diagnóstico y tratamiento
Aunque actualmente se usan tanto la microscopía 
como las PDR, la microscopía es el método principal 
de diagnóstico de la malaria (figura 6). Las PDR se in-
trodujeron en el 2007 y su uso ha variado de año a 
año. En el 2014 el ILP era de 10,1, una disminución 
con respecto al ILP de más de 30 que se registraba al 
comienzo del milenio. En Colombia se usa cloroquina 
y primaquina (0,25 mg/kg durante 14 días) como tra-
tamiento de primera línea para las infecciones por P. 

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo 
en Colombia, 2014

Figura 5. Incidencia de la malaria por edad y sexo en
Colombia, 2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2005.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2003 y 2005.
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vivax y una combinación de arteméter-lumefantrina 
para los casos de P. falciparum. 

En el 2014, el acceso al tratamiento fue mejor que el 
año anterior, cuando casi la mitad de los pacientes de 
malaria recibieron tratamiento más de 72 horas des-
pués del inicio de los síntomas (figura 8). Actualmente 
solo un 36% de los pacientes de malaria tienen que 

Figura 6. Láminas examinadas, PDR examinadas
e ILP en Colombia, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2005.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2003 y 2005.
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Figura 7. Número de casos de malaria y personas que 
recibieron tratamiento de primera línea en Colombia, 
2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2005.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2003 y 2005.
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Figura 8. Tiempo entre el inicio de los síntomas y
el tratamiento en Colombia, 2010-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2005.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2003 y 2005.
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Figura 9. Personas protegidas por RRI y por MTI en
Colombia, 2000-2014

Figura 10. Financiamiento para la malaria en
Colombia, 2000-2014

esperar más de 72 horas para recibir tratamiento, 
factor especialmente importante durante los brotes 
causados por P. falciparum. Sin embargo, los datos 
han variado mucho de un año para otro, lo cual plantea 
dudas acerca de la calidad de la información disponible 
para evaluar las tendencias en el acceso al diagnóstico 
y el tratamiento. 

Control de vectores
En Colombia se han distribuido MTI, particularmen-
te en el 2005, 2008 y 2012. Se calcula que unas 
750.000 personas están protegidas con MTI (figura 9). 
El RRI aumentó en el 2014 respecto del año anterior 
y protege a unas 520.000 personas. En las pruebas 
realizadas en el 2013 y 2014 se encontró resistencia 
confirmada en An. darlingi a los insecticidas organo-
clorados y piretroides en el Chocó, el departamento 
con la mayor incidencia de malaria en el país. 
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2005.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2003 y 2005.
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Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

Financiamiento
Aunque diversas fuentes externas han contribuido al fi-
nanciamiento de la malaria, la mayor parte de los fondos 
proviene del gobierno. Sin embargo, según se informa, 
en el 2014 estos fondos se redujeron a la mitad de la 
suma asignada en el 2013 (figura 10). El Fondo Mun-
dial ha proporcionado apoyo financiero, aunque la última 
subvención terminó en el 2014 y el país ya no reúne los 
requisitos para recibir fondos. La USAID ha proporcio-
nado recursos desde el 2002 por medio de la Iniciativa 
AMI/RAVREDA. En el pasado, otros fondos externos han 
provenido de la OPS/OMS. La disminución reciente del 
financiamiento puede poner en peligro el progreso reali-
zado, ya que los casos tienden a aumentar cuando dis-
minuyen los recursos, especialmente en el Chocó y en 
otras zonas donde la malaria es endémica y la subven-
ción del Fondo Mundial estaba apoyando las actividades 
relacionadas con la malaria hasta el 2014. 
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COSTA RICA
Costa Rica ha alcanzado la meta 6C de los ODM de 
acuerdo con lo establecido en la resolución WHA58.2 y 
notificó solo seis casos de malaria en el 2014, lo cual re-
presenta una disminución del 99,7% respecto del 2000 
(figuras 1 y 2). El país se encuentra actualmente en la 
fase de eliminación y ha notificado menos de diez casos 
desde el 2012. No se ha notificado ninguna muerte des-
de el 2009. 

Los casos están dispersos por todo el país y todos menos 
uno fueron importados en el 2014 (cuadro 1 y figura 3). 
Tres casos por P. falciparum se importaron de África y 
dos por P. vivax se importaron de Nicaragua. También se 
notificó un caso de recrudescencia de una infección por 
P. malariae. Las zonas Huetar Atlántica y Huetar Norte 
se han transformado desde el 2000 debido a la agricul-

tura, en particular las fincas productoras de bananas y 
cítricos. Esta transformación ha traído consigo un mayor 
riesgo de contraer malaria debida a cambios del hábitat 
de los vectores y un aumento de la migración humana 
para trabajar en estas zonas. La mayoría de las provin-
cias de Costa Rica no han informado sobre la transmi-
sión local en los tres últimos años o más (estrato 1) (figu-
ra 4). El último caso autóctono de malaria se notificó en 
la provincia de Puntarenas en el 2013. Esta es la única 
zona del país donde la malaria ha sido endémica en los 
últimos años. Curiosamente, se notificaron algunos ca-
sos autóctonos por P. malariae durante el 2012-2014, 
aunque los registros indican que no hay transmisión 
desde 1962. 

Figura 1. Malaria en Costa Rica por focos, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por 
malaria en Costa Rica, 2000-2014
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Cuadro 1. Cantones (ADM2) con malaria en Costa Rica, 2012-2014

■  P. falciparum y mixtas   
■  Casos confirmados   
■  Muertes

Cantón Provincia 2012 2013 2014
Total de 
casos

Casos 
importados

Total de 
casos

Casos 
importados

Total de 
casos

Casos 
importados

Desamparados San José 0 0 0 0 1 1

Guácimo Limón 0 0 0 0 1 1

Nandayure Guanacaste 0 0 0 0 1 1

Sarapiquí Heredia 0 0 0 0 1 0

Siquirres Limón 0 0 0 0 1 1

San Carlos Alajuela 1 0 1 0 1 1

Puntarenas Puntarenas 3 0 2 1 0 0

La Cruz Guanacaste 0 0 1 1 0 0

Upala Alajuela 0 0 1 1 0 0

Carrillo Guanacaste 1 1 0 0 0 0

Golfito Puntarenas 1 0 0 0 0 0

San José San José 1 0 0 0 0 0

Talamanca Limón 1 0 0 0 0 0

")

!(
Costa Rica

Panamá

Nicaragua

0 50 10025
Km

Ü
Longitud / Latitud
Datum WGS84
Fuente: OPS/CHA/VT

Focos
D Libre de malaria
!( Endémico
#* Nuevo potencial
") Nuevo activo
!( Pseudofoco
#* Residual activo
") Residual inactivo
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Los vectores primarios de la malaria en Costa Rica son 
Anopheles albimanus y An. pseudopunctipennis. 

Diagnóstico y tratamiento
Debido a la disminución de los casos con el transcurso de 
los años, se han examinado menos muestras hemáti-
cas; en el 2014 se examinaron alrededor de 4.500 lámi-
nas (figura 6). Recientemente se ha hecho una transición 

Figura 3. Casos autóctonos e importados en
Costa Rica, 2010-2014

Figura 5. Casos de malaria por edad y sexo 
en Costa Rica, 2012-2014

Figura 6. Láminas examinadas e ILP en
Costa Rica, 2000-2014
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Figura 4. Número de cantones (ADM2) por estrato en 
Costa Rica, 2012-2014
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en el país en lo que se refiere a las técnicas de tinción 
microscópicas, pasando de la tinción de Romanowsky 
modificada a la tinción de Giemsa. Se usa cloroquina y 
primaquina como tratamiento de primera línea para las 
infecciones tanto por P. falciparum como por P. vivax. 

A pesar de que en los últimos tres años se produjeron 
pocos casos, se calcula que el acceso al diagnóstico y 
el tratamiento es relativamente rápido, debido a las ca-

Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Costa Rica, 2000-2014
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Figura 9. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Costa Rica, 2000-2014

Figura 10. Financiamiento para la malaria en
Costa Rica, 2000-2014

Figura 8. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en Costa Rica, 2010-2014
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Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

racterísticas únicas del sistema de salud en Costa Rica 
(figura 8). Además de hospitales y dispensarios, hay 
equipos básicos de atención integral de salud que me-
joran el acceso a servicios de salud por medio de visitas 
domiciliarias periódicas. Para los casos por P. falciparum 
importados de países con resistencia documentada a la 
cloroquina se administra el TCA. 

Control de vectores
La última vez que se distribuyeron MTI fue en el 2013. 
Estos mosquiteros protegen actualmente a unas 
11.500 personas (figura 9). No se notificó el uso de RRI 
como método de control de vectores en el 2014, pero su 
uso ha disminuido desde el 2011 como consecuencia de 
la disminución de los casos de malaria. 
  
Financiamiento
A lo largo de varios decenios, el gobierno ha proporcio-
nado millones de dólares para la prevención y la elimi-
nación de la malaria (figura 10). Aunque no se informó 
sobre los fondos asignados por el gobierno en el 2014, 
se han gastado no menos de $2,5 millones al año desde 
el 2000. Aunque el Fondo Mundial había proporcionado 
$200.000 como fondos iniciales por medio de la inicia-
tiva EMMIE, se informa que se habían usado alrededor 
de $20.000 para la malaria a fines del 2014. 

"No se dispone de datos sobre el RRI para el 2014, ni tampoco sobre los MTI 
del 2000-2008.

“No se dispone datos para el 2014.”
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ECUADOR
Ecuador ha progresado mucho en la reducción de ma-
laria, sobrepasando lo establecido en la resolución 
WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM y redu-
ciendo la malaria un 99,8% desde el año 2000 (figuras 
1 y 2). Las muertes debidas a la malaria han seguido una 
tendencia similar y en el 2014 se notificó una sola. Sin 
embargo, el número de muertes notificadas al progra-
ma regional de malaria de la OPS/OMS es mucho menor 
que el notificado al Observatorio Regional de Salud, en 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), Ecuador, 2013

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Ecuador, 2000-2014
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la Unidad de Información y Análisis de Salud del Depar-
tamento de Enfermedades Transmisibles y Análisis de 
Salud (CHA/HA) de la OPS, durante 2000-2014. 

El número de casos confirmados, las láminas examina-
das, el número de casos por especie y los fondos recibi-
dos de fuentes externas para la malaria son los únicos 
datos disponibles para el año 2014. En los otros análisis 
se usaron datos disponibles hasta el 2013. El Servicio 
Nacional de Control de Enfermedades Transmitidas por 

Vectores Artrópodos (SNEM) se está integrando con los 
servicios de salud generales del Ministerio de Salud. En el 
2013, el IPA fue más alto en las provincias poco pobla-
das de la zona amazónica; sin embargo, el mayor número 
de casos se registró en Esmeraldas, cantón densamen-
te poblado de la provincia de Esmeraldas, en la costa del 
noroeste del país (figura 3). Los principales vectores de la 
malaria en la zona amazónica son An. albimanus y An. nei-
vai, mientras que An. albimanus, An. pseudopunctipen-
nis y An. punctimacula son los principales vectores en la 

Figura 3. Cantones (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Ecuador, 2012-2014
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costa del Pacífico. La mayoría de los casos se debieron 
a Plasmodium vivax en el 2014. Sin embargo, P. falcipa-
rum representó el 19,8% de los casos confirmados en el 
2014 y el 43,0% de los casos en el 2013. 

A medida que el país se está reorientando desde el con-
trol a la eliminación, la vigilancia ha mejorado. La propor-
ción de casos investigados y clasificados ha aumentado 
en forma sostenida entre el 2010 y el 2013, pasando del 
1% al 25% de los casos confirmados (cuadro 1). El nú-
mero de casos importados no superó los 20 en ninguno 
de esos años. La mayoría de los casos importados provi-
nieron de países vecinos (Perú y Colombia). 

Los hombres corrían un riesgo mayor de contraer ma-
laria y representaron el 57,1% de los casos en el 2013 
(figura 4). Los adolescentes de 15 a 19 años fueron el 
grupo más afectado. 

Figura 5. Láminas examinadas, PDR examinadas
e ILP en Ecuador, 2000-2014

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en  
Ecuador, 2013
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de datos sobre los MTI para el 2014.

Cuadro 1. Perfil de eliminación en Ecuador, 2010-2014

Diagnóstico y tratamiento 
La microscopía sigue siendo el método primario de diag-
nóstico. Sin embargo, en el 2008 se introdujeron las 
PDR (figura 5), que se usan en zonas remotas y después 
del horario de atención al público para el diagnóstico de 
la malaria en los centros de salud. Se ha observado la 
deleción del gen que codifica la proteína rica en histidina 
II (HRP-2) en P. falciparum aislado en varios países ve-
cinos, como Brasil (27), Perú (28) y Colombia (29). Por lo 
tanto, las PDR basadas en el gen que codifica la HRP-2 
probablemente serán de uso limitado. Se debería deter-
minar la prevalencia de la deleción de este gen y, entre-
tanto, usar otros tipos alternativos de PDR. Al 2013, el 
tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el 
inicio del tratamiento se había reducido considerable-
mente (figura 7); un 83,1% de los pacientes fueron diag-
nosticados y tratados en menos de 24 horas desde el 
inicio de los síntomas. 

P. f: Plasmodium falciparum
P. v.: Plasmodium vivax
“...” indica que no dispone de datos.

2010 2011 2012 2013 2014

Total de casos 1.888 1.232 558 378 241

Casos P. falciparum 258 296 80 161 49

Casos P. vivax 1.630 936 478 217 199

Casos investigados 17 96 204 100 ...

Casos autóctonos 1.871 1.219 544 368 ...

Autóctono-P.f. 245 288 68 160 ...

Autóctono-P.v. 1.626 931 476 208 ...

Casos importados 17 14 14 10 ...

Importado-P.f. 13 8 12 1 ...

Importado-P.v. 4 6 2 9 ...

Focos activos ... ... 14 3 ...

Año más reciente
Total de casos 2014 143 70,60 54,67 1,29*

Casos P. falciparum 2014 2303 93,07 53,45 1,74*

Colombia 2014 318 51,71 70,56 0,73*

República Dominicana 2014 3 1,71 4,84 0,35 

Ecuador 2013 10 3,77 1,87 2,02 

Guatemala 2014 1 0,29 42,23 0,01 

Guyana 2014 151 1.320,97 1.097,65 1,20*

Haití 2012 621 292,21 205,66 1,42 

Honduras 2014 46 33,73 50,09 0,67*

Nicaragua 2014 17 17,03 16,51 1,03 

Panamá 2014 5 8,30 14,28 0,58 

Perú 2014 469 94,03 115,17 0,82*

Suriname 2014 8 101,41 127,86 0,79 

Venezuela 2014 333 68,85 267,12 0,26*
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La combinación de arteméter-lumefantrina es el trata-
miento de primera línea para las infecciones por P. falci-
parum, mientras que la cloroquina con primaquina (0,50 
mg/kg durante siete días) es el tratamiento de primera 
línea para las infecciones por P. vivax. Desde el 2012 no 
se ha proporcionado información acerca del número de 
personas que reciben tratamiento de primera línea. Sin 
embargo, en el período 2010-2012 hubo más personas 
tratadas que casos confirmados (figura 6). El número de 
personas tratadas se calcula sobre la base del consumo 
real de medicamentos, que generalmente es mayor de-
bido a las pérdidas administrativas y al vencimiento de 
medicamentos antes de su uso, especialmente cuando 
la transmisión disminuye sustancialmente, como ocu-
rrió en Ecuador. 

Control de vectores
En Ecuador se empezaron a distribuir MTI en el 2004 y 
MTILD a partir del 2007. Según se informa, la última vez 
que se distribuyeron mosquiteros fue en el 2012, pro-

Figura 7. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en Ecuador, 2010-2014

Figura 6. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Ecuador, 2000-2014
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porcionado una cobertura elevada durante unos años, 
pero las personas protegidas por MTILD en el 2014 
posiblemente hayan sido solo alrededor de 12.000 
(figura 8). También se usa el RRI como método de con-
trol de vectores, pero los datos sobre la cantidad de per-
sonas protegidas en el 2014 no están disponibles. Se 
detectó resistencia al insecticida deltametrina (piretroide 
que se usa en MTILD y para el RRI) en An. albimanus en 
las provincias de Guayas y Los Ríos en el 2011. 

Financiamiento
Los fondos asignados por el gobierno para la malaria han 
disminuido desde el 2010, aunque no está disponible el 
monto asignado en el 2014. Estos fondos no incluyen 
el financiamiento proporcionado por los gobiernos pro-
vinciales y de los cantones para la  malaria ni los fondos 
para la atención de pacientes en hospitales y centros de 
salud públicos. La Iniciativa AMI/RAVREDA proporcionó 
$98.000 en el 2014 (figura 9). El Fondo Mundial propor-
cionó $980.000, el monto máximo aportado por el Fondo 
Mundial a Ecuador desde el 2006. 

Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Ecuador, 2000-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en Ecuador, 
2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el financiamiento para el 2000, ni tampoco se dispone 
de datos sobre los fondos proporcionados por el gobierno para los años 2000 y 2014.
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EL SALVADOR
Los casos de malaria en El Salvador se redujeron un 
98,9% desde el 2000 y para el 2002 el país había alcan-
zado lo establecido en la resolución WHA58.2 con res-
pecto a la meta 6C de los ODM 6C, una verdadera hazaña 
(figuras 1 y 2). El Salvador se encuentra actualmente en 
la fase de preeliminación y ha notificado pocos casos de 
malaria en los últimos años, muchos de ellos importados. 
En el 2014 hubo ocho casos y no se han notificado muer-
tes relacionadas con la malaria desde 1998. 

Figura 1. Malaria en El Salvador por focos, 2014

Cuadro 1. Perfil de eliminación en El Salvador,
2012-2014

Figura 3. Número de municipios (ADM2) por estrato en 
El Salvador, 2012-2014

2012 2013 2014

Total de casos
Casos autóctonos
Autóctonos-P. falciparum
Autóctonos-P. vivax
Casos importados
Importados-P. falciparum
Importados-P. vivax
Focos activos 2

0

6

0

6

2

8

1

0

6

0

6

1

7

4

3

1 4

0

1 4

7

21

0 50 1 00 1 50 200 250

Estrato  1
Estrato  2

253
9

Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en El Salvador, 2000-2014
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En los dos últimos años, todos los casos autóctonos 
notificados se atribuyeron a infecciones por P. vivax y 
actualmente solo se transmite esta especie en el país 
(cuadro 1). El último caso autóctono por P. falciparum se 
notificó en 1995. Según se informa, entre el 2010 y el 
2014, uno de cada tres casos era importado (75 casos 
en total). La mayoría de los casos importados de P. vivax 
han provenido de la vecina Guatemala. Las zonas a lo 
largo de la frontera, especialmente el departamento de 
Ahuachapán, son muy vulnerables. Muchos trabajadores 
regresan con infecciones maláricas contraídas en fincas 
agropecuarias y plantaciones durante la temporada de la 
cosecha en zonas de Guatemala donde la malaria es en-
démica, especialmente el departamento de Escuintla. Se 
detectó un caso importado de Guatemala en el munici-
pio de Acajutla, departamento de Sonsonate que, poste-
riormente, provocó un brote con cinco casos autóctonos 
en el 2013. 

Por otro lado, según se informa, todas las infecciones por 
P. falciparum durante 2010-2014 fueron importadas de 
países africanos (n=4), Honduras (n=3) y Haití (n=1). 

En el 2014 se notificaron solo cuatro focos: dos focos 
activos nuevos y dos pseudofocos. Los dos focos activos 
nuevos fueron el cantón de Metalio, en el municipio de 
Acajutla, departamento de Sonsonate, y el cantón Llano 
Los Platos, en el municipio de Conchagua, departamen-
to de La Unión, en la costa sureste (figura 1). En Llano 
Los Platos se detectó un caso autóctono, pero no se en-
contró ningún caso importado o de transmisión local en 
el cantón ni en los alrededores con el cual pudiera estar 
relacionado. No se encontraron casos en un estudio de 
prevalencia realizado en el 2012 con PCR en escolares 
de 8 a 10 años (n=152) de cinco municipios de Ahuacha-
pán (que siempre había sido una zona endémica) (30).

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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HondurasGuatemala
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Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo
en El Salvador, 2012-201400 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
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Anopheles albimanus es la principal especie de vector 
de la malaria. En nueve municipios hubo menos de un 
caso por 1.000 habitantes en todos los años del perío-
do 2012-2014 (figura 3). Se han notificado más casos 
en hombres que en mujeres en los últimos tres años, en 
particular en los grupos etarios económicamente pro-
ductivos (figura 4). 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía ha sido el método primario de diagnós-
tico en El Salvador (figura 5). El país se propone usar las 
PDR especialmente en los puntos de entrada de inmi-
grantes, como aeropuertos, pasos fronterizos interna-
cionales y puertos. Se informó que, en el 2014, los 173 
laboratorios del país habían participado en un programa 
de aseguramiento de la garantía de la calidad. Sin em-
bargo, esa cifra es menor a los 211 laboratorios notifica-
dos el año anterior. 

Las infecciones tanto por P. falciparum como por P. vivax 
se tratan con cloroquina y primaquina como tratamiento 
de primera línea. Antes del 2013 se administraba tra-
tamiento a los casos sospechosos y confirmados con 
cloroprimaquina (combinación de cloroquina y prima-
quina en un solo comprimido), pero después el régimen 
terapéutico cambió (figura 6) y desde entonces se ad-
ministra tratamiento solamente a los casos positivos, 
con comprimidos separados de cloroquina y primaqui-
na en vez de ambos medicamentos combinados en un 
solo comprimido. En consecuencia, el tratamiento con 
primaquina dura 14 días en vez de cinco. Sin embargo, 
todavía había problemas de implementación en el 2014 
y se administraba tratamiento a algunos casos sospe-
chosos en el momento de la obtención de la lámina. 

Como los casos son muy pocos, el acceso al diagnóstico 
y el tratamiento ha disminuido en el último año y en el 
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2000.
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Figura 5. Láminas examinadas e ILP en El Salvador,
2000-2014

Figura 6. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en El Salvador, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2000.
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2014 todos los casos recibieron tratamiento más de 
72 horas después del inicio de los síntomas (figura 7). 
El año anterior, todos los casos habían recibido trata-
miento en menos de 72 horas y la mayoría dentro de las 
24 a 48 horas siguientes al inicio de los síntomas. 

Control de vectores
El RRI ha disminuido desde el 2007 y actualmente pro-
tege a cerca de 6.400 personas (figura 8). Se realizan dos 
o tres ciclos de RRI al año en las comunidades o zonas 
que es necesario proteger con insecticidas piretroides, 
asegurando la protección a lo largo de todo el año. Se-
gún se informa, en el 2013 se distribuyeron 10.000 
MTI en el país. Sin embargo, en realidad se distribuye-
ron alrededor de 5.000 en el 2014. No hay información 
del país sobre la vigilancia de la resistencia del Anopheles 
a los insecticidas.
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 Financiamiento
Aunque los casos autóctonos han disminuido notable-
mente, el gobierno sigue aportando un promedio de 
$3 millones para la prevención y la eliminación de la 
malaria (figura 9). Sin embargo, esto es una estima-
ción, ya que el programa de control de vectores está 
integrado y por lo tanto contribuye al control de otras 
enfermedades transmitidas por vectores, como el 
dengue, la enfermedad de Chagas y el chikunguña. 
La OPS/OMS proporcionó apoyo técnico y recursos 
financieros continuamente para actividades espe-
cíficas a lo largo de 2000-2014. En el 2014 el país 
también se sumó a la iniciativa EMMIE financiada por 
el Fondo Mundial, para la cual había un capital inicial 
de $200.000. Sin embargo, estos fondos no pudieron 
usarse debido a dificultades administrativas y se usa-
rán en años subsiguientes. 

Figura 9. Financiamiento para la malaria en
El Salvador, 2000-2014
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Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en El Salvador, 2000-2014

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

50.000

100.000

150.000

200.000

Pe
rs

on
as

 p
ro

te
gi

da
s 

po
r R

RI
 

0

5.000

10.000

15.000

20.000

Pe
rs

on
as

 p
ro

te
gi

da
s 

po
r M

TI
 

 

Personas protegidas por RRI Personas protegidas por MTI

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

25.000

50.000

75.000

100.000

125.000

N
úm

er
o 

de
 p

er
so

na
s

 

*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2000.

Casos confirmados

2010 2011 2012 2013 2014

0%

25%

50%

75%

100%

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
ca

so
s

 100% 100%100%

79%

21%

25%

75%

<24 horas 24-48  horas 48-72 horas >72 horas

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

100.000

200.000

300.000

400.000

Pe
rs

on
as

 e
xa

m
in

ad
as

 

0%

10%

20%

30%

40%

Ín
di

ce
 d

e 
la

m
in

as
 p

os
iti

va
s 

(IL
P)

 
 

Láminas examinadas ILP (%)

Tratamiento de primera línea

Figura 7. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en El Salvador, 2010-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2000.
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GUATEMALA
Guatemala alcanzó lo establecido en la resolución 
WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM en el 
2008 y, para el 2014, la morbilidad por malaria había 
disminuido un 90,3% en comparación con el 2000 (fi-
guras 1 y 2). Se notificó una reducción del 20,7% de los 
casos desde el 2013. En los dos últimos años se notifi-
caron dos muertes relacionadas con la malaria.

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), Guatemala, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Guatemala, 2000-2014
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Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Guatemala, 2012-2014
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A lo largo de la costa del Pacífico se observa la mayor in-
cidencia de malaria, en particular en el departamento de 
Escuintla. Dos municipios adyacentes de Escuintla, La 
Gomera y Masagua, representaron un 48% de los casos 
en el 2014 (figura 3). Los habitantes de estos municipios 
trabajan principalmente en fincas agropecuarias y plan-
taciones de caña de azúcar. En el 2014, La Gomera fue el 
municipio con el mayor número de casos en la subregión 

de Mesoamérica. Las condiciones precarias en que viven 
los trabajadores migratorios de Guatemala y de otros 
países centroamericanos en este departamento durante 
la temporada de la cosecha son ideales para la transmi-
sión de la malaria. El Salvador ha notificado casos im-
portados que contrajeron la infección en Escuintla y que 
produjeron brotes de malaria en ese país en los últimos 
años. 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Figura 4. Número de municipios (ADM2) por
estrato en Guatemala, 2012-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2001, 
2009, 2010, 2013, y 2014.
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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En el departamento del Petén, en el norte del país, la ma-
laria era muy endémica al comienzo del milenio, pero en 
el 2014 se notificaron solo el 2,3% (n=100) de los casos 
del país. El departamento del Petén abarca tres áreas de 
salud: Petén Sur Oriental, Petén Norte y Petén Sur Oc-
cidental. En el 2014, el área de salud Petén Sur Oriental 
(que abarca cinco municipios del departamento del Pe-
tén) notificó solo un caso originado en esta área de salud; 
en los demás casos, la infección se había contraído en 
otras partes del país. Alta Verapaz es un departamen-
to con tasas elevadas de pobreza y una gran comuni-
dad de indígenas q’eqchi’ que notifica muchos casos de 
malaria. En Guatemala hay una migración constante de 
trabajadores agrícolas que entran y salen de zonas don-
de la malaria es endémica, lo cual aumenta la tasa de 
importación de malaria en las zonas sin endemicidad. La 
calidad de la información de vigilancia no es adecuada 
y no abarca todas las unidades de salud públicas y pri-
vadas. Por lo tanto, el número real de casos podría ser 
mayor que el notificado. 

Figura 5. Casos de malaria por edad y sexo en 
Guatemala, 2014

Figura 6. Láminas examinadas, PDR examinadas,
e ILP en Guatemala, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2001, 
2009, 2010, 2013, y 2014.
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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Casos confirmados
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Anopheles albimanus, An. pseudopunctipennis y 
An. darlingi son los principales vectores de la malaria 
en el país. La mayoría de los casos de malaria se deben 
a Plasmodium vivax, aunque P. falciparum está pre-
sente en el país, especialmente en el departamento de 
Escuintla. Aunque en el país se han diagnosticado casos 
por P. malariae en el pasado (48 casos en el 2005), en los 
últimos años no se notificó ninguno oficialmente, lo cual 
pone de relieve las brechas en el sistema de vigilancia. 

El grupo más afectado fue el de 25 a 39 años de edad 
(figura 5). Esto indica que la malaria está relacionada con 
la ocupación y que las personas que pasan más tiempo 
al aire libre posiblemente corran un riesgo mayor de con-
traer malaria. La transmisión es alta durante la estación 
seca, que va de enero a marzo. 

Diagnóstico y tratamiento
El número de láminas examinadas y PDR aumentó en el 
2014 (figura 6). Aunque se hizo un número sin preceden-
tes de PDR para detectar la enfermedad en el 2014, la mi-
croscopía sigue siendo el principal método de diagnóstico. 
Las PDR se usaron en las zonas endémicas para detectar 
más casos, especialmente en las zonas rurales. El ILP ha 
seguido disminuyendo en los últimos años (compatible con 
la notificación de casos) y fue del 1,87% en el 2014. 

Se usa cloroquina y primaquina como tratamiento de pri-
mera línea para las infecciones tanto por P. falciparum 
(tratamiento de tres días) como por P. vivax (tratamiento 
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Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Guatemala, 2000-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en  
Guatemala, 2000-2014

Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Guatemala, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2001, 
2009, 2010, 2013, y 2014.
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2001, 
2009, 2010, 2013, y 2014.
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

72

de 14 días). Se informa que, tanto en el 2007 como en el 
2008, casi dos millones de personas recibieron tratamiento 
de primera línea para la malaria (figura 7). Recientemente, el 
país ha notificado desabastecimientos de antimaláricos. La 
disponibilidad de antimaláricos reviste suma importancia 
para la eliminación de la enfermedad. 

Control de vectores
El uso de MTI disminuyó desde el 2013, pero incluso así 
los mosquiteros protegieron a casi un millón de personas 
(figura 8). El RRI disminuyó sustancialmente en el 2014 
debido a la escasez de recursos. En cambio, se prestó 
especial atención a la limpieza de criaderos y al uso de 
MTI. En las campañas de intervención participan miem-
bros de la comunidad y se los capacita sobre métodos de 
control de vectores. 

Financiamiento
El gobierno proporciona fondos para el control de la ma-
laria (figura 9). No había información acerca de los fon-
dos públicos destinados a la malaria en el 2001-2004 
y 2009-2010. La mayor parte de los fondos de fuentes 
externas proviene del Fondo Mundial. La USAID también 
ha contribuido por medio de la Iniciativa AMI/RAVREDA. 
La iniciativa EMMIE comenzó en el 2014 y ha proporcio-
nado recursos adicionales. La Iniciativa Clinton de Acce-
so a la Salud también proporcionó apoyo en calidad de 
asociado técnico en el 2014. Las empresas agrícolas del 
sector privado aplican políticas de responsabilidad social, 
ya que sus empleados y comunidades circundantes se 
ven directamente afectados por la malaria. 

*No se dispone de datos para los años 2000-2001.

*No se dispone de datos sobre el financiamiento para el 2001-2004, ni los 
fondos proporcionados por el gobierno para el 2009-2010. 
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Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a
nivel de commune (ADM2), Guayana Francesa, 2014

Figura 3. Comunas (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en la Guayana Francesa, 2012-2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en la Guayana Francesa, 2000-2014

GUAYANA FRANCESA, FRANCIA
La Guayana Francesa es un territorio de ultramar de 
Francia y una de las pocas zonas bajo el control de Fran-
cia donde la malaria es endémica (figura 1). En el 2014, 
la Guayana Francesa notificó 448 casos confirmados de 
malaria, aunque no registró ninguna muerte (figura 2). 
Estas cifras son las más bajas notificadas por el territo-
rio en decenios. En términos generales, la morbilidad ha 
disminuido un 87,9% desde el 2000, alcanzándose lo 
establecido en la resolución WHA58.2 con respecto a la 
meta 6C de los ODM.
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El Escudo Guayanés es uno de los yacimientos minera-
les más ricos del mundo y allí se extrae oro de manera 
legal e ilegal. La zona se extiende a partes de la Guaya-
na Francesa, Suriname, Guyana, Venezuela, Colombia y 
Brasil. Muchas personas migran a la selva para trabajar 
en la minería, ocupación vinculada a un riesgo mayor 

de malaria (31). En un estudio realizado en el 2013 en 
el sitio minero ilegal de Eau Claire, situado en la comu-
na de Maripasoula, se encontró una tasa de prevalencia 
de la malaria del 50% en los mineros. De esos casos, un 
40% eran asintomáticos (32). Según se informa, no hay 
transmisión de malaria en la zona costera, aunque allí se 
diagnostican muchos casos. Aunque no hay información 
en relación con todos los casos sobre el lugar donde se 
contrae la infección, la información de las fuerzas arma-
das francesas emplazadas en el interior del país indica 
que la transmisión a lo largo de los ríos Maroni y Oyapock 
(figura 3), que constituyen la frontera con Suriname y 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Figura 4. Casos de malaria por edad en la Guayana 
Francesa, 2014
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67 Figura 5. Láminas examinadas e ILP en la Guayana 
Francesa, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2000-2014.
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Figura 6. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en la Guayana Francesa, 2000-2014

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

25.000

50.000

75.000

Pe
rs

on
as

 p
ro

te
gi

da
s

 

*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2004-2006 y el 2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2000-2014.
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Brasil, respectivamente, es menor que la transmisión en 
la parte central del país. 

Las medidas para reducir la incidencia de la malaria en 
Suriname han beneficiado a la Guayana Francesa, en 
particular durante el proyecto “Buscando oro, encon-
tramos malaria”, financiado por el Fondo Mundial. Los 
casos han disminuido a lo largo de la frontera con Suri-
name como consecuencia de este proyecto. Sin embar-
go, la Guayana Francesa todavía tiene que reforzar estas 
intervenciones dentro de sus fronteras. Se están prepa-
rando planes para coordinar la acción entre los países del 
Escudo Guayanés. 

El principal vector de la malaria es An. darlingi. Sin em-
bargo, en el estudio antedicho en Eau Claire se encon-
traron An. nuneztovari y An. ininii infectados natural-
mente por Plasmodium en la zona minera, el primero de 
ellos en abundancia (32). En otro estudio se encontraron 
Anopheles (Anopheles) intermedius Peryassú, An. (Nys-
sorhynchus) nuneztovari Gabaldón y An. (Nys.) oswaldoi 
Peryassú infectados de forma natural por Plasmodium 
en el país (33). En el 2014, el 33% de los casos fueron 
causados por P. falciparum e infecciones mixtas. En la 
Guayana Francesa se usa la prueba de diagnóstico rá-
pido Pf/PAN, especialmente en el interior, razón por la 
cual las monoinfecciones por P. vivax y las infecciones 
mixtas se diagnostican como “otro resultado positivo 
de prueba de diagnóstico rápido” cuando se usan estas 
pruebas como único método de diagnóstico de la mala-
ria. No se presenta información sobre los casos de ma-
laria por sexo. Las personas de 15 a 49 años son las más 
afectadas por la malaria (figura 4). 

Grupos prioritarios
Los mineros que trabajan en zonas remotas tienen difi-
cultades con el acceso al diagnóstico y el tratamiento, y 
a menudo reciben estos servicios cuando cruzan a Suri-
name o Brasil. En estos países se notificaron alrededor 
de 1.249 casos importados de la Guayana Francesa en 
el 2014, casi el triple de los notificados por el país de ori-
gen. En Suriname se han realizado intervenciones a fin 
de que los agentes comunitarios de salud administren 
PDR a los mineros ilegales, para quienes estos agentes 
no plantean una amenaza. Las intervenciones han teni-
do éxito y, en consecuencia, Suriname ha podido brindar 
acceso al diagnóstico y el tratamiento a muchos mine-
ros ilegales. De acuerdo con las leyes francesas, solo los 
profesionales de salud certificados están autorizados a 
realizar PDR y recetar tratamiento, lo cual imposibilita las 
intervenciones de ese tipo (34).
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Figura 7. Personas protegidas por RRI y por MTI
en la Guayana Francesa, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2004-2006 y el 2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2000-2014.
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Figura 8. Financiamiento para la malaria en la
Guayana Francesa, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el 2004-2006 y el 2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2000-2014.

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

10.000

20.000

30.000

40.000

50.000

Pe
rs

on
as

 e
xa

m
in

ad
as

 

0%

3%

6%

9%

12%

15%

Ín
di

ce
 d

e 
lá

m
in

as
 p

os
iti

va
s 

(IL
P)

 

Láminas examinadas ILP (%)

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados

Gobierno Fondo Mundial USAID Otros

Los medicamentos generalmente se consiguen del otro 
lado de la frontera, donde se consumen en parte y el res-
to se vende en los sitios mineros a cambio de oro. En la 
mayor parte del Escudo Guayanés hay farmacias ilega-
les en las zonas mineras donde se consiguen derivados 
de la artemisinina para monoterapia. La automedicación 
es común en los sitios mineros, especialmente los ile-
gales, y a menudo es incompleta, lo cual puede llevar a 
la aparición de resistencia de los parásitos a la artemisi-
nina. Otras poblaciones en riesgo son las que viven a lo 
largo de los ríos y en la selva. 

Diagnóstico y tratamiento
En el 2014 se examinaron 14.651 frotis, con un ILP de 
3,06 (figura 5). La combinación de arteméter y lumefan-
trina es el tratamiento de primera línea que se usa para los 
casos por P. falciparum, mientras que para P. vivax se usa 
cloroquina y primaquina (30 mg/kg durante 14 días). Sin 
embargo, para recetar primaquina se exige un análisis a 
fin de determinar el nivel de G6PD, que es difícil de hacer 

en zonas remotas. El uso de una sola dosis de primaqui-
na para las infecciones por P. falciparum está restringido 
porque no ha sido aprobado oficialmente en la Unión Eu-
ropea con esta finalidad (31).

Control de vectores
En el pasado se ha usado el RRI para el control de vec-
tores, aunque no hay información para el 2014. Des-
de el 2012 se han distribuido MTI en el territorio y, de 
acuerdo con los cálculos actuales, estarían protegidas 
alrededor de 23.000 personas (figura 7). Sin embargo, 
como la mayoría de las personas en riesgo son las que 
se dedican a la minería ilegal, la proporción protegida 
por intervenciones de control de vectores financiadas 
por el gobierno es mínima.  

Financiamiento 
La Guayana Francesa no proporciona regularmente datos 
sobre la dotación de fondos (figura 8). El control de la mala-
ria en el país es financiado exclusivamente por el gobierno. 
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Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de región (ADM1), Guyana, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por 
malaria en Guyana, 2000-2014

Figura 3. Localidades (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Guyana, 2012-2014
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GUYANA
La mayoría de los casos se producen en el interior del 
país, en la región de la selva amazónica, con tasas par-
ticularmente elevadas en las zonas que colindan con 
Venezuela y Brasil (figura 1). En el 2014, Guyana noti-
ficó 12.353 casos de malaria y 11 muertes (figura 2). La 
morbilidad ha disminuido en un 48,6% desde el 2000 
y la mortalidad ha disminuido en un 62,1%. A pesar de 
estos logros, todavía no se ha alcanzado lo establecido 
en la resolución WHA58.2 con respecto a la meta 6C de 
los ODM.

Al igual que en otras partes del Escudo Guayanés, la pre-
valencia de malaria ha sido muy alta entre los mineros 
de oro, que a menudo trabajan en minas no registradas o 
son extranjeros. Estos mineros suelen tener acceso limi-
tado a servicios de salud debido a la lejanía de los lugares 
donde trabajan. Del 2013 al 2014, los casos confirma-
dos en Guyana disminuyeron un 60,8%, lo cual puede 
atribuirse a la caída del precio del oro y la subsiguiente 
disminución del número de mineros en el país. El IPA 
en el interior también es artificialmente elevado; la po-
blación en riesgo es mayor que la población notificada 

de una ciudad o zona, ya que es difícil calcular el número 
exacto de mineros que viven en el lugar. Otro factor que 
debe tenerse en cuenta es la subnotificación de casos 
mencionada anteriormente. En el 2013 se recibieron solo 
el 61% de los informes que cabía esperar de las institucio-
nes de salud pública, y esa cifra bajó al 57,8% en el 2014. 

An. darlingi es el vector primario de la malaria en Guya-
na. En el 2014, P. vivax causó un 58,1% de los casos, 
aunque P. falciparum también causa un gran número de 
casos cada año. P. malariae también está presente en 
el país, aunque representa menos del 1% de los casos 
desde el 2008. 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes

Brasil

Guyana

Surinam

Venezuela

Longitud / Latitud
Datum WGS84
Fuente: OPS/CHA/VT

Ü
0 50 10025
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En general, los hombres se ven más afectados que las 
mujeres, especialmente en los primeros años de la vida 
adulta, entre los 15 y 24 años de edad (figuras 4 y 5). 
En el 2014, alrededor del 68% de los casos de malaria 
correspondieron a hombres, con una incidencia de la 
malaria de 2.324 casos por 100.000 personas. Relati-
vamente, las mujeres presentaron una incidencia mucho 
menor, con 813 casos por 100.000 personas. Como ya 
se ha señalado, la ocupación es un factor de riesgo para 
los hombres. 

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo
en Guyana, 2014

Figura 5. Incidencia de la malaria por edad y sexo
en Guyana, 2014

Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Guyana, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2001-2003.

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados

Láminas examinadas ILP (%)

2.000 1.000 0 1.000 2.000
Casos confirmados

55-59 años
50-54 años
45-49 años
40-44 años
35-39 años
30-34 años
25-29 años
20-24 años
15-19 años
10-14 años

5-9 años
Menor de 5

Mujeres

Hombres

Menor 
de 5

5-9
años

10-14
años

15-1 9
años

20-24
años

25-29
años años años años años años

30-34 35-39 40-44 45-49 50+

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000

Ca
so

s 
po

r 1
00

.0
00

 p
er

so
na

s
 

 

605

5.637

2.901

520

1.745

952
1.393948

308930

Mujeres

Hombres

Grupos de edad

Figura 6. Láminas examinadas e ILP en Guyana,
2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2001-2003.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2001-2003.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el período 2001-2003.
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Grupos prioritarios
Los grupos autóctonos y étnicos, que en Guyana se 
denominan amerindios, corren un gran riesgo de con-
traer malaria en Guyana. En el 2014 se notificaron más 
de 4.500 casos en amerindios, que representan un 
37% del total de casos. La incidencia en los amerindios 
(6.052 casos por 100.000 personas) es cinco veces 
mayor que en el resto de la población (1.152 casos por 
100.000 personas). La población indígena se concentra 
en el altiplano del interior del país. Allí hay malaria, pero 
su prevalencia es menor que en las zonas mineras. La 
razón principal por la cual persiste la transmisión de ma-
laria entre ellos es el acceso limitado a servicios de salud 
y la falta de protección de las viviendas. 

Las tasas de malaria en el embarazo son las más altas 
de las Américas y han sido sistemáticamente más altas 
que en las mujeres en edad fértil no embarazadas. En 
el 2014, la tasa de incidencia (1.321 casos por 100.000 
embarazadas) fue menor que en el 2013 (2.756 casos 
por 100.000 embarazadas). 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método primario para el diagnós-
tico de la infección malárica (figura 6). El ILP disminuyó 
en el 2014; sin embargo, también disminuyó el total de 
casos. El número de personas examinadas para detectar 
la malaria mediante la vigilancia activa bajó de alrededor 
del 59% de todos las láminas examinadas en el 2007 al 
26% en el 2014; sin embargo, eso se ha debido princi-
palmente al aumento del número de personas exami-
nadas en el marco de la vigilancia pasiva de casos (de 
73.000 a 105.000). La proporción de casos confirma-
dos detectados mediante vigilancia activa en el 2014 
(5,7%) es similar a la del 2013 (5,6%).

Aunque se informó que todos los casos confirmados ha-
bían recibido tratamiento de primera línea (figura 7), la 
automedicación es común en Guyana y es posible que 
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Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI en
Guyana, 2000-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en Guyana, 
2000-2014
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contribuya a la resistencia a la artemisinina. Se han ini-
ciado estudios a fin de investigar posibles mutaciones 
del gen K13 en Guyana, la Guayana Francesa y Suriname. 
Según datos inéditos, la sensibilidad a la artemisinina no 
ha disminuido en Guyana. Por el momento, el tratamien-
to de primera línea para las infecciones por P. falciparum 
sigue siendo la combinación de arteméter-lumefantrina, 
derivados de la artemisinina. Para infecciones por P. vi-
vax se usa cloroquina con primaquina como tratamiento 
de primera línea. 

Control de vectores 
Como métodos de control de vectores se usan el RRI y 
los MTI. Se protegió a alrededor de 300.000 personas 
con estos mosquiteros en el 2014, el mayor número 
estimado hasta la fecha (figura 8). El RRI también es 
común, aunque el número de personas protegidas bajó 
del 2013 al 2014, y en los sitios mineros sigue siendo 
un reto porque las viviendas y los lugares habitables no 
tienen paredes. No se ha informado sobre estudios de 
sensibilidad a los insecticidas. 

Financiamiento
Los fondos del gobierno son la mayor fuente de recur-
sos para el control de la malaria y ascendieron a cerca 
de $850.000 en el 2014 (figura 9). El Fondo Mundial ha 
proporcionado apoyo desde el 2005 y, junto con Surina-
me, Guyana es uno de solo unos pocos países del Escu-
do Guayanés que reúnen los requisitos para recibir re-
cursos del Fondo Mundial. La Iniciativa AMI/RAVREDA, 
financiada por la USAID, también ha apoyado al país, en 
particular la red de vigilancia para iniciativas relaciona-
das con la resistencia a los antimaláricos. Esta iniciativa 
ha proporcionado financiamiento continuamente desde 
que se puso en marcha en el 2002. 

*No se dispone de datos sobre el RRI para los años 2000, 2002-2003 y 
2005-2010, ni tampoco se dispone de datos sobre los MTI para el período 
2000-2005.
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HAITÍ
Haití tiene el mayor número de casos de malaria de las 
islas del Caribe y los países centroamericanos (17.696 en 
2014). Debido a la cobertura inadecuada de la vigilancia 
en años anteriores, no se puede evaluar el progreso del 
país para alcanzar las metas de la iniciativa “Hacer retro-
ceder el paludismo” y la meta 6C de los ODM de acuerdo 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de comuna (ADM3), Haití, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Haití, 2000-2014
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*No se notifcaron los casos confirmados en el 2002 y 2003.

P. falciparum & mixed Confirmed Cases Deaths

con lo establecido en la resolución WHA58.2 (figuras 1 y 
2). Después del terremoto del 2010, la malaria aumentó 
extraordinariamente, aunque es difícil evaluar la validez 
de los datos recopilados durante este período. Los datos 
de los años anteriores al terremoto eran deficientes y los 
del 2010 podrían incluir personas sometidas a pruebas 
más de una vez debido al ambiente caótico que reina-
ba después del desastre. Se notificaron nueve muertes 
relacionadas con la malaria en el 2014 y se cree que la 
subnotificación es considerable. El registro de defuncio-
nes no funciona en el país desde el 2004, año en que se 
notificaron 24 muertes por malaria, que representan un 
0,5% de todas las defunciones notificadas y clasificadas 

Figura 3. Comunas (ADM3) con el mayor número de casos de malaria en Haití, 2012-2014
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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ese año. En la vecina República Dominicana, que tiene 
características epidemiológicas similares, mejor vigilan-
cia y atención de salud de buena calidad, se notificó una 
tasa de letalidad de 8 muertes por 1.000 casos de mala-
ria, mucho mayor que la estimada en Haití (0,5 muertes 
por 1.000 casos de malaria). 

Recientemente se ha hecho una campaña en todo el país 
para mejorar las pruebas, con la introducción de las PDR, el 
abandono de la administración de tratamiento a casos sos-
pechosos y un mayor énfasis en la presentación de infor-
mes completos de todos los centros de salud como parte de 
la estrategia T3, “Test-Treat-Track” (pruebas diagnósticas, 
tratamiento, seguimiento). En el 2014, en un 94,5% de los 
273.707 casos sospechosos de malaria se usó microscopía 
o PDR, cifra que representa un aumento en comparación 
con el 72,4% y el 68,9% en el 2013 y el 2012, respecti-
vamente (figura 6). Se administró tratamiento a solo un 
11,9% de los casos sospechosos, lo cual refleja una dismi-
nución del 41,8% en el 2012 y del 36,3% en 2013 (figura 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Figura 4. Número de comunas (ADM3) por estrato
en Haití, 2012-2014

Figura 5. Número de casos de malaria y personas que 
recibieron tratamiento de primera línea en Haití, 
2000-2014

Figura 6. Láminas examinadas e ILP en Haití
2000-2014
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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5). Además, la proporción de unidades de salud que in-
formaban mensualmente al programa nacional contra la 
malaria aumentó al 83% en el 2014, del 60% en el 2013 y 
del 67% en el 2012. Esto implica que los datos notificados 
por Haití se han vuelto más fidedignos y podrán medirse 
las tendencias en años subsiguientes. 

Debido a esta mejora de la vigilancia, es más razonable 
creer que en la comuna de Marmelade, en el departa-
mento de Artibonite, no hubo ningún caso en el 2014. 
Los 466 casos sospechosos del 2014 fueron sometidos 
a pruebas, el 54% con PDR, y no se confirmó ninguno, 
habiéndose recibido informes sobre los 12 meses. Sin 
embargo, el departamento de Artibonite recibió solo un 
85% de los informes mensuales de sus centros de salud 
en el 2014, con 2.001 casos de malaria confirmados notifi-
cados. En estudios realizados en el departamento se ha ob-

servado una prevalencia del parásito de la malaria en zonas 
rurales del 3,1% y del 3% en mujeres en edad fértil (35,36).

Aunque el departamento del Oeste contiene las comu-
nas con el mayor número de casos de malaria y repre-
senta el 53% de todos los casos (figura 3), la prevalencia 
en el departamento en encuestas posteriores ha sido 
supuestamente baja (del 0,3 al 3%) (35). Esto podría 
deberse a que el departamento alberga cerca de un ter-
cio de la población del país. Además, la capital nacional 
está en este departamento y recibe la migración de otros 
departamentos, lo cual conduce al diagnóstico de un nú-
mero considerable de casos de malaria que posiblemen-

te sean importados de otros departamentos. No obstan-
te, se recibieron solo el 68% de los informes mensuales 
esperados de los centros de salud en el 2014. La comu-
na de Port-de-Paix, en el departamento del Noroeste, 
notificó una disminución notable (86,5%) de los casos 
de malaria confirmados desde el 2012: de alrededor 
de 3.000 (2012) a 400 (2014), con unos 9.000 casos 
sospechosos cada año, de los cuales el 88%, el 84% y 
el 95% fueron sometidos a pruebas en el 2012, 2013 
y 2014, respectivamente. En el 2014, un 39% fueron 
sometidos a PDR y se presentó información adecuada: 
89% (2012), 94% (2013) y 94% (2014). 

A lo largo de la frontera con la República Dominicana, las 
comunas de Ouanaminthe en el departamento del Nor-
deste y de Ganthier en el departamento del Oeste no-
tifican muchos casos. La buena calidad de la vigilancia 
pasiva, junto con la detección activa de casos como parte 
del proyecto binacional Haití-República Dominicana, ha 
permitido calcular con relativa exactitud la carga de la 
malaria en Ouanaminthe. Sin embargo, no se realiza una 
detección activa de casos en otras partes del país. 

Según se informa, en Grand’Anse la transmisión de la 
malaria es intensa, con seis muertes por malaria notifi-*No se dispone de datos de los años 2002 y 2003
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cadas en el departamento en el 2014. Sin embargo, los 
estudios de prevalencia del parásito realizados en el de-
partamento indican que la intensidad de la transmisión 
varía de una comuna a otra. Lo mismo ocurre en otras 
partes del país: en el departamento del Sudeste, la pre-
valencia comprobada mediante microscopía de calidad 
garantizada se situaba entre 0 y el 34,5% (37). Por lo 
tanto, los estudios de alcance nacional de la prevalencia 
del parásito no sirven de mucho y sería mejor orientar 
la acción a la mejora de la vigilancia y la notificación de 
casos de malaria. 

Actualmente, los casos de malaria son notificados y 
mapeados por el centro de salud donde se diagnosti-
can, lo cual posiblemente no muestre un panorama co-
rrecto. En un estudio realizado en la comuna de Corail, 
en Grand’Anse, se observó que el 85% de los pacientes 
diagnosticados en el hospital eran de la misma comuna 
(38). Esto puede ocurrir también en otras comunas. No 
obstante, es aconsejable tratar de establecer un siste-
ma de vigilancia basado en los casos y mapear los casos 
según el lugar de origen de la infección. Aunque el pro-
grama nacional contra la malaria creó y aprobó un for-
mulario para la notificación de casos, todavía no se está 
usando en todo el país.

De manera lenta pero sostenida, el organismo que se 
ocupa de la epidemiología está implementando un pro-
grama integrado de vigilancia semanal de enfermeda-
des en todo el país. A fines del 2014 participaban en el 
programa 182 de más de 900 centros de salud (39). 
Este programa posibilitará la vigilancia basada en los ca-
sos a fin de detectar brotes de inmediato. 

Como no se investigan los casos, se considera que los 
casos de malaria notificados fueron transmitidos local-
mente. De acuerdo con la metodología de estratificación 
utilizada en el plan estratégico actual del país, siete co-
munas en Haití dijeron que no habían tenido suficientes 
datos en los últimos tres años (2012-2014), 96 comu-
nas tuvieron más de 1 caso por 1.000 habitantes en uno 
o más de los últimos tres años (estrato 3) (figura 4) y 
33 comunas tuvieron menos de 1 caso por 1.000 ha-
bitantes en los tres años (estrato 2). Ninguna comuna 
presentó datos de buena calidad como para que se las 
incluya en el estrato 1 (tres años sin ningún caso de ma-
laria transmitido localmente). 

Casi todos los casos de malaria en Haití son causados por 
P. falciparum, aunque se han notificado casos por P. ma-
lariae importados de la isla (40). No se ha notificado nin-
gún caso por P. vivax desde el 2008, aunque se encontra-
ron casos en la República Dominicana. Se considera que 
las razones de esta discrepancia en Haití son la vigilancia 
inadecuada y la calidad deficiente del diagnóstico. 

Anopheles albimanus es el vector principal dela mala-
ria en el país y en toda la isla La Española. Sin embargo, 
en Haití no se lleva a cabo una vigilancia entomológica 

sistemática. El vector es en gran medida zoofílico, exo-
fágico y exofílico, pero estas características varían mu-
cho. En las capturas de mosquitos posados en seres 
humanos realizadas en el 2013 en la provincia domini-
cana de Dajabón, que linda con la comuna haitiana de 
Ouanaminthe, se observó que el 49,6% de An. albima-
nus picaban en interiores, con una tasa máxima de 14 
picaduras por hora-persona entre las 23.00 y las 0.00 
horas. Se ha encontrado An. pseudopunctipennis en el 
sur del país, pero no se lo ha implicado en la transmisión 
de malaria debida a escasez de datos. An. vestitipennis 
y An. grabhamii también pican a seres humanos en la 
provincia de Dajabón y podrían estar presentes en zonas 
adyacentes de Haití. 

Grupos prioritarios
En el 2014 no había datos desglosados por sexo y edad, 
excepto por los casos en menores de 5 años. Los menores 
de 5 años representaron un 22,4% de las infecciones ma-
láricas en Haití pero solo un 11% en la comuna de Corail, 
del departamento de Grand’Anse, durante 2012-2013 
(38). Sin embargo, a nivel nacional, la incidencia de ma-
laria en el 2012 en menores de 5 años fue casi el doble 
(403 casos por 100.000 niños) de la observada en cual-
quier otro grupo etario.

La incidencia notificada en las embarazadas disminuyó de 
307 a 166 casos de malaria por 100.000 embarazadas 
entre el 2011 y el 2014. En el 2012, la incidencia en las 
embarazadas (292 casos por 100.000 embarazadas) fue 
mucho mayor que en las mujeres en edad fértil (195 ca-
sos por 100.000 mujeres de 15 a 49 años). La incidencia 
elevada en los menores de 5 años y en las embarazadas 
podría indicar que una proporción importante de la trans-
misión está produciéndose dentro de la vivienda, de modo 
que las intervenciones dirigidas a factores de riesgo do-
mésticos, como los MTILD y el RRI serían útiles para re-
ducir la transmisión de la malaria en zonas de transmisión 
alta y moderada. 

La escasez de la vigilancia basada en los casos impide la 
detección de otros grupos de alto riesgo en el país. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método principal de diagnóstico, aun-
que el uso de PDR ha aumentado en los últimos tres años, 
de 46 pacientes examinados con estas pruebas en el 2012 
a alrededor de 124.000 en el 2014 (figura 6). Esto ha llevado 
a un verdadero aumento del número de casos sospechosos 
que son sometidos a pruebas antes de recibir tratamiento 
en los diez departamentos del país. Especialmente en los 
departamentos del Centro, el Norte y el Nordeste, más del 
90% de los centros de salud administraron más pruebas que 
tratamiento de casos sospechosos en el 2014, mientras que 
en años anteriores menos del 50% de los centros de salud 
procedieron de esa forma. Sin embargo, más del 25% de 
los centros de salud de los departamentos de Artibonite y 
del Oeste y más del 20% de los centros de salud de Nippes 
y Grand’Anse administraron más tratamientos que pruebas. 
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Se usa cloroquina como tratamiento de primera línea para 
las infecciones por P. falciparum. Algunos estudios han 
indicado que podría haber cepas resistentes en Haití y es 
necesario vigilar la eficacia de los antimaláricos (41). En 
un estudio de la eficacia de los medicamentos publicado 
recientemente por Okech y colegas se observó que la clo-
roquina sigue siendo eficaz para el tratamiento de las infec-
ciones por P. falciparum (5). 

Además, en el 2012 se incluyó la primaquina, en una do-
sis de un día equivalente a 0,75 mg por kilogramo de peso 
corporal, para el tratamiento de las infecciones por P. falci-
parum. Se notificó la presencia de deficiencia grave y mo-
derada de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) en  el 
22,8% de los participantes en un estudio realizado en los 
departamentos del Oeste y del Sureste del país y se con-
sideró que un 10,6% corrían el riesgo de tener reacciones 
adversas graves a la primaquina (hemólisis inducida por 
medicamentos) (42). La OMS ha recomendado una sola 
dosis de 0,25 mg por kilogramo de peso corporal como tra-
tamiento seguro para todos los pacientes, independiente-
mente de la deficiencia de G6PD. No obstante, en el país no 
hay un programa de notificación y seguimiento de eventos 
adversos y, en su ausencia, podría ser apropiado reducir la 
dosificación. Es indispensable que los centros de salud re-
ciban capacitación para la detección y el manejo de eventos 
adversos del tratamiento antimalárico. 

Control de vectores
En Haití no se ha usado el RRI para el control de vectores en 
los últimos años; en cambio, se usan MTILD desde el 2007 
(figura 7). En un estudio realizado en el 2011 se observó que 
solo el 6,4% de los hogares encuestados tenían al menos 
un MTILD, mientras que solo el 0,002% de los hogares 
tenían tres MTILD, cantidad que podría considerarse ade-
cuada para proteger a todos los integrantes de la familia 
(las familias haitianas tienen 5,5 integrantes en promedio) 
(43). Se recomienda una cobertura elevada con MTILD tan-
to a nivel doméstico como a nivel de localidades o comunas 
porque, además de disminuir el riesgo individual de malaria, 
tiene un efecto adecuado en la población. A pesar de la baja 

Figura 7. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Haití, 2000-2014

 

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0M

1M

2M

3M

4M

5M

P
er

so
na

s 
pr

ot
eg

id
as

 (m
ill

on
es

)
 

 

Personas protegidas por RRI
 

Personas protegidas por MTI
  

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

$0M

$5M

$10M

$15M

$20M

U
S

$ 
(m

ill
on

es
)
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Figura 8. Financiamiento para la malaria en Haití, 
2000-2014

 
20

00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0M

1M

2M

3M

4M

5M

P
er

so
na

s 
pr

ot
eg

id
as

 (m
ill

on
es

)
 

 

Personas protegidas por RRI
 

Personas protegidas por MTI
  

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

$0M

$5M

$10M

$15M

$20M

U
S

$ 
(m

ill
on

es
)

 

*No se dispone de datos para el 2000-2003 y el 2010.

Fondo Mundial OtrosUSAIDGobierno

cobertura con MTILD, alrededor del 16% de los menores de 
5 años y del 11,8% de las embarazadas usaban mosquite-
ros. En el 2012 se distribuyeron alrededor de tres millones 
de mosquiteros como parte de un proyecto del Fondo Mun-
dial. Se calcula que más de 2,6 millones de haitianos tienen 
actualmente un MTILD (figura 7). Un estudio de alcance 
nacional realizado en el 2013 demostró que el vector pri-
mario de la malaria sigue siendo sensible a los piretroides, el 
insecticida con el cual se tratan estos mosquiteros. 

En Haití se usan larvicidas químicos y biológicos para tra-
tar los criaderos de An. albimanus a fin de reducir la den-
sidad de mosquitos. También se fumiga con el insecticida 
malatión en los entornos peridomiciliarios, especialmente 
cuando hay brotes o un aumento de los casos de malaria. 
En un proyecto nuevo del Fondo Mundial que comenzará 
en el 2016 se ha incluido un estudio de la eficacia de estas 
medidas. 

Financiamiento
La mayor parte de los fondos para el control de la malaria 
han provenido de fuentes externas (figura 8), entre ellas el 
Fondo Mundial en el decenio pasado. La USAID proporciona 
recursos por medio del Convenio Global de Subvenciones 
con la OPS/OMS para reforzar las actividades de control 
de la malaria en el país. Los CDC y la Iniciativa Clinton de 
Acceso a la Salud también han proporcionado asistencia 
técnica al país. Recientemente se han puesto en marcha 
nuevas iniciativas que aportarán más recursos al país, en-
tre ellos alrededor de $30 millones (durante un período de 
más de cinco años) del consorcio “Malaria Zero” financiado 
por la Fundación Bill y Melinda Gates. La iniciativa EMMIE, 
financiada por el Fondo Mundial y orientada a la eliminación, 
también brinda apoyo técnico y posiblemente aporte más 
fondos en el futuro. En el pasado, el Centro Carter facilitó 
recursos para mejorar la vigilancia a lo largo de la frontera 
entre Haití y la República Dominicana, especialmente en 
la zona de Dajabón-Ouanaminthe. El país se ha propues-
to eliminar la malaria para el año 2020, y los organismos y 
proyectos mencionados están proporcionando apoyo para 
que Haití pueda alcanzar esta meta. 
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HONDURAS
Desde el 2010, la malaria ha venido disminuyendo cons-
tantemente en Honduras tras los aumentos de años 
anteriores. Honduras alcanzó lo establecido en la reso-
lución WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM 
y en el 2014 había logrado una disminución del 90% de 
la morbilidad en comparación con el 2000 (figuras 1 y 
2). En el 2014 se notificó una reducción del 37,7% de los 
casos respecto del año anterior. Alrededor de 31 muni-
cipios tuvieron más de 1 caso por 1.000 habitantes en 
uno o más años (estrato 3), mientras que 90 municipios 
tuvieron menos de 1 caso por 1.000 habitantes en los 
tres años del 2012 al 2014 (estrato 2) (figura 3). 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), Honduras, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria en 
Honduras, 2000-2014

Figura 3. Número de municipios (ADM2) por estrato  
en Honduras, 2012-2014
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La Moskitia, bosque tropical húmedo situado en el no-
reste, sobre la costa Atlántica, tiene la incidencia de ma-
laria más alta del país y de la subregión de Mesoamérica. 
Los departamentos de Gracias a Dios y Colón notificaron 
un 69,1% de los casos en el país en el 2014. El municipio 
de Puerto Lempira, en Gracias a Dios, tuvo el mayor nú-
mero de casos en Honduras (figura 4). 

Figura 4. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Honduras, 2012-2014
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Figura 3. Número de municipios (ADM2) por estrato  
en Honduras, 2012-2014

En particular, los municipios de Wampusirpi en Gracias a 
Dios y José Santos Guardiola en las Islas de la Bahía han 
mostrado una disminución notable de los casos de ma-
laria: de 702 en el 2009 a 2 en el 2014 y de 184 casos 
a 11, respectivamente. Eso se logró con la distribución 
masiva de MTILD sumada a la mejora de la vigilancia y la 
participación comunitaria en ambos municipios. El con-
flicto agrario del valle del Bajo Aguán y el malestar social 
subsiguiente llevaron a un brote de malaria en el 2012 
en los departamentos de Colón y Yoro. 

Anopheles albimanus es el vector principal de la mala-
ria. Predomina la malaria por P. vivax, aunque Honduras 
tiene el mayor número de casos por P. falciparum en la 
subregión de Mesoamérica. No obstante, el número de 
casos por P. falciparum disminuyó un 52,4% durante 
2013-2014. Últimamente, la transmisión de P. falcipa-
rum se ha extendido y arraigado en el municipio de To-
coa, en el departamento de Colón. 

El número de casos en los hombres fue solo un poco 
mayor que en las mujeres en el 2014. En ambos sexos, 
la tasa de incidencia fue de casi 22 casos por 100.000 
personas (figura 5). Los más jóvenes corren un riesgo 
mayor de contraer malaria, en particular los de 10 a 24 
años de edad. 

La tasa de malaria en el embarazo en el 2014 fue de 
34 casos por 100.000 embarazadas, menor que en las 
mujeres en edad fértil no embarazadas (50 casos por 
100.000 mujeres). De acuerdo con las directrices del 
país, todas las embarazadas deben ser examinadas para 
detectar la malaria en cada consulta prenatal en todas 
las zonas endémicas. Esta política se cumple en gran 
medida en algunos departamentos, pero no en todo el 
país. Por lo tanto, la menor incidencia en las embaraza-
das parece deberse a la calidad inadecuada de los datos 

Figura 5. Casos de malaria por edad y sexo en 
Honduras, 2014

Figura 6. Láminas examinadas, PDR examinadas,
e ILP en Honduras, 2000-2014
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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de vigilancia, como lo corrobora el hecho de que, entre 
el 2010 y el 2013, el número de casos de malaria en las 
embarazadas aumentó de 22 a 92 a pesar de que el to-
tal de casos disminuyó, lo cual implica que la vigilancia 
ha mejorado en los últimos años. 

Grupos prioritarios
Las poblaciones más afectadas en Honduras son los 
grupos indígenas, especialmente los miskitos que viven 
en Gracias a Dios. Otros grupos étnicos afectados son 
los tawakas de Wampusirpi y los pech de Olancho. Las 
poblaciones migratorias, especialmente a lo largo de la 
frontera con Nicaragua, presentan un gran número de 
casos, principalmente los miskitos que tienen familiares 
en ambos países. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método primario de diagnóstico (fi-
gura 6). En el 2013, el país comenzó a establecer pues-
tos de salud comunitarios con colaboradores voluntarios 
que usan las PDR en Puerto Lempira. Esta campaña 
está extendiéndose a otras zonas del departamento de 
Gracias a Dios. En el 2014, el número de personas exa-
minadas mediante la detección activa de casos fue más 
del doble del año anterior. El ILP ha seguido disminuyen-
do en los últimos años (compatible con la notificación de 
casos) y fue de 2,23 en el 2014. 

Se usa cloroquina con primaquina como tratamiento de 
primera línea para las infecciones tanto por P. falciparum 
como por P. vivax. En un estudio realizado en el 2009 
se observó que la cloroquina era eficaz para P. falcipa-
rum en Honduras (14). Desde entonces, la vigilancia de 
la resistencia a los antimaláricos por medio de marca-
dores moleculares ha demostrado que el parásito P. 
falciparum sigue siendo sensible a la cloroquina. Las 
muertes ocurridas en los últimos años han sido de per-
sonas que regresaron de África con malaria resistente 
a la cloroquina. 

El porcentaje de casos tratados oportunamente parece 
haber disminuido desde el 2012 (figura 8). Sin embargo, 

*Un 58% de casos fueron clasificados en los grupos de edad presentados 
en el gráfico.



- 78 -

las mediciones del tiempo utilizadas cambiaron a lo lar-
go de estos años, sesgando los datos. Por consiguiente, 
los datos de años anteriores no pueden compararse con 
exactitud. 

Control de vectores
En el 2013 se llevó a cabo una campaña para distribuir 
MTI en los departamentos de Gracias a Dios y Colón, que 
muy probablemente haya contribuido a la disminución 
de la incidencia en estos departamentos (figura 9). El RRI 
también ha aumentado en los últimos años y actual-
mente protege a más de 100.000 personas. Se encontró 
una gran resistencia de An. albimanus a los insecticidas 
piretroides en Catacamas, municipio del departamento 
de Olancho, y en el departamento de Comayagua en el 
2013 y 2014. No se encontró resistencia a los piretroi-
des en ningún otro lugar del país. .

Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Honduras, 2000-2014

Figura 9. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Honduras, 2000-2014

Figura 10. Financiamiento para la malaria en
Honduras, 2000-2014

Figura 8. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en Honduras, 2010-2014
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Financiamiento
El gobierno ha asignado fondos para el control de la ma-
laria. El Fondo Mundial ha sido el principal contribuyente 
de financiamiento externo desde el 2003 (figura 10). La 
USAID ha proporcionado financiamiento adicional por 
medio de la Iniciativa AMI/RAVREDA desde el 2008. La 
OPS/OMS ha proporcionado apoyo técnico y recursos 
financieros continuamente para actividades específicas.  
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Figura 10. Financiamiento para la malaria en
Honduras, 2000-2014

MÉXICO
En México los casos de malaria han disminuido un 91,0% 
desde el 2000 y se alcanzó la meta 6C de los ODM, de 
acuerdo con lo establecido en la resolución WHA58.2 
de reducir la malaria en un 75% en el 2010 (figuras 1 y 
2). México se encuentra actualmente en la fase de pre-
eliminación, aunque hay algunas zonas endémicas con 
transmisión intensa en el país. En el 2014 se notifica-
ron 664 casos, cifra que representa un aumento de un 
33,1% respecto del año anterior. No se han notificado 
muertes relacionadas con la malaria desde 1998. 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), México, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en México, 2000-2014
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Figure 2. Number of cases and deaths due to
malaria in Mexico, 2000-2014
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Figure 3. Municipalities with the highest number of malaria
cases in Mexico, 2012-2014
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Table 1. Elimination profile of Mexico, 2012-2014

*P. f - Plasmodium falciparum
P. v - Plasmodium vivax

83

Total de casos

Casos investigados

Casos autóctonos

Autóctono- P. f.

Autóctono- P. v.

Casos importados

Importado- P. f.

Importado- P. v.

Focos activos

La transmisión de la malaria en el país se debe exclusi-
vamente a infecciones por P. vivax. La transmisión se ha 
limitado en gran medida a los estados de Chiapas, Cam-
peche y Quintana Roo, en el sur del país, a lo largo de la 
frontera con Guatemala y Belice (figura 3). Hay otras dos 
áreas importantes de transmisión a lo largo de la fron-
tera de los estados de Sinaloa, Sonora y Chihuahua en 
el norte y Nayarit, Durango y Jalisco en el centro del país. 

Todos los casos causados por P. falciparum fueron su-
puestamente importados por personas que regresaban 
de países endémicos durante el período 2010-2014 
(cuadro 1), en su mayoría países de la Región de las 
Américas (50%) seguidos de países de África (41%). En 
el 2014 se notificaron dos casos de infección por P. vivax 
importados de Belice y Colombia. Belice notificó dos fo-
cos activos nuevos de malaria por P. vivax a lo largo de 
la frontera con México en el 2014, donde se reanudó la 
transmisión debido al desplazamiento de personas a 
través de la frontera. Los vectores primarios de la mala-
ria son An. albimanus y An. pseudopunctipennis. 

Los hombres representaron un 56,3% de los casos en 
el 2014 (figura 4). Se notificaron más casos en niños 
(de 5 a 9 años) y adolescentes (de 10 a 14 años y de 15 
a 19 años) que en cualquier otra franja etaria de cinco 
años. No había información acerca del número de casos 
de malaria en las embarazadas, que actualmente no se 
capta en el sistema nacional de información. 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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P. v.-Plasmodium vivax
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Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en México, 2012-2014

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en 
México, 2014

Figura 5. Láminas examinadas e ILP en México,
2000-2014
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Figure 5. Blood slides examined, RDTs examined,
and SPR in Mexico, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2001, el 2003, 
el 2006-2007, y el 2009-2011.

Casos confirmados

Report on the Situation of Malaria in the Americas, 2000-2014 (DRAFT V.3)

Tratamiento de primera línea

En el municipio de Candelaria, situado en el estado de 
Campeche, cerca de la frontera con Guatemala, se no-
tificó un brote de malaria en el 2014, aunque no había 
habido casos en años anteriores. Se ha señalado que un 
cambio en los modelos migratorios podría haber sido la 
razón de este brote. Esta zona es endémica como resul-
tado de la trata de personas y el desplazamiento de mi-
grantes ilegales a lo largo de las rutas de ferrocarril. Los 
migrantes ilegales no tienen acceso a atención de salud 
gubernamental en México. La calidad inadecuada de la 
vigilancia fue otra razón del brote de Candelaria: según 
se informa, al investigar los casos detectados se deter-
minó que habían contraído la infección en otro lugar, lo 
cual demoró la detección del aumento de la transmisión 
y, en consecuencia, la respuesta. 

Otro grupo vulnerable afectado por la malaria son los 
indígenas que viven en zonas rurales. Los estados de 
Chiapas y Oaxaca tienen grandes poblaciones indígenas 
que se han visto afectadas debido a la falta de acceso 

a atención de salud. Es difícil elaborar programas de inter-
vención debido a las barreras del idioma. Se han tomado 
medidas de prevención en Chiapas a lo largo de la ruta de 
ferrocarril, centradas en un mayor uso de la microscopía, la 
mejora del acceso al tratamiento, la distribución de mos-
quiteros y la participación de los indígenas. En el estado de 
Oaxaca, en particular, se han hecho avances importantes 
en la eliminación de la malaria: no se notificó ningún caso 
de malaria en el 2014, a diferencia de los 902 casos notifi-
cados en el 2009. Eso se logró con la adopción en el 2011 
del régimen recomendado por la OPS/OMS, que consiste 
en el tratamiento con cloroquina y primaquina durante 14 
días para las infecciones por P. vivax, el tratamiento super-
visado, intervenciones de control de vectores y la mejora del 
acceso a servicios de diagnóstico y tratamiento inmediatos. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía ha sido el método primario de diag-
nóstico. El número de frotis sanguíneos examinados 
ha disminuido un 55,1% desde el 2000 (figura 5), pa-
ralelamente a la disminución de los casos. En el 2014 
se informó que los 282 laboratorios participaban en un 
programa de garantía de la calidad del diagnóstico mi-
croscópico. 
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Figura 6. Número de casos de malaria y personas que 
recibieron tratamiento de primera línea en México, 
2000-2014

Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en México, 2000-2014
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Figure 5. Blood slides examined, RDTs examined,
and SPR in Mexico, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el 2001, el 2003, 
el 2006-2007, y el 2009-2011.

Casos confirmados

Report on the Situation of Malaria in the Americas, 2000-2014 (DRAFT V.3)

Tratamiento de primera línea

Para las infecciones tanto por P. falciparum como por 
P. vivax se administra cloroquina y primaquina como 
tratamiento de primera línea (figura 6). En el país se 
recomienda un régimen de tratamiento de 3x3x3 para 
P. vivax: se administra una sola dosis al mes durante tres 
meses, seguida de tres meses sin tratamiento. Eso se 
repite dos veces en un año y continúa durante tres años; 
en total se administran 18 dosis únicas por paciente. Un 
estudio reciente demostró que este régimen no es eficaz 
para prevenir las recaídas (un 50% sufrió una recaída 
al cabo de un año de seguimiento) en comparación con 
el régimen recomendado por la OMS, que consiste en un 
tratamiento de 14 días con cloroquina y primaquina (un 
12,1% de recaídas) (44). Algunos estados, especialmen-

Figura 7. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en México, 2010-2014
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te Chiapas y Oaxaca, han adoptado el tratamiento de 14 
días recomendado por la OMS y en Oaxaca casi se ha eli-
minado la malaria. Actualmente, el tratamiento de 14 días 
también se recomienda en las directrices nacionales para 
el tratamiento, aunque su adopción no ha sido uniforme. 

El país notificó que un 92% de los casos en el 2014 se 
diagnosticaron más de 72 horas después del inicio de 
los síntomas (figura 7), cifra solo un poco menor que la 
registrada en años anteriores, lo cual indica que el acce-
so al diagnóstico y, en consecuencia, al tratamiento es 
limitado y sigue siendo un reto para la eliminación de la 

malaria. No había información sobre el tiempo transcu-
rrido hasta el inicio del tratamiento. 

Control de vectores
El RRI ha disminuido desde el 2011, pero ha permaneci-
do casi constante en los últimos cuatro años y seguía pro-
tegiendo a unas 57.000 personas en el 2014 (figura 8). En 
el 2010 se distribuyeron alrededor de 350.000 MTI, que 
protegieron a unas 567.000 personas. Al 2014, alrede-
dor de 65.000 personas estaban protegidas por MTI. En 
el país se realizan actividades de control larvario, espe-
cialmente en los focos endémicos. En los últimos años 
no se ha llevado a cabo una vigilancia de la resistencia de 
Anopheles a los insecticidas. 

Financiamiento 
Las actividades de prevención y eliminación de la ma-
laria se financian casi exclusivamente con fondos públi-
cos. El gobierno asignó alrededor de $23,8 millones en el 
2014, $1,5 millones menos que en el 2013 (figura 9). Esta 
disminución se debe a diferencias en el tipo de cambio 
entre esos dos años. La información sobre el financia-
miento se notifica a nivel nacional y no tiene en cuenta 
los fondos disponibles en los estados y en otros niveles 
subnacionales. La OPS/OMS brinda asistencia técnica y 
recursos financieros para actividades específicas rela-
cionadas con la malaria. No se recibe ningún otro tipo de 
financiamiento externo. 
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>72 horas 48-72 horas 24-48 horas <24 horas Figura 9. Financiamiento para la malaria en México, 
2000-2014
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 *No se dispone de datos sobre el RRI para los años 2000, 2003 y 2006, ni 
tampoco se dispone de datos sobre los MTI para el período 2000-2006.
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NICARAGUA
La malaria es endémica en La Moskitia, zona situada 
a lo largo de la costa Atlántica, en el noroeste del país, 
que comparte una frontera con Honduras (figura 1). En 
el 2014, Nicaragua notificó 1.163 casos de malaria pero 
ninguna muerte (figura 2). La Región Autónoma de la 
Costa Caribe Norte (RACCN) tiene el mayor número de 
casos y abarca algunos de los municipios más afectados 
del país, como Waspán (26,2% de los casos de mala-
ria del 2014), Rosita (22,6%), Puerto Cabezas (15,4%) 
y Prinzapolka (9,8%) (figura 3). Sin embargo, también 
hay malaria en otras partes del país, incluso a lo largo de 
la costa norte del Pacífico, en el departamento de Chi-
nandega, donde las plantaciones de caña de azúcar son 
zonas en las que proliferan los mosquitos. En la Región 
Autónoma de la Costa Caribe Sur (RACCS), los casos han 
aumentado en los últimos años. En el municipio de Des-
embocadura de la Cruz de Río Grande, los casos casi se 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de municipio (ADM2), Nicaragua, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Nicaragua, 2000-2014

Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Nicaragua, 2012-2014

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 

0

2

4

6

8

10

M
ue

rte
s

Confirmed Cases P. falciparum & Mixed Deaths

DepartamentoMunicipio

0 200 400
2012

0 200 400
2013

0 200 400
2014

Waspan RACCN **

Rosita RACCN **

Puerto Cabezas RACCN **

P rinzapolka RACCN **

Bonanza RACCN **

Desembocadura* RACCS‡

Wiwilí de Jinotega Jinotega

El Viejo C hinandega

Siuna RACCN**

Laguna de Perlas RACCS‡

336
115

253
86

135
32

2
93

37
9

398
238

171
35

127
17
6

78
23

1

305
263

179
114

51
50
40
32
28
15

*Desembocadura de la Cruz de Río Grande
**Región Autónoma de la Costa Caribe Norte

‡Región Autónoma de la Costa Caribe Sur

Disminución

Aumento

86

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 

0

2

4

6

8

10

M
ue

rte
s

Confirmed Cases P. falciparum & Mixed Deaths

DepartamentoMunicipio

0 200 400
2012

0 200 400
2013

0 200 400
2014

Waspan RACCN **

Rosita RACCN **

Puerto Cabezas RACCN **

P rinzapolka RACCN **

Bonanza RACCN **

Desembocadura* RACCS‡

Wiwilí de Jinotega Jinotega

El Viejo C hinandega

Siuna RACCN**

Laguna de Perlas RACCS‡

336
115

253
86

135
32

2
93

37
9

398
238

171
35

127
17
6

78
23

1

305
263

179
114

51
50
40
32
28
15

*Desembocadura de la Cruz de Río Grande
**Región Autónoma de la Costa Caribe Norte

‡Región Autónoma de la Costa Caribe Sur

Disminución

Aumento

86

triplicaron en el 2014 respecto del año anterior. Ambas 
regiones autónomas representan un 90% de los casos 
de malaria en Nicaragua. En el 2012-2014, siete mu-
nicipios notificaron más de 1 caso por 1.000 habitantes 
en uno o más años (estrato 3) (figura 4). Los principales 
factores que contribuyen a la malaria en Nicaragua son 
la migración, los desastres naturales (inundaciones) y el 
narcotráfico. La mejora de la vigilancia también ha lle-
vado a la detección de más casos. Alrededor del 2% de 
los casos del 2014 fueron importados. En cambio, Costa 
Rica ha notificado cinco casos importados de Nicaragua 
desde el 2011. ■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Longitud / Latitud
Datum WGS84

Fuente: OPS/CHA/VT

0 50 10025
Km

Ü

IPA
por cada 1.000 personas

Sin casos
≤ 0,1
0,11 - 1
1,01 - 5
5,01 - 10
10,01 - 50
>50



- 83 - 

Figura 4. Número de municipios (ADM2) por estrato
en Nicaragua, 2012-2014

Figura 5. Casos de malaria por edad y sexo
en Nicaragua, 2014

Los hombres fueron más afectados que las mujeres en 
el 2014 (figura 5), con tasas de incidencia de 17,7 y 14,9 
casos por 100.000 personas, respectivamente. El análi-
sis por grupos etarios muestra que los hombres presen-
tan una incidencia mayor en la mayoría de las edades 
(figura 6). Los niños (de 10 a 14 años) y los adolescen-
tes (de 15 a 19 años) presentaban la mayor incidencia 
de malaria. Se estima que hubo 17 casos de malaria por 
100.000 embarazos en el 2014, cifra similar a la inci-
dencia en las mujeres en edad fértil no embarazadas, lo 
cual implica que las embarazadas no corrían un riesgo 
mayor de contraer malaria. 
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados
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Estrato 1: Ningún caso autóctono de malaria en 2012-2014;
Estrato 2: <1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014;
Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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Figura 6. Incidencia de malaria por edad y sexo en
Nicaragua, 2014

Figura 7. Láminas examinadas, PDR examinadas,
e ILP en Nicaragua, 2000-2014

Figura 8. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en 
Nicaragua, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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Estrato 3: >1 caso por 1000 habitantes en 2012-2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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Grupos prioritarios
El pueblo miskita de Nicaragua se ve afectado despro-
porcionadamente por la malaria debido a la pobreza, el 
subdesarrollo y el acceso limitado a la atención de salud 
en comparación con el resto del país. La zona donde vive 
este pueblo se extiende del otro lado de la frontera con 
Honduras, lo cual plantea un problema para el segui-
miento de enfermedades. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método primario de diagnóstico en 
el país, aunque en el 2006 se introdujeron las PDR para 
ser usadas en los lugares de difícil acceso (figura 7). En 
Nicaragua, el tratamiento de primera línea consiste en 
cloroquina y primaquina para las infecciones tanto por 
P. falciparum como por P. vivax. En Nicaragua se admi-
nistra una dosis observada de cloroquina y primaquina 
(30 mg/kg/día) durante siete días para las infecciones por 
P. vivax, mientras que en Honduras se administra una do-
sis de 15 mg/kg/día durante 14 días. La diferencia en la 
dosificación podría causar confusión a lo largo de la fron-
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tera para las personas con infección por P. vivax debido a 
las diferencias en el régimen de tratamiento. 

Control de vectores
Se calcula que casi 95.000 personas están protegidas 
por el RRI en Nicaragua, que ha disminuido constan-
temente desde el 2007 (figura 9). En las pruebas rea-
lizadas en el 2012-2014 se determinó que tanto An. 
albimanus como An. pseudopunctipennis eran sensibles 
a los piretroides. Se calcula que, en el 2014, había más 
personas protegidas por MTI (173.000 personas) que 
por el RRI. 

Figura 9. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Nicaragua, 2000-2014

Figura 10. Financiamiento para la malaria en
Nicaragua, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para el
período 2001-2004.
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Financiamiento
El financiamiento gubernamental para la malaria a ni-
vel nacional ha variado de un año a otro. En el 2014 fue 
menor que en el 2013, pero mayor que cualquier año 
del 2010 al 2012. El Fondo Mundial ha sido el principal 
contribuyente de recursos externos desde el 2006, por 
medio de subvenciones nacionales y recursos propor-
cionados por medio de la iniciativa EMMIE (figura 10). 
Otras fuentes externas de fondos han sido la USAID, por 
medio de la Iniciativa AMI/RAVREDA, y la OPS/OMS. 

*No se dispone de datos para el 2001-2005.
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PANAMÁ
En Panamá se notificaron 874 casos en el 2014, lo cual 
representa una disminución de solo el 15,6% respecto 
del 2000 (figuras 1-2). Aunque en el 2014 no se había 
alcanzado la meta 6C de los ODM de acuerdo con la reso-
lución WHA58.2, se han hecho esfuerzos para combatir 
epidemias de malaria en el pasado. Hace diez años, la 
incidencia de la malaria alcanzó un nivel sin precedentes 
en Panamá y para el 2014 había disminuido un 82,9%. 
En los últimos dos años no se notificaron muertes debi-
das a la malaria. El ILP fue de 1,08 en el 2014. 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual
(IPA) a nivel de distrito (ADM2), Panamá, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Panamá, 2000-2014

Figura 3. Distritos (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Panamá, 2012-2014
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Al 2014, la malaria era muy prevalente en la zona orien-
tal del país, especialmente en el municipio de Chepo, 
donde se notificaron un 49% de los casos de malaria 
(figuras 1 y 3). La comarca de Guna Yala y la provincia de 
Darién son otras dos zonas que notifican la mayoría de 
los casos de malaria. 

Anopheles albimanus es el vector primario de la malaria, 
pero su abundancia varía según la zona del país. En un 

estudio reciente realizado en la comarca de Guna Yala se 
comprobó que, aunque An. punctimacula y An. aquasalis 
abundan, solo An. albimanus estaba infectado por Plas-
modium (1). Alrededor del 99% de los casos en el 2014 
consistieron en infecciones por P. vivax. Plasmodium 
falciparum solía causar un gran número de casos, pero 
ha menguado desde el 2005. Todos los casos debidos a 
esta especie se han importado de otros países desde el 
2011. En el 2010 se notificó en Darién un brote causado 
por infecciones por P. falciparum importadas de Colom-
bia y esta zona sigue corriendo el riesgo de tener brotes 
similares en el futuro. 

En términos generales, los hombres corren un riesgo 
mayor de contraer malaria que las mujeres (incidencia 
normalizada según la edad de 25,3 casos de malaria por 
100.000 hombres en comparación con 14,9 casos en 
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mujeres durante 2013-2014) (figuras 4 y 5). Sin em-
bargo, la incidencia varía según la edad y es mayor en 
los hombres de 20 a 24 años (43 casos por 100.000 
hombres), lo cual indica una posible relación de la trans-
misión de la malaria con las actividades ocupacionales. 
Por otro lado, la transmisión en las mujeres es más alta 
en las menores de 5 años (24 casos por 100.000 muje-
res) debido a una mayor transmisión en el hogar. Estas 
diferencias en el riesgo pueden atribuirse a la dicotomía 
de las características epidemiológicas, que varían según 
las zonas del país donde la malaria es endémica. 

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en 
Panamá, 2014

Figura 6. Número de distritos (ADM2) por estrato
en Panamá,2012-2014
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Figura 5. Incidencia de malaria por edad y
sexo en Panamá, 2013-2014

Se estima que hubo ocho casos de malaria por 100.000 
embarazadas en el 2014, cifra menor, aunque no mu-
cho, que en las mujeres en edad fértil no embarazadas 
de 15 a 49 años (14,28 casos de malaria por 100.000 
mujeres). Según los datos notificados, las embarazadas 
no corrían un riesgo mayor de contraer malaria incluso al 
combinarse los datos del período 2010-2014. Eso con-
trasta con la mayor incidencia en las menores de 5 años 
de edad y podría ser indicativo de un subdiagnóstico del 
embarazo en las mujeres con malaria. 

Grupos prioritarios
En Panamá, muchos grupos étnicos viven en zonas co-
nocidas como comarcas, que son territorios autónomos 
de estas poblaciones. Guna Yala y Madungandí son co-
marcas del noreste, en la costa del Atlántico, con grandes 
poblaciones indígenas. El municipio de Chepo colinda con 
la comarca de Madungandi y notificó el mayor número de 
casos de malaria, seguido de la comarca de Guna Yala. Se 
cree que muchos de los problemas que hay en las comar-
cas surgen de las barreras culturales e idiomáticas, que 
dificultan el acceso a la atención de salud. 

Diagnóstico y tratamiento
Aunque se han introducido las PDR en el país, todavía se 
usan solo en los laboratorios. El diagnóstico no es rápido, 
ya que el tiempo transcurrido entre el inicio de los sín-
tomas y el resultado del diagnóstico fue de más de tres 
días en más del 75% de los casos durante el 2011-2014 
(figura 8), a pesar de que más del 90% de los casos sos-
pechosos sometidos a pruebas para la malaria y más del 
70% de los casos confirmados durante el 2012-2014 se 
detectaron mediante la vigilancia activa y los demás se 
detectaron mediante la vigilancia pasiva en centros de 
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Figura 7. Láminas examinadas e ILP en Panamá,
2000-2014
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salud. La mayor parte de las zonas maláricas del país 
son de difícil acceso y la introducción de las PDR reviste 
suma importancia. Panamá se propone introducir PDR 
en una escala masiva en el 2016. En el 2012 se notifica-
ron tasas anuales de análisis de sangre del 10% o más 
de la población en 24 municipios, aunque en 10 de ellos 
no se notificaron casos confirmados en el 2011 o 2012. 
Posteriormente, tras una reorientación de las activida-
des, se redujo el número de láminas examinadas y se 
comenzó a prestar más atención a la vigilancia activa de 
casos. En estos 10 municipios, excepto en uno, se notifi-
caron 0 casos en el 2013 y 2014, y las tasas anuales de 
análisis de sangre bajaron en todos. 

Se usa cloroquina y primaquina como tratamiento de 
primera línea para las infecciones por P. vivax. La prima-
quina se administra durante siete días en la mayor parte 
del país, aunque en las pautas nacionales también se re-
comienda un tratamiento de 14 días. También se usó en 
el país una combinación medicamentosa de dosis fija de 
cloroquina y primaquina en el 2014. Panamá es el único 
país de Centroamérica donde se usa arteméter-lume-
fantrina como tratamiento de primera línea para P. falci-
parum; todas las infecciones por esta especie en los últi-
mos años se han importado de otros países de América 
del Sur y África, principalmente Colombia, donde la re-
sistencia a la cloroquina está bien documentada. Todavía 
se usa la administración masiva de medicamentos en el 
país. Se administra tratamiento masivo supervisado con 
cloroquina y primaquina durante siete días en localida-
des consideradas de alto riesgo o donde hay brotes. 

En muchos lugares de difícil acceso, se administra tra-
tamiento en el momento en que se toma un frotis san-
guíneo, mientras se aguardan los resultados. Sin embar-
go, a la mayoría de los casos se les administra la dosis 
completa de tratamiento radical aun cuando se los esté 
tratando como casos sospechosos. Por lo tanto, la infor-
mación acerca de número de tratamientos de primera 

Figura 8. Tiempo entre el inicio de los síntomas y
el tratamiento en Panamá, 2010-2014

Figura 9. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en 
Panamá, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2013 y 2014.
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2013 y 2014.

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados

  

  

Personas protegidas por RRI

Personas protegidas por MTI

Figura 10. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Panamá, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2013 y 2014.

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados

  

  

Personas protegidas por RRI

Personas protegidas por MTI

línea administrados es inexacta y extremadamente 
subestimada. 
 
Control de vectores
Actualmente se usa el RRI para el control de vectores y 
de esta forma se protegieron casi 28.000 personas en 
el 2014 (figura 10). Sin embargo, la cobertura a nivel 
de municipio es baja y a menudo inadecuada (menos 
del 80% de los hogares). Las barreras culturales son en 
gran medida el motivo por el cual la cobertura del RRI no 
ha sido alta en las zonas maláricas donde predominan 
las poblaciones étnicas. En el 2008 se introdujeron los 
MTI, pero no se han distribuido nuevamente después 
de ese año. Debido a la resistencia cultural al uso de los 
MTI, no tuvieron impacto alguno en los lugares donde se 
distribuyeron. Cuando se distribuyeron mosquiteros, no 
se tuvo en cuenta el hecho de que la mayoría de la gen-
te de estas zonas duerme en hamacas, para las cuales 
los mosquiteros comunes tratados con insecticida no 
sirven. Habría que considerar el uso de mosquiteros di-
señados especialmente para hamacas como otra herra-
mienta para la prevención. 
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Por otro lado, en estudios de la resistencia a los insec-
ticidas realizados en localidades de la comarca de Ma-
dungandi donde la malaria es endémica se observó 
que el principal vector de la malaria, An. albimanus, era 
sumamente resistente a los piretroides (deltametrina, 
lambda-cialontrina, ciflutrina y cipermetrina) pero era 
sensible a los organofosforados y a los carbamatos. Se 
necesitan estudios para evaluar el mecanismo de la re-
sistencia en Madungandi y definir el curso a seguir en 
esa zona. Es necesario hacer un esfuerzo para estable-
cer un programa de vigilancia regular de la sensibilidad a 
los insecticidas en el país.  
  
Financiamiento
El gobierno ha aportado la mayor parte de los fondos 
para el control de la malaria. La Iniciativa AMI/RAVRE-
DA, financiada por la USAID, y la OPS/OMS también han 
proporcionado apoyo. Según se informa, en el 2014 el 
gobierno asignó casi $11 millones para el control de la 
malaria (figura 11). En el 2014, el Fondo Mundial apor-
tó $200.000 en calidad de financiamiento inicial como 
parte de la iniciativa EMMIE, aunque no todos estos fon-
dos se usaron en el 2014. La USAID proporcionó más de 
$75.000 con apoyo técnico de la OPS/OMS y de otras 
entidades asociadas de la Iniciativa contra la Malaria en 
la Amazonia (los CDC, Management Sciences for Health, 
la Farmacopea Estadounidense y Links Media). 

Figura 11. Financiamiento para la malaria en Panamá, 
2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el tratamiento de primera línea para los años 2013 y 2014.

Tratamiento de primera línea

Casos confirmados

  

  

Personas protegidas por RRI

Personas protegidas por MTI



- 89 - 

PARAGUAY
Paraguay notificó solamente posibles focos nuevos en 
el 2014, en su mayoría en los alrededores de la capital, 
Asunción (figura 1). No se notificó ningún caso autóctono 
en los últimos tres años (figura 2 y cuadro 1) y la mayor 
parte de los casos importados fueron infecciones por P. 
falciparum de países endémicos de África, en particular 
Guinea Ecuatorial (n=22), Angola (n=2) y Mozambique 
(n=1). También se notificaron casos de infección por P. 
vivax importados de Guinea Ecuatorial (n=6), Brasil (n=2) 
y Perú (n=1). 

Figura 1. Malaria en Paraguay por focos, 2014

Figura 2. Casos autóctonos e importados en
Paraguay, 2000-2014

Figura 3. Número de casos y muertes por malaria
en Paraguay, 2000-2014
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Total de casos

Casos investigados

Casos autóctonos

Autóctono- P. f.

Autóctono- P. v.

Casos importados

Importado- P. f.

Importado- P. v.

Importado- P. o.

Grupos de edad

Paraguay se encuentra actualmente en la fase de eli-
minación y ha logrado una disminución del 99,9% en la 
morbilidad, que sobrepasa lo establecido en la resolución 
WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM (figura 
3). En el 2014 se notificaron solamente ocho casos en 
todo el país, todos importados. Entre el 2000 y el 2014 
no se notificó ninguna muerte por malaria. De acuerdo 
con el Plan nacional de eliminación del paludismo 2011-
2015, Paraguay se ha comprometido a eliminar la mala-
ria y se centra en la prevención de la reintroducción y en 
la certificación como país sin malaria. 

Entre los casos importados, hubo más casos de hom-
bres que de mujeres durante 2012-2014 (figura 4). La 

Cuadro 1. Perfil de eliminación en Paraguay,
2010-2014
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Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en 
Paraguay, 2012-2014

Figura 5. Láminas examinadas, PDR examinadas,
e ILP en Paraguay, 2000-2014

mayoría de los casos correspondieron a hombres de 45 
a 49 años. Otros grupos particularmente afectados fue-
ron los de 30 a 39 años y mayores de 50 años, todos 
ellos económicamente productivos. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía es el método principal de diagnóstico; sin 
embargo, se hicieron casi 2.000 PDR en el 2008 para 
detectar casos (figura 5). 

Se usa una combinación de arteméter-lumefantrina 
como tratamiento de primera línea para las infecciones 
por P. falciparum en los casos importados de África. En 
cambio, para infecciones por P. vivax se usa cloroquina y 
primaquina (0,25 mg/kg durante 14 días). 

Control de vectores
Se distribuyeron MTI una vez en el 2008 (figura 7). Con 
el transcurso de los años, el RRI ha disminuido sustan-
cialmente y, en la actualidad, solamente protege a unas 

13.000 personas, en gran medida porque la transmisión 
local de malaria ha cesado.  
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Figura 6. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en Paraguay, 2000-2014

Figura 7. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Paraguay, 2000-2014

Figura 8. Financiamiento para la malaria en Paraguay, 
2000-2014

Financiamiento 
El gobierno ha proporcionado sumas generosas de fon-
dos para el control de la malaria, incluidos casi $5,6 mi-
llones en el 2014, que fue la mayor cantidad de financia-
miento asignada desde el 2000 (figura 8). El gobierno fue 
la fuente principal de fondos para el control de la malaria 
durante el período 2000-2014. El país también reúne los 
requisitos para recibir subvenciones del Fondo Mundial y 
recientemente se aprobó una subvención nueva. 
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PERÚ
En Perú, la malaria fluctuó durante el período 2000-
2014. Perú estaba en buen camino para alcanzar lo 
establecido en la resolución WHA58.2 con respecto a 
la meta 6C de los ODM, habiendo disminuido el número 
de casos en un 63% del 2000 al 2011 (figuras 1 y 2). 
Sin embargo, la malaria ha aumentado más del doble 
desde entonces y en el 2014 se notificaron alrededor de 
65.000 casos. Los casos aumentaron un 32,7% entre 
el 2013 y el 2014. Aunque no se notificaron muertes 
oficialmente, el boletín epidemiológico informa que se 
notificaron cuatro muertes en el 2014, lo cual represen-
ta una disminución del 80% respecto de las 20 muertes 
notificadas en el 2000. 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a nivel 
de región y distrito (ADM1 y ADM3), Perú, 2014
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Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Perú, 2000-2014

Figura 3. Distritos (ADM3) con el mayor número de casos de malaria en Perú, 2013-2014

La selva amazónica tiene la incidencia más alta del país, 
especialmente en el departamento de Loreto, donde se 
notificaron un 93,6% de los casos confirmados en el 
2014 (figura 3). El vector más común en la zona ama-

zónica es An. darlingi. Plasmodium vivax es la principal 
especie causante de la malaria y representa un 83,1% de 
los casos del país. P. falciparum causa cerca del 16,9% 
de los casos de malaria y se limita en su mayor parte a 
Loreto, donde se notificaron casi todas las infecciones 
por esta especie (99,6%). Los distritos de Alto Nanay 
(850,8 casos por 1.000 personas), Tigre (621,6 casos 
por 1.000 personas) y Pastaza (573,5 casos por 1.000), 
situados en el departamento de Loreto, tuvieron la ma-
yor incidencia de malaria en todo el país. La malaria ha 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes

*Perú proporcionó datos de nivel ADM3 para Amazonas, Ayacucho, Cusco, Junín, Loreto, y San Martín y de 
nivel ADM1 para las demás regiones.
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Brasil

Bolivia

Ecuador
Colombia
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aumentado de manera alarmante en Loreto. Aunque al 
principio se creía que las inundaciones y los cambios am-
bientales asociados estaban relacionados con este au-
mento, en realidad la falta de intervenciones de control de 
vectores y la calidad inadecuada de la vigilancia, con poca 
supervisión, son los motivos del aumento continuo de la 
malaria en ese departamento. Por otro lado, la malaria ha 
disminuido en el departamento de Tumbes después de un 
brote que se produjo en el 2010-2012, notificándose un 
solo caso en el 2013 y ninguno en el 2014. 

Los hombres se ven más afectados por la malaria que 
las mujeres y representaron un 53,7% de los casos en 
el 2014, con una incidencia mayor que en las mujeres 
(176 casos por 100.000 hombres en comparación con 
137 casos por 100.000 mujeres) (figura 4). Los niños 
pequeños de 5 a 9 años presentaron la mayor inciden-
cia de malaria (figura 5). Como los niños probablemente 
pasen mucho más tiempo en casa, igual que las em-
barazadas, se presume que ambos grupos tendrían un 
riesgo similar de contraer malaria. Sin embargo, la inci-
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Figura 4. Casos de paludismo por edad y sexo en 
Perú, 2014

Figura 5. Incidencia de malaria por edad y sexo en
Perú, 2014
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Figura 6. Láminas examinadas, PDR examinadas,
e ILP en Perú, 2000-2014

Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en Perú, 
2000-2014

dencia de la malaria en el embarazo fue menor que en 
las mujeres en edad fértil no embarazadas (94 casos en 
comparación con 115 por 100.000 mujeres). Eso indica 
un subdiagnóstico del embarazo en los casos de muje-
res con malaria y la necesidad de mejorar la calidad de la 
vigilancia en el país. 

Diagnóstico y tratamiento
La microscopía ha sido el método principal de diagnós-
tico en Perú, aunque en el 2010 se introdujeron las PDR 
(figura 6). El ILP fue de 7,5 en el 2014 y ha estado au-
mentando desde el 2011. El tratamiento de primera línea 
para las infecciones por P. vivax consiste en cloroquina 
y primaquina (0,5 mg/kg/día durante siete días). Como 
tratamiento de primera línea para las infecciones por P. 
falciparum se administra artesunato y mefloquina junto 
con primaquina. Aunque no hay datos desde hace varios 
años, el consumo de antimaláricos siempre ha sido ma-
yor que el número de casos notificados (figura 7). 

Control de vectores
La cobertura con los MTI aumentó notablemente en Perú 
en el 2014, protegiendo a más de 68.000 personas (fi-
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gura 8). También se recurre al RRI como intervención de 
control de vectores que protege a 107.315 personas. En 
las pruebas realizadas en el 2013 se encontró una gran 
resistencia de An. albimanus a los insecticidas piretroi-
des en Bagua Grande en el departamento de Amazonas, 
en Bellavista en el departamento de San Martín y tam-
bién en el departamento de Cajamarca. 

Financiamiento
El gobierno ha aportado la mayor parte de los fondos 
para el control de la malaria, aunque no había datos del 
2014 (figura 9). La Iniciativa AMI/RAVREDA, ha propor-
cionado financiamiento adicional desde el comienzo de 
la iniciativa en el 2002. Estos fondos han contribuido 
principalmente a la mejora de la vigilancia y al monitoreo 
de la sensibilidad a los antimaláricos. El proyecto PAMA-
FRO, patrocinado por el Fondo Mundial, también dio apo-
yo para el control de la malaria durante el 2007-2010. 
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Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI
en Perú, 2000-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en
Perú, 2000-2014



- 94 -

REPÚBLICA DOMINICANA
La República Dominicana ha logrado una reducción del 
59,8% en los casos de malaria desde el 2000. Aunque 
posiblemente no se alcance lo establecido en la resolu-
ción WHA58.2 con respecto a la meta 6C de los ODM 
para el año 2015, el país ha logrado una disminución 
notable en la morbilidad (figuras 1 y 2). En el 2014, la 
República Dominicana se encontraba en la fase de pre-
eliminación. En el 2010 hubo un aumento en el número 
de casos después del terremoto que azotó al vecino Hai-
tí. Desde entonces, la morbilidad ha disminuido un 80%. 

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a nivel 
de municipio (ADM2), República Dominicana, 2014

Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en la República Dominicana, 2012-2014
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En la provincia de Santo Domingo hubo un brote en el 
2014, con 161 casos más desde el 2013, en particular 
en los municipios de Santo Domingo Norte y Santo Do-
mingo Este (figura 3). En el noroeste del país, los casos 
disminuyeron considerablemente en la provincia de Da-
jabón en el último decenio. Dajabón es conocida por su 

mercado binacional, que atrae a haitianos y dominica-
nos por igual, lo cual lleva a frecuentes desplazamientos 
transfronterizos. Desde el 2005, cuando se estableció el 
mercado, se permite a alrededor de 2.000 haitianos en-
trar al país dos veces por semana para comprar y vender 
productos. La malaria se atribuye a esta inmigración en 
Dajabón, pero los casos han disminuido en el último año 
(17 casos en comparación con 1.000 en el 2007) debido 
a intervenciones focalizadas, la mejora de la vigilancia y 
el apoyo de los asociados. 

En el país se investigan todos los casos y se determinó 
que 37 casos habían sido importados en el 2014. Duran-
te 2012-2014 había 70 municipios designados como 
estrato 2 y 71 como estrato 1 (figura 4). Sin embargo, 
hubo 14 municipios con más de 1 caso por 1.000 habi-
tantes durante un año o más (estrato 3). 

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en la República Dominicana, 2000-2014
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Anopheles albimanus es el principal vector de la mala-
ria en la isla y está presente tanto en la República Do-
minicana como en Haití. Todos los casos de malaria son 
causados por P. falciparum, aunque se notificaron cinco 
casos por P. vivax en el 2014, todos importados de Ve-
nezuela. Haití, en cambio, notificó exclusivamente casos 
por P. falciparum. 

Los hombres en general tienen un riesgo mayor de 
malaria en la República Dominicana y representaron el 
60,9% de los casos en el 2014 (figura 5). La incidencia 
en los hombres fue de 5,8 casos por 100.000 hombres 
en el 2014, mientras que las mujeres presentaron una 
incidencia de 3,7 casos por 100.000 mujeres. Los hom-
bres de 20 a 24 años presentaron la incidencia más alta 
en el 2014 (figura 6). 

Diagnóstico y tratamiento
En los últimos cinco años se introdujeron las PDR para 
detectar la malaria, pero la microscopía ha sido el méto-

Figura 4. Número de municipios (ADM2) por
estrato en la República Dominicana, 2012-2014

Figura 5. Casos de malaria por edad y sexo
en la República Dominicana, 2014

Figura 6. Incidencia de malaria por edad y sexo en
la República Dominicana, 2014
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Estrato 3: >1 caso por 1.000 habitantes en 2012-2014.
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do principal para el diagnóstico (figura 7). Alrededor del 
80% de los casos sospechosos fueron diagnosticados a 
través de la detección activa de casos y un 43% de los 
casos confirmados en el país se confirmaron mediante 
la vigilancia activa. 

El tratamiento de primera línea para las infecciones tanto 
por P. falciparum como por P. vivax consiste en cloroqui-
na y primaquina. En estudios de la isla La Española se ha 
determinado que P. falciparum sigue siendo sensible a 
la cloroquina. Haití sigue la misma pauta de tratamiento. 

El tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas 
hasta el tratamiento ha ido prolongándose desde el 
2012. Actualmente, cerca del 79% de los pacientes re-
ciben tratamiento más de 72 horas después del inicio de 
los síntomas (figura 9). Se notifican muchos casos en 
haitianos, algunos de los cuales no acuden a los centros 
de salud cuando están enfermos debido a su situación 
inmigratoria ilegal en el país. 

Control de vectores
Se usan tanto el RRI como los MTI como medios para el 
control de vectores. El número de personas protegidas 
con el RRI y con MTI disminuyó a un 87,8% en el 2014 y 
un 41,4% en el 2013 (figura 10). Esto se debe en parte 
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a la disminución de la incidencia de la malaria en las zo-
nas de alta endemicidad. En Dajabón, la resistencia de 
An. albimanus a los insecticidas organofosforados fue 
confirmada en el 2012, pero las pruebas arrojaron una 
posible resistencia en el 2014. Se encontró resisten-
cia confirmada a los piretroides en tres provincias en el 
2013 (El Seibo y La Altagracia en el este y Montecristi en 
el noroeste). 

Financiamiento
El gobierno ha proporcionado fondos para la malaria re-
gularmente (figura 11). El Fondo Mundial ha sido la prin-
cipal fuente externa de fondos para la malaria desde el 
2009. Sin embargo, después del 2014, cuando terminó 
la subvención, el país dejó de reunir los requisitos para 
recibir nuevos fondos. La USAID proporcionó financia-
miento adicional en el pasado. No obstante, hay inicia-
tivas nuevas, como EMMIE y “Malaria Zero”, que propor-
cionarán ayuda externa para la eliminación de la malaria 
en La Española. 

Figura 7. Láminas examinadas, PDR examinadas
e ILP en la República Dominicana, 2000-2014

Figura 9. Tiempo entre el inicio de los síntomas
y el tratamiento en la República Dominicana,
2010-2014

Figura 10. Personas protegidas por RRI y por
MTI en la República Dominicana, 2000-2014

Figura 8. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea
en la República Dominicana, 2000-2014
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Figura 11. Financiamiento para la malaria en
la República Dominicana, 2000-2014
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*No se dispone de datos sobre el RRI para el año 2000
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SURINAME
En Suriname hubo 401 casos confirmados de malaria 
pero ninguna muerte en el 2014 (figuras 1 y 2). La mor-
bilidad ha disminuido un 96,5% en comparación con el 
2000. En los últimos nueve años se han notificado sola-
mente seis muertes relacionadas con la malaria. 

El Escudo Guayanés, zona rica en minerales y con un 
exuberante bosque tropical húmedo, abarca Suriname, 
la Guayana Francesa, Guyana y partes de Venezuela, 
Colombia y Brasil. Muchas personas van a esta zona 
para trabajar en la extracción de oro, en algunos casos 
de forma legal y en otros de forma ilegal, lo cual explica 
la existencia de una gran población móvil que trasciende 
las fronteras. La zona del río Maroni, entre Suriname y 
la Guayana Francesa, ha sido motivo de especial preo-
cupación.

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a nivel 
de distrito (ADM1), Suriname, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria en 
Suriname, 2000-2014
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Aunque el mapa (figura 1) muestra la malaria en la mayor 
parte del interior del país, la malaria está concentrada en 
gran medida en las zonas mineras a lo largo de la frontera 
con la Guayana Francesa. La transmisión en los pueblos 
del interior solía deberse principalmente a P. falciparum y 
casi se ha eliminado. Se cree que los cimarrones que viven 
en esa parte del país posiblemente estén protegidos por-
que no tienen el antígeno Duffy que se necesita para que 
P. vivax pueda expresarse en los eritrocitos (45). Una pro-
porción significativa de casos se importa de la Guayana 
Francesa (76% en el 2014), donde los mineros contraen 
la infección y cruzan a Suriname para recibir tratamiento. 
 
Los hombres se vieron más afectados que las mujeres y 
representaron un 55,7% de los casos en el 2014 (figura 
3). La incidencia de la malaria en los hombres fue mayor 
que en las mujeres: 82 y 66 casos por 100.000 personas 
por año, respectivamente. Los hombres de 30 a 34 años 
tuvieron la incidencia más alta (figura 4). La ocupación es 
un factor de riesgo para los hombres, especialmente los 
que trabajan en las minas. 

An. darlingi es el vector principal en Suriname y P. fal-
ciparum era la especie principal causante de malaria 
en años anteriores. En el 2014, el 41% de los casos se 

Figura 3. Casos de malaria por edad y sexo en Suriname, 
2014 
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debieron a P. falciparum y a infecciones mixtas, ya que la 
malaria ahora se limita principalmente a las zonas mineras.

Grupos prioritarios
En el 2006 se inició un programa de reducción de la inci-
dencia de la malaria en las poblaciones del interior de Su-
riname, centrado en la detección de casos, el RRI y la dis-
tribución de MTILD en los pueblos del interior donde había 
poco acceso a servicios de salud. Este proyecto tuvo bue-
nos resultados y se logró reducir la malaria en esta zona.

Los mineros del oro que trabajan en el Escudo Guaya-
nés fueron la segunda población destinataria de las 
intervenciones, especialmente los extranjeros ilegales 
como los que en Brasil se conocen como garimpeiros. 
Posteriormente se llevó a cabo un programa, llamado 
“Buscando oro, encontramos malaria”, dirigido especí-
ficamente a los mineros

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Figura 4. Incidencia de malaria por edad y sexo en
Suriname, 2014

Figura 5. Láminas examinadas, PDR examinadas
e ILP en Suriname, 2000-2014
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*No se dispone de datos para el período 2003-2012.
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Diagnóstico y tratamiento
En Suriname se empezaron a usar PDR en el 2007 y, 
realizadas por trabajadores legos capacitados como per-
sonal de salud, se han convertido en un método decisivo 
para detectar casos entre los mineros de oro. Al 2014, 
el número de PDR examinadas casi equivalía al número 
de láminas  examinadas (figura 5). Se supone que todas 
las PDR estén seguidas de un diagnóstico mediante mi-
croscopía, de acuerdo con las pautas del país, pero debi-
do a las condiciones precarias en el terreno no se puede 
cumplir esta directiva. En el 2014 se examinaron 17.608 
láminas, con un ILP de 1,21. Se usa una combinación de 
arteméter-lumefantrina como tratamiento de primera lí-
nea para las infecciones por P. falciparum, mientras que 
para P. vivax se usa cloroquina y primaquina (figura 6). 
Se notificó una disminución de la sensibilidad de P. fal-
ciparum a la artemisinina en Suriname, aunque en otros 
estudios inéditos no se observó una disminución de ese 
tipo. Sin embargo, las condiciones en el Escudo Guayanés, 
especialmente en las zonas mineras, son propicias para 
la aparición de resistencia. Se consigue monoterapia con 
artemisinina, aunque de mala calidad, y los mineros no 
cumplen cabalmente el régimen de tratamiento. 

Control de vectores
En Suriname se han usado MTI como método de control 
de vectores, pero su uso ha estado mermando desde el 
2010 y se protegió solamente a 6.164 personas con estos 

mosquiteros en el 2014 (figura 7). No se usa el RRI en el 
país para la prevención de la malaria. 

Financiamiento
El Fondo Mundial ha patrocinado los dos proyectos an-
tedichos, en tanto que la USAID apoya la Iniciativa AMI/
RAVREDA. La USAID ha proporcionado fondos continua-
mente a Suriname desde el 2001 (figura 8). Desde 2006-
2010 no se ha informado sobre los fondos aportados por 
el gobierno para el control de la malaria. Se hicieron es-
timaciones para la nota conceptual presentada al Fondo 
Mundial en el 2015, que indican que, con el transcurso de 
los años, el gobierno ha facilitado la mayor parte de los re-
cursos financieros. 

Figura 6. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en 
Suriname, 2000-2014

Figura 7. Personas protegidas por RRI y por MTI en 
Suriname, 2000-2014

Figura 8. Financiamiento para la malaria en Suriname, 
2000-2014
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VENEZUELA, REPÚBLICA  
BOLIVARIANA DE
Venezuela es uno de los pocos países de las Américas 
donde han aumentado los casos desde el 2000 y es el 
país con el mayor aumento, del 205%. En el 2014 se 
notificaron 90.708 casos, más que los que el país ha-
bía notificado en más de 50 años (figuras 1 y 2). En los 
años cincuenta, Venezuela de hecho sirvió de modelo 
para las tareas de eliminación y la OMS certificó que se 
había eliminado la malaria en el norte del país. A pesar 
de la morbilidad alarmante de la actualidad, las tasas de 
mortalidad no han reflejado las tendencias de morbilidad 
y han disminuido un 79% desde el 2000. 

La malaria se produce principalmente en los estados de 
Amazonas y Bolívar, en el sur del país. Sifontes, muni-
cipio del estado Bolívar que colinda con Guyana, notifi-

Figura 1. Malaria por índice parasitario anual (IPA) a nivel 
de municipio (ADM2), Venezuela, 2014

Figura 2. Número de casos y muertes por malaria
en Venezuela, 2000-2014

Figura 3. Municipios (ADM2) con el mayor número de casos de malaria en Venezuela, 2012-2014
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có un 58% de los casos en el país (figura 3). Las zonas 
más afectadas son aquellas donde se extrae oro. La gran 
densidad de población, las condiciones de vida desfavo-
rables y la falta de desarrollo han llevado a un aumento 
de la malaria en las zonas mineras. 

En el 2014, P. vivax causó el 69,3% de las infecciones 
maláricas en el país, mientras que P. falciparum causó el 
23,2% de los casos. También se notificaron 15 casos por 
P. malariae en el 2014. Anopheles darlingi es el vector 
predominante en el país. 

■  P. falciparum y mixtas   ■  Casos confirmados   ■  Muertes
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Ü
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En general, los hombres jóvenes de 20 a 24 años fueron 
los más afectados (figura 4). La incidencia de la malaria 
en las mujeres (14,5 casos por 100.000 mujeres) fue 
menos de la mitad de la incidencia en los hombres (36,5 
casos por 100.000 hombres) en el 2014 (figura 5). La 
ocupación es un factor de riesgo para los hombres. La 
incidencia en las embarazadas fue de 69 casos de ma-
laria por 100.000 embarazadas en el 2014, mucho me-
nor que en las mujeres en edad fértil no embarazadas 
(267 casos por 100.000 mujeres ese año). Eso podría 
deberse a que la malaria se transmite en gran medida 
al aire libre. 

Grupos prioritarios
Los mineros del oro son el principal motivo de preocupa-
ción, así como las personas que viven en zonas pobladas 
cerca de las minas de oro. También hay muchos indíge-

Figura 4. Casos de malaria por edad y sexo en 
Venezuela, 2014

Figura 5. Incidencia de malaria por edad y sexo en
Venezuela, 2014
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Figura 6. Láminas examinadas e ILP en Venezuela,
2000-2014

Figura 7. Número de casos de malaria y personas
que recibieron tratamiento de primera línea en 
Venezuela, 2000-2014
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nas afectados, entre ellos los guahibos y los yanomamis 
que viven en la zona amazónica cerca de la frontera con 
Colombia y con Brasil.  

Diagnóstico y tratamiento
Se usa microscopía para diagnosticar la malaria, aunque 
el Fondo Mundial, por medio de PAMAFRO, donó PDR 
en el 2007 para un estudio piloto realizado en la selva 
amazónica (figura 6). En el 2014, el ILP fue del 17,36%, 
pero ha subido en los últimos años junto con la tasa de 
incidencia. Los medicamentos son gratuitos en el sis-
tema de salud pública, pero se han notificado desabas-
tecimientos. Un tratamiento de 14 días con cloroquina 
y primaquina es el tratamiento de primera línea para 
las infecciones por P. vivax, pero para las infecciones 
por P. falciparum se usa una combinación de artesuna-
to-mefloquina-primaquina. No se han notificado estu-
dios de la eficacia de los medicamentos en los últimos 
10 años, a pesar de que la probabilidad de que aparezca 
resistencia a la artemisinina sigue siendo alta en la zona 
del Escudo Guayanés. 
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Control de vectores
Se han realizado extensas intervenciones de control de 
vectores en los últimos siete años. Se calcula que, en el 
2014, se protegió a más de 4 millones de personas con 
el RRI (figura 8). También se han usado los MTI como 
medio del control de vectores, pero su uso ha mermado 
desde el 2008 y protegió solamente a unas 5.400 per-
sonas en el 2014. 

Financiamiento
Los fondos para el control de la malaria han provenido 
principalmente del gobierno durante los últimos cinco 
años (figura 9). Actualmente, Venezuela no reúne los re-
quisitos para recibir financiamiento del Fondo Mundial. 
Desde el 2010, el financiamiento gubernamental ha dis-
minuido $11 millones, aunque la disminución del finan-
ciamiento notificada para el 2009-2010 podría deberse 
a irregularidades en la notificación, y posteriormente 
aumentó entre el 2012 y el 2014. Sin embargo, el finan-
ciamiento notificado en el 2014 es menor que el notifi-
cado en el 2000, mientras que la incidencia de la malaria 
ha alcanzado un nivel sin precedentes. El aumento del 
financiamiento notificado durante el 2012-2014 no es 
proporcional al aumento notable de los casos de malaria. 

Figura 8. Personas protegidas por RRI y por MTI en 
Venezuela, 2000-2014

Figura 9. Financiamiento para la malaria en Venezuela, 
2000-2014
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ANEXO
Metodología
Los datos utilizados para este informe fueron propor-
cionados oficialmente por los Estados Miembros a la 
Unidad de Enfermedades Desatendidas, Tropicales y 
Transmitidas por Vectores (VT) del Departamento de 
Enfermedades Transmisibles y Análisis de Salud (CHA) 
de la OPS para responder a los pedidos que se envían 
anualmente a las autoridades sanitarias nacionales. Se 
recopilaron datos de los países endémicos usando un 
formulario estandarizado preparado por el Programa 
Mundial sobre Paludismo, de la OMS, con la intención 
de recopilar información para el informe mundial so-
bre la malaria. Esta tarea fue coordinada por la OPS. En 
un formulario anexo de la OPS se solicitó información 
complementaria de todos los países endémicos, con 
otros datos pertinentes para la Región de las Améri-
cas. Se usó el formulario de la OPS para los países no 
endémicos con el propósito de recopilar información 
de los países y territorios sin malaria de las Américas. 
Los formularios y las bases de datos resultantes se 
crearon con Microsoft Excel® y Access® para manejar 
los datos. Para los análisis estadísticos de este informe 
se usaron Tableau®, R y Microsoft Excel®, en tanto que 
el mapeo se hizo con ArcGIS®.

Este informe se centra principalmente en la informa-
ción a partir del 2014 o los datos más recientes noti-
ficados por los países, así como la información sobre 
el período 2000-2014. Las limitaciones conocidas de 
los datos son los informes de Ecuador del 2014, en los 
cuales los únicos datos notificados fueron el número 
de casos de malaria, las láminas examinadas , infor-
mación sobre la especie y el financiamiento externo 
recibido. Tampoco hay datos de determinados indi-
cadores y países para ciertos años del período 2000-
2014, lo cual se indicó debidamente en los casos en 
que correspondía. Se observaron discrepancias en-
tre el número de muertes por malaria notificado por 
los países a la OPS/CHA/VT y el número de muertes 
por malaria registrado en el Observatorio Regional 
de Salud de la OPS. Ambos datos fueron notifica-
dos oficialmente por los países, aunque por distin-
tas fuentes de los ministerios de salud. A pesar de 
esta discrepancia, usamos solamente las cifras sobre 
muertes notificadas oficialmente en los formularios 
del informe mundial sobre la malaria para nuestros 
análisis. Con el transcurso de los años, los países han 
mejorado sus sistemas de vigilancia, aumentando la 
posibilidad de que haya sesgos en nuestra medición 
general de las tendencias a largo plazo. En los casos 
en que se han observado brechas en los datos y posi-
bles errores, eso se ha indicado.

La mayoría de los mapas contenidos en este informe 
se crearon con datos recopilados a nivel de la segun-
da división administrativa (ADM2), es decir, munici-

pios, distritos, cantones, etc. Haití y Bolivia notifica-
ron datos a nivel de la tercera división administrativa 
(ADM3), es decir, como comunas y municipios, res-
pectivamente. Guyana y Suriname notificaron datos 
a nivel de la primera división administrativa (ADM1), 
es decir, regiones y distritos, respectivamente. Para 
Perú había solo datos parciales a nivel de distrito 
(ADM3) en relación con algunas regiones (ADM1). Se 
usaron datos de nivel ADM1 para los mapas de Perú 
en los casos en que no había datos de nivel ADM3. 
La información sobre focos se notificó en la unidad 
administrativa más pequeña posible para algunos 
países en la fase de preeliminación y en la fase de eli-
minación (Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador y 
Paraguay). Aunque el objetivo de los datos geográfi-
cos es determinar dónde se está transmitiendo la ma-
laria, se pueden introducir errores cuando los países 
registran los casos según el lugar donde se diagnos-
tican en vez del lugar donde se produjo la infección. 
También puede ser difícil visualizar la distribución de 
enfermedades cuando los datos son notificados en el 
nivel ADM1 debido a que estas unidades abarcan zo-
nas más extensas y menos especificadas. Los límites 
y los nombres mostrados y las designaciones utiliza-
das en los mapas de este informe no implican juicio 
alguno por parte de la OPS/OMS sobre la condición 
jurídica de países, territorios, ciudades o zonas, o de 
sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fron-
teras o límites.

La población en riesgo de malaria no se ha definido 
de manera uniforme para los países en relación con 
todos los años o con un solo año y es una estimación 
en el mejor de los casos. Por lo tanto, esta variación 
en la población en riesgo afecta a los análisis en los 
casos en que se usa la población como denominador 
para medir la incidencia o la cobertura. Los países 
han proporcionado el total de personas en riesgo a 
nivel nacional y a nivel subnacional, lo cual permite 
calcular la incidencia en ambos niveles.

Los municipios (ADM2) se clasificaron por número de 
casos y por IPA utilizando datos de la unidad admi-
nistrativa más pequeña sobre la que hubiese datos: 
ADM3 en Perú, Bolivia y Haití, y ADM1 en Guyana y 
Suriname. Para determinar el cambio relativo del nú-
mero de casos y el IPA se compararon las cifras del 
año anterior. La información del 2012 se comparó con 
la información del 2011, aunque no se muestran datos 
del 2011 en ninguna figura.

En las figuras que muestran el número de municipios 
(ADM2) por estratos, los estratos se definieron de la 
siguiente manera: estrato 1, ningún caso autóctono 
en el 2012-2014; estrato 2, menos de 1 caso por 1.000 
habitantes en 2012-2014; y estrato 3, más de 1 caso 
por 1.000 habitantes en un año o más. Los munici-
pios sobre los cuales no se proporcionaron datos en 
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relación con los tres años se clasificaron como “no 
hay datos”. Los municipios creados después del 2012 
o aquellos sobre los cuales había datos correspon-
dientes a uno o dos años solamente se clasificaron 
como “estrato 2” si se notificaron cero casos autóc-
tonos en los años sobre los cuales había información.

Otros datos recopilados por medio del formulario 
del anexo de la OPS, como los casos de malaria por 
edad, sexo, etnicidad, ocupación, residencia urbana 
o rural, régimen actual de tratamiento de la mala-
ria, estudios de la eficacia de los antimaláricos, vigi-
lancia de la resistencia a los insecticidas y acceso a 
diagnóstico y tratamiento, no fueron notificados por 
algunos países, de modo que los cuadros y las figu-
ras correspondientes basados en su análisis reflejan 
la falta de datos.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas 
y el inicio del tratamiento notificado por los países 
no siempre se mide de una manera estandarizada en 
todos los países de las Américas o en un mismo país 
con el transcurso de los años. Por consiguiente, los 
resultados de este análisis requieren un escrutinio 
cuidadoso para determinar si se administró trata-
miento oportunamente. Además, el número de per-
sonas que recibieron el tratamiento de primera línea 
o solamente el TCA también debe analizarse cuida-
dosamente ya que algunos países lo calculan sobre 
la base del número de comprimidos antimaláricos 
consumidos o distribuidos en un año.

Para los países donde hubo pocos casos en el 2014 
(Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador y Para-
guay), se incluyeron casos de más de un año a fin de 
determinar la edad y el sexo de los casos de malaria 
confirmados. Se calculó la incidencia de la malaria 
por edad y por sexo usando el número de casos de 
malaria notificados por los países y las estimaciones 
de la población por edad y por sexo para el país en 
su totalidad que figuran en las bases de datos de la 
División de Población de las Naciones Unidas en in-
ternet. Podría haber sesgos ya que la estructura de la 
población a nivel nacional podría ser diferente de las 
zonas del país donde la malaria es endémica, lo cual 
lleva a imprecisiones en los análisis del riesgo. No 
obstante, la OPS/OMS no cuenta con estimaciones 
de la población por edad y por sexo a nivel subnacio-
nal en relación con todos los países, de modo que no 
se usaron estimaciones de ese tipo. Se compararon 
las tasas de incidencia por edad y por sexo del 2013 y 
el 2014 en relación con cada país para determinar si 
se habían producido cambios importantes en los per-
files de riesgo de un año para otro. Se combinaron 
datos de estos dos años para calcular la incidencia 
según la edad y el sexo en Panamá debido a las gran-
des diferencias en los resultados correspondientes a 
cada año y se muestran intervalos de confianza del 

95% como práctica adecuada para fomentar los aná-
lisis de los países.

La figura Proporción de casos de malaria por especie, 
2014, se preparó usando el total de casos confirma-
dos en cada país como denominador para visualizar 
las proporciones.

A fin de medir las intervenciones de control de vecto-
res, se analizó la información sobre los MTI y el RRI. La 
figura Cobertura con MTI en la Región de las Améri-
cas, 2014, contiene estimaciones del número de per-
sonas protegidas por MTI. El número de mosquiteros 
distribuidos por los países se notificó regularmente. 
Sin embargo, para obtener una cifra más exacta del 
número de personas protegidas por MTI año tras año, 
se usó un modelo. Este modelo parte del supuesto 
de que cada mosquitero protege a 1,8 personas, su-
poniendo que no todos los mosquiteros sean usados 
por dos personas. Especialmente en los hogares don-
de vive un número impar de personas, al menos un 
mosquitero protegería a una sola persona. Además, 
los niños pequeños generalmente dormirían con los 
padres, mientras que los niños mayores y las perso-
nas de edad posiblemente duerman solos. Se usó 
una pérdida administrativa del 10% para el número de 
mosquiteros supuestamente distribuidos. El período 
de eficacia relativa de un MTILD es de alrededor de 
tres años; sin embargo, se usó una pérdida del 20% 
de los MTILD distribuidos en las campañas masivas 
debido al desgaste físico sufrido por los mosquiteros 
cada año transcurrido (año 1 = 20%, año 2 = 40% y año 
3 =100%). En cuanto a los MTI convencionales, se su-
puso que serían eficaces durante un año solamente.

La estimación del número de personas protegidas 
por MTI para el 2014 se dividió por el número de ca-
sos de malaria notificados el mismo año y se multipli-
có por 10 para obtener una estimación del número de 
personas protegidas por MTI por 10 casos de malaria, 
lo cual muestra otra forma de analizar la cobertura 
con MTI en los países. El número de personas prote-
gidas por RRI también es notificado regularmente por 
los países. Este número se dividió por el número de 
casos de malaria en el 2014 y se multiplicó por 10 a fin 
de obtener una estimación del número de personas 
protegidas por RRI por 10 casos de malaria.

Los países proporcionaron datos sobre los casos de 
malaria en grupos étnicos y poblaciones indígenas 
en el formulario anexo de la OPS. En lo que respec-
ta a Guyana, se calcularon las tasas de incidencia en 
esos grupos usando datos demográficos del censo 
nacional de Guyana del 2012. La OMS también pide 
datos acerca de la malaria en el embarazo. Para la fi-
gura Malaria en grupos prioritarios en la Región de 
las Américas, el porcentaje de casos de malaria en las 
mujeres en edad fértil se calculó con un denominador 
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derivado del número de mujeres de 15 a 45 años de 
edad en cada país según las estimaciones de la Divi-
sión de Población de las Naciones Unidas para el año 
correspondiente. El número de embarazos en un año 
se usó como denominador para calcular la incidencia 
de la malaria en el embarazo. Se usó la tasa bruta de 
natalidad en un país de la División de Población de 
las Naciones Unidas para calcular el número de naci-
dos vivos. Se estimó que los mortinatos y los abortos 
espontáneos representaban alrededor del 15% de los 
nacidos vivos en un país en un año. Cada embarazo 
a término contribuye nueve meses de tiempo-perso-
na en riesgo en un año, mientras que los abortos es-
pontáneos e inducidos representan menos tiempo en 
riesgo. Una estimación ponderada de los embarazos 
a término más los embarazos terminados prematura-
mente ascendió al 70%, es decir, se consideró que 
cada embarazo contribuía un riesgo de 0,7 años-per-
sona. La incidencia de la malaria en el embarazo se 
comparó con la incidencia de la malaria en las muje-
res en edad fértil no embarazadas. Este grupo se cal-

culó usando la diferencia entre el número de casos 
de malaria en las mujeres de 15 a 45 años y el número 
de casos en las embarazadas como numerador. En 
los países donde no había datos sobre la incidencia 
de la malaria en mujeres de 15 a 45 años se usaron da-
tos del grupo de 15 a 49 años. Como denominador se 
usó la diferencia entre el número de mujeres de esas 
edades y el número de embarazadas en un año. Se 
calculó el riesgo relativo usando estas dos tasas de 
incidencia. Además, los intervalos de confianza del 
95% se calcularon sobre la base de una distribución 
de Poisson con software R para análisis estadísticos. 
En este informe se abordan solamente los resultados 
significativos.

Se proporcionó un borrador de este informe a las 
contrapartes en los países para que pudieran indicar 
imprecisiones en los datos o los análisis presentados.



- 108 -



- 109 - 



- 110 - - 110 -

525 Twenty-third Street, NW
Washington, DC 20037, EUA
Tel: +1 (202) 974 –3000 
www.paho.org




