TEMAS'Y DEBATES

Epidemiologia de la malaria en Colombia:

una vision herética

Jaime Carmona-Fonseca

Introduccion

Los estudios sobre comportamiento a largo plazo
de la malaria son escasos en Colombia y, en
general, orientados a explicarlo segun el interés de
los encargados del control malarico. En esa tarea,
los funcionarios repiten una y otra vez, un dato,
una noticia, una interpretacion; asi se va creando
un cuerpo Mas 0 menos extenso sobre un tema,
hasta que, al final, muchas personas ajenas a las
agencias encargadas del control paltdico terminan
también repitiendo la consigna en forma acritica.

Esa operacion de “crear hechos a base de noticias”
es bien conocida por los especialistas en
comunicacion, ese proceder describe muy bien lo
que se conoce como cadena de rumores. De rumor
dice el diccionario: noticia vaga que corre entre la
gente; ruido confuso de voces; ruido sordo, vago y
continuado; tiene mdltiples sin6nimos: ruido,
susurro, murmullo, runrdn, bisbiseo, cuchicheo,
sonido, chisme, hablilla, murmuracién, cotilleo,
cuento, lio, historia, patrafia, bulo
(http://www.wordreference.com/sinonimos/rumor, 4
junio 2018). EI rumor es una proposicion especifica
disefiada para ser creida, que pasa de una persona a
otra, sin medios de prueba seguros para
demostrarla. Alguien ya sefialo que a veces se
repite tanto una «verdad cientifica» que
terminamos por considerarla un estandar de la
ciencia.

Este escrito busca demostrar qué rumores son lo
que han corrido sobre asuntos como el area de
transmision malérica y la cantidad de persona
expuestas a tal parasitosis; la resistencia
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plasmodial a los medicamentos antimalaricos o la
resistencia de los anofelinos a los insecticidas,
entre muchos otros temas. Los datos y argumentos
gue se usan son tomados de publicaciones
académicas y cientificas que se citan con claridad
y precision.

Territorio paltdico y poblacion expuesta

La superficie terrestre colombiana son 1.141.748
kmz2 (1). Hace mas de 60 afios se repite que 85%
(1.019.420 km?) del territorio es apto para
paludismo (2-4). ¢(Cuantas personas viven en ese
territorio? Los datos oficiales y algunos informes
de funcionarios oficiales dicen, por ejemplo, lo que
muestra la Tabla 1. Resulta dificilisimo entender
cuanta es el area malérica y cuantos los expuestos.

Hace 2-3 afios el Instituto Nacional de Salud (INS)
decidi6 indicar que la cantidad de casos y el indice
parasitario anual (IPA) correspondiente provienen
de “poblacion a riesgo (area rural)”, sin definir
“rural”, que aqui entenderemos asi:

Area rural o resto municipal: se caracteriza por la
disposiciéon  dispersa  de  viviendas y
explotaciones agropecuarias existentes en ella.
No cuenta con trazado o nomenclatura de calles,
carreteras, avenidas, y demas. Tampoco dispone,
por lo general, de servicios publicos y otro tipo
de facilidades propias de las &reas urbanas
(https:/iwww.dane.gov.coffiles/inf_geo/4Ge_Concepto
sBasicos.pdf, 4 junio 2018).

Yo sefialo estos problemas:

-Los expuestos, segun diferentes ediciones del
World Malaria Report (WMR), que reproducen los
datos gubernamentales, tienen grandes variaciones
que no explican. Ejemplo: en 2011 son 15,5
millones (WMR 2011) y en 2013, 10,6 millones de
expuestos (WMR 2013). Es decir, 4,9 millones
menos, que disminuyen los expuestos ~69%.
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Tabla 1.

Valores sobre extension del &rea malaricay la

poblacion residente en ella;

Colombia, diferentes afos y fuentes

Resumen:
5 fuentes

Area apta: 970.486
km? o situada abajo
de 1.500-1.600
masnm.

Area transmision
activa: 683.863 Km?

60% de poblacion
total, o sea = 24.8
millones (Padilla &
Pefia 2002; Col-
Minprot 2003;
GobAnt 2014). Otra
fuente dice que es
1/5 de anterior cifra
de 60%, o sea 12
millones (Colombia,

INS 2010). Otras dos
refieren ~ 9,663
millones (Padilla &
Pefia 2002; WHO
2008-2017).

Fuente Area km2 Expuestos/En riesgo
a) 85% de territorio | a) 60% de
rural (error decir poblacién “en
rural; es del total: riesgo de enfermar
1.141.748 km? 0 morir” (son
[www.urosario.edu.c | 24.797.400 de
0/CMUDE2015/Sede | 41.329.000 [Dane]).
s/fags/] o sean
970.486 km2).
b) abajo de 1.500 b) = 21.556.452
masnm. viven en areas aptas
(“areas con caracte-
Padilla & risticas
Pefia (2002) ecoepidemioldgicas
y socioeconémicas
que favorecen la
transmision”) (o sea
en 970.486 km?).
c) “area c) 9.548.933
transmision activa™: | (23,33% de
683.863 km? (59,9% | 40.926.058 [Dane] y
del total del pais 'y 44,30% de
70,5% del &rea apta 21.556.452 [autores]
de 970.486 km2). viven en area de
“transmision activa”.
. 85% del territorio
Colombia, -
Minproteccid R (erro_r el ~ 25 millones
n 2003 rural) abajo de 1.600
masnm.
Colombia, ¢) abajo de 1.500 ‘1‘2 mlllc()ineg en
INS 2010 masnm. Zonas €& HSsE0 pata
transmision”.
= 60% de poblacion

Gobernacion
de Antioquia
2014

No aporta dato

total “en area de
riesgo de enfermar
0 morir por esta
causa” (2014:
45.650.000 en total
[Dane], o sea que la
expuesta era de
27.390.000).

WHO 2008,
2014, 2017

No aporta dato

7,911; 10,620;
10,800 millones
expuestos, en forma
respectiva; promedio
2008-2017=9,777
millones. Valor
similar al de Padilla
& Pefia 2002 de
poblacion en area de
transmision activa.

Fuente: elaboracion propia.

-El Ministerio de Salud (MSP) y la OMS informan
una poblacién expuesta de 22,4-34,0% del total
(minimo 10.730.000 habitantes en 2015, 0 22,50%
del total 47.730.000).

-MSP-OMS consideran en riesgo a los residentes
en lugares con IPA>0 (WMR 2013), lo que
equivalente a “ocurrir casos”, pues uno o miles de
casos son mayores que Cero.

Célculos nuestros con cifras de poblacion rural y
altura sobre nivel del mar (masnm) de municipios
colombianos indican que, en 2019, 821 municipios
(73% de 1.122) tenian localizadas sus cabeceras
hasta 1.800 masnm (datos de Wikipedia para cada
uno de los 821 municipio; 4 junio 2018); la
poblacién rural residente en ellos era 9.272.954
personas (18,4% de 50.374.644 y 79,9% del total
rural 11.604.141). Los datos ajustados segln el
cuestionado censo 2018 indican: poblacion total:
45.500.000; rurales: “rurales dispersos” 15,1%;
“centros poblados rurales” 7,1%; total: 22,2% de
poblacién rural; la poblacion rural residente en los
821 municipios referidos es 8.375.631 personas
(18,4% del total) (Dane http://dane.gov.col).

“Los 821 municipios” incluyen extensas areas con
relativo buen control palldico, lo que podria ser
criterio para considerar que no son zonas ‘“‘con
transmision activa”, cuyos habitantes “no estan en
riesgo”, con las debidas licencias. Si se resta la
poblacion rural residente en estas “zonas
controladas” de “los 821 municipios” (son
5.938.838 personas), la poblacion rural residente
en tales municipios y donde no hay control de la
malaria se reducira a 3.334.116 habitantes (3,34%
de 455 millones), la “poblacion realmente
expuesta” o “residente en zonas con transmision
activa”. Son 241 municipios realmente expuestos
(21,5% de 1.122; 29,3% de 821). El anexo 1 parte
A los enuncia.
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Todo este problema de la poblacion realmente
expuesta se ilustra con la Gréfica 1, que muestra
tres valores diferentes de IPA, todos ldgicos, pero
con logicas diferentes. La serie 1 son datos del
Sivigila, llamado Boletin Epidemiol6gico Semanal
BES; la serie 2 corresponde al supuesto de que la
poblacion residente en zonas con transmision
palldica activa pasé de 9,2 millones (22,9% del
total) en 2000 a 11,8 (25,9%) en 2018; la serie 3
corresponde al IPA ajustado en funcién de la
poblacion expuesta residente en municipios con
cabeceras hasta 1.800 masnm y en los que no hay
control adecuado de la malaria; supone poblacion
expuesta igual desde 2000 hasta 2019 (3.334.116;
en realidad, debe reducirse en cifras absolutas y el
IPA debe aumentar si se mantienen los mismos
casos que informan INS-Sivigila) (anexo 1 parte
B). El IPA oficial varia en esos 19 afios entre 3,90
y 11,50, con promedio de 6,52 y su tendencia es
estable; el IPA con base en poblacion residente en
zonas de transmision (datos usados por otras
fuente) oscila entre 3,21 y 24,66, es decir varia
mucho mas que el “oficial”, el promedio es 10,94
y su tendencia es “moderadamente” decreciente; el
IPA obtenido con los supuestos de poblacion
residente en altura <1.800 masnm y en municipios
sin control adecuado de la malaria cambia mucho
mas que los otros, entre 10,09 y 69,35, su
promedio es 32,71 y tiene tendencia fuertemente
decreciente.

Tendencia de la morbi-mortalidad a largo plazo

La incidencia de paludismo en 1935-2018 (con
IPA ajustado) aparece en la Grafica 2. Hay clara
tendencia creciente del IPA en esos 84 afios, con
importantes variaciones temporales. La tendencia
de los casos es decididamente creciente entre 2000
y 2010, pero el panorama empeora al sumar la gran
epidemia de 2015-2017 (3). Ningun cambio en la
orientacion ideoldgica ni administrativa de los
programas de control o erradicacion ha logrado
afectar la esencia de la epidemiologia del
paludismo colombiano, excepto la muy fuerte
reduccion de la mortalidad, analizada por otros
autores (5).

Gréfica 1.
Incidencia de paludismo en Colombia, 2000-
2018, seguin tres poblaciones de expuestos
usadas para calcular el IPA
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Serie 1: la linea mas baja: datos del Sivigila-INS del
Boletin Epidemioldgico Semanal BES; es el “dato
oficial”

Serie 2: linea en zona media: poblacion residente en
zonas con transmision paludica activa pas6 de 9,2
millones (22,9% del total) en 2000 a 11,8 (25,9%)
en 2018. Calculos extensos nuestros.

Serie 3: linea mas alta: poblacién expuesta: 3.334.116;
se supone que es la misma desde 2000 hasta 2019;
se trata de poblacidn residente en municipios con
cabecera <1.800 masnm Yy sin control malérico
eficaz. Calculos extensos nuestros.

IPA oficial: varia en esos afios 19 afios entre 3,90 y
11,50, el promedio es 6,52 y su tendencia es
estable.

IPA con base en poblacién en residente en zonas de
transmision activa (datos usados por otras fuentes):
oscila entre 3,21 y 24,66, es decir varia mucho mas
que el “oficial”’, el promedio es 10,94 y su
tendencia es “moderadamente” decreciente.

IPA obtenido por el autor con los supuestos de
poblacion residente en altura <1.800 masnm y en
municipios sin control adecuado de la malaria
cambia mucho mas que los otros, entre 10,09 y
69,35, su promedio es 32,71 y tiene tendencia
fuertemente decreciente.

Fuente: construccion propia con base en datos de las
fuentes y célculos y ajustes del autor.
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Gréfica 2
Incidencia de paludismo en Colombia, 1935 y 2018, seguin el indice parasitario anual (IPA), ajustado
por poblacion rural que vive en municipios cuya cabecera esta situada a < 1.800 masnm
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Linea continua representa la tendencia en el periodo de 84 afios (1935-2018).

Flecha negra: se establece la Campafia Nacional de Control de Malaria, hacia 1944.

Flecha gris: se crea el Servicio de Erradicacion de la malaria SEM, hacia 1957.

Flecha con rayas oblicuas: se pasa de la estrategia de erradicacion a la de control, hacia 1978.

Flecha con rayas horizontales: el programa de erradicacion-control pasa de tener estructura y operacion vertical (a cargo de la
Nacion) a tenerlas horizontales (a cargo de los departamentos), hacia 1993.

Flecha en blanco: se adoptan los tratamientos basados en artemisininas para la malaria falciparum, que representa 30-40% del

total del pais, hacia 2006-2007.

El IPA para 1935-1970 se obtuvo asi: se tomaron las poblaciones censales de 1938, 1951, 1964 y 1973; con base en esas

poblaciones se calcularon las poblaciones anuales intercensales. Por otra parte, se obtuvo la lista de los municipios
colombianos en Wikipedia (https://es.wikipedia.org/wiki/Municipios_de_Colombia) y se obtuvo el dato sobre la altura sobre
el nivel del mar a la que esta situada su cabecera municipal. Se supuso, con notoria laxitud, que una cabecera por encima de
1.800 masnm implica que los habitantes de ese municipio carecen de riesgo malérico, mientras que una cabecera situada
hasta 1.800 masnm implica que los habitantes estdn en riesgo malarico potencial. Se tomé la poblacién total de 2019
proyectada por el Dane (N=50.374.644), no la del censo 2018, y la poblacién rural del mismo afio que vive hasta los 1.800
masnm (N= 9.272.954); se hizo el cociente entre la rural y la total, que resulta de 0,1841. Ese decimal se uso para
multiplicar la poblacién total de cada afio entre 1935 y 1970 y obtener la poblacidn rural residente hasta 1.800 masnm que
consideramos la “poblacion expuesta” a paludismo.

El IPA para 1971-2018 se obtuvo asi: se procedio igual excepto porque para obtener el decimal que multiplica a la poblacién

anual total se us6 0,0662, en vez de 0,1841. El decimal resultd de agregar un segundo criterio para definir la poblacién
expuesta; ese criterio es la vigencia en cada municipio de un control malarico relativamente eficaz, a juzgar por la
regularidad con la que informa casos. En el pais existen amplias zonas que cumplen esta condicién, aunque no en forma
absoluta, pero el INS las considera “areas con control del problema malarico”, como son muchas de la Costa Atlantica:
departamentos de Guajira, Atlantico, Magdalena, por ejemplo. Al dividir la poblacion rural que reside hasta 1.800 masnm y
en areas sin relativo control eficaz del paludismo (N= 3.334.116) por la poblacién total (N=50.374.644) se obtiene 0,062.

Este decimal se usé para multiplicar la poblacidn total del pais en cada afio entre 1971 y 2018.

Fuente: construccion propia con base en datos de las fuentes y en célculos y ajustes del autor:

1935 Promedio de 1937-1939

1936 Promedio de 1935y 1937

1937-1951 Ministerio Trabajo, Higiene y Proteccion Social
(MTHPS) segun: Ministerio de Salud Pudblica, Servicio
Nacional de Erradicacion de la Malaria (SEM). Bogota:
SEM, 1957 (MSP-SEM 1957).

1952-1956 MSP-SEM 1957, tablas 20, 21, 22, 23, 24.

1957-1959. Estimacion nuestra.

1960-2000. Datos del Ministerio Salud Publica-Division

Epidemiologia, Bogota.

2001-2017:

2001. Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional Colombia
(IQEN) 2002; 7(19):335-48
2002 IQEN 2003; 8(1): 17

2003 Boletin Epidemioldgico Semanal Colombia (BES) 2004;
semana 8: 1-4

2004 IQEN 2005; 10(3): 39-44
2005 IQEN 2006; 11(4): 49-53
2006 OPS-Col 2007: 3

2007 1QEN 2008; 13(4): 49-58
2008 OPS-Colombia 2008.

2009 IQEN 14(23):365;14(24):381
2010 BES 2010; 52: 11-12

2011 BES 2011, 52: 13

2012 BES 2012; 50; 9-15

2013 BES 2013; 51; 15-16

2014 BES 2014; 51; 27-29

2015 BES 52; 2015; 35-39

2016 BES 41; 2016; 96-102

2017 BES 45; 2017; 19-22.

2018: BES 52; 2018; 18-20
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La presunta “resistencia a los antimalaricos”
Una autora escribié en 1986 que:

... las referencias sobre estudios de resistencia in
Vivo 0 in vitro son muy escasas, pero son citadas
una y otra vez creando una cadena sin fin
compuesta por muy pocos eslabones (6).

Eso describe muy bien lo que se conoce como
cadena de rumores. Afirmé:

Repetidamente se hace referencia a la resistencia
de P. falciparum a la cloroguina en Colombia
con expresiones como: “la distribucion
geogréfica de esa resistencia corresponde a la
distribucion de P. falciparum"  (OPS.
Orientaciones sobre quimioterapia de malaria.
Washington: OPS, 1979; Publicacién Cientifica
373) (6).

También expresé que dicen que “en Colombia
todas las areas malaricas, excepto la Costa
Pacifica, presentan resistencia a la cloroquina por
P. falciparum (“Areas con P. falciparum resitente a
la cloroquina”, Carta Médica 1980;21:8) (6).

Recuperé que afirman:

. en la mayoria de las areas maléricas existe
resistencia a las principales drogas, como
cloroquina y amodiaquina, y, tanto in vivo como
in vitro, se ha demostrado que entre el 70 y el
90% de las infecciones son resistentes a la
amodiaquina y un 60% a la cloroquina y a la
quinina (Espinal CA. Experiencia colombiana en
malaria. Foro Malaria Roche 1984). (6).

Recogid otro runrdn:

las cepas resistentes se encuentran diseminadas
por todo el territorio; la mayor parte con
resistencia de grados 1 y 2, pero es evidente un
aumento de la resistencia grado 3 (Restrepo A.
Tratamiento con clindamicina de la malaria por
P. falcipamm resitente. Acta Méd Colomb. 1984;
9: 15-21) (6).

Recogid un bisbhiseo més:

... la resistencia antipalidica tiene “papel causal
en la falla de la erradicacion de la malaria en el
pais” (Espinal CA, Toro G. Malaria.

mimeografiado; Espinal CA, Eslava A. En ocho
afios Colombia producird vacuna antimalarica.
Revista Consulta 1981) (6).

Para enfrentar su sospecha de que mas que una
realidad, la resistencia y la falla terapéuticas
antimalaricas en Colombia eran principalmente
cotilleo/cuento/patrafia, revis6 la literatura
pertinente para 1961-1986. ;Qué encontrg?

De los 48 articulos, 12 son estudios sobre
resistencia realizados en Colombia (in vivo, in
vitro, 0 ambos); del resto, algunos se refieren al
tema, pero existen varios que no dicen nada
sobre el mismo, aparecian citados como
referencia al respecto; inclusive existen articulos
sobre resistencia en otros paises que, retomando
las bibliografias repetidamente citadas hacen
mencién a la resistencia en Colombia” (6). Una
conclusion: “la resistencia a las drogas en
Colombia es desconocida haciendo necesarios
estudios cientificos del problema para medir su
prevalencia, evitando el efecto paralizador de
dichas conclusiones.

Otros autores han dicho:

Los fracasos terapéuticos de la cloroquina (CQ)
en pacientes con malaria por P. falciparum no
complicada en  Colombia estdtn  bien
documentados en algunas areas de la costa del
Pacifico, la Region Amazonica y en el
departamento de Antioquia (Espinal et al. 1985;
Blair 1986; Osorio et al. 1999). Por otro lado, la
susceptibilidad de P. vivax a CQ no ha sido
suficientemente estudiada. Sin embargo, los
informes recientes de fracasos terapéuticos de
CQ en casos de P. vivax en Brasil, Guyana y
Guatemala (Padilla et al. 1998, Alecrim et al.
1999, Baird & Martin 1999) apuntan a la
necesidad de evaluar y monitorear la
susceptibilidad de P. vivax a CQ en otros paises
de la region (7).

Si “fracasos terapéuticos” quiere decir que ellos
existen, que ocurren en casos aislados, estamos
totalmente de acuerdo, pero si se quiere insinuar
que han jugado papel clave en el comportamiento
epidemioldgico del paludismo en Colombia o en el
fracaso del programa gubernamental para controlar
la malaria, la discrepancia es absoluta y enseguida
mostraremos las cifras y su interpretacion para
refutarlo.
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Los informes posteriores confirman las
conclusiones de Blair, en 1986 (6), que son
vigentes y, por eso, tales escritos adicionales
ratifican que el asunto de la imposibilidad de
controlar la malaria en este pais como resultado de
la poderosa influencia de la resistencia a los
medicamentos antipaludicos (evaluacion in vitro) y
la falla terapéutica de ellos (evaluacion in vivo) es
una simple patrafia o, en el mejor de los casos, es
crasa ignorancia. Por ejemplo, lo primero que debe
tenerse claro es que después del uso de cualquier
antimicrobiano, la falla del tratamiento/falla
terapéutica (evaluacion in vivo) o la resistencia del
microbio a este (resistencia in vitro) ocurren en un
porcentaje de casos, que varia segun la dosis, de un
lugar a otro, de un parasito a otro, en el tiempo, la
manera de medirla, etc.

Esto es debido a variantes/mutantes genéticas que
existen en la poblacién microbiana y que no son
inducidas o causadas por el medicamento. El uso
prolongado del medicamento, alin en condiciones
Optimas, ira seleccionando las variantes/mutantes
con resistencia natural y éstas aumentaran su
participacion porcentual en la masa poblacional
microbiana y podrian llegar a ser la mayoria. En
resumen, “usada la droga, detectada la mutante”.
Por ejemplo, en Plasmodium, las mutaciones
aparecen con frecuencia de 9,5-71,2 x 10
¥ mutaciones por sitio genético y afio en las
regiones de codificacion de los genes (8) y con
frecuencia de 1,5910 x 10™ mutaciones por sitio

-2000-2004, Quibdo (Chocd); evaluaron
amodiaquina-placebo  (casi  equivale a
monoterapia con AQ) y amodiaquina-

artesunato, cada uno con 42-43 pacientes (11).

-2007-2008, Uraba; se evalu6 mefloquina-
artesunato en 50 pacientes, seguidos 42 dias
(12).

-En Tadd y Quibd6 en Chocd, 105
pacientes/grupo, malaria falciparum no
complicada; evalu6 amodiaquina-artesunato y
arteméter-lumefantrina (13).

Resumen de resultados (porcentaje de falla): CQ
82%, AQ 30%, SP 24% vy mefloguina 4%,
respectivamente. En ningun estudio con terapias
combinadas, ni siquiera en aquellos sin derivado
de artemisininas, la falla alcanza 18% y solo en
uno es 17,2% (CQ-SP). El esquema AQ-SP fall6

en 2,2%, comparable con esquemas con
artemisininas, como SP-AS (3,4%), AQ-AS
(2,4%).

Conclusion: en Colombia nunca ha sido problema
importante la falla terapéutica de los tratamientos
antimaléricos combinados, ni siquiera los que no
han incluido derivados de artemisinina.

Tabla 2.
Frecuencia (%) de falla in vivo de monoterapias
antipaludicas por lugar; Colombia, 1961-2003 (a)

genético y afio en los microsatélites (9). Lugar CQ(b) | AQ | SP | Referencia
Colombia 82,0 Walker 1968

En Colombia, en 1961-2003, el promedio no | colombia(d) | 164 | 283 | 34,7 | Blair 1986

ponderado de falla de monoterapias para malaria _ (citado en reunion

falciparum no complicada fue 66% para CQ (13 | Colombia (e) 240 | e Ravreda 2003)

informes), 22% para amodiaquina (AQ) (9 . (citado en reunion

informes) y 15% para sulfadoxina-pirimetamina Colombia (¢) 230 | ge Ravreda 2003)

(SP) (14 informes) (Tabla 2). Téngase presente | Colombiain | 05 | 54 Espinal 1985 (c)

que la monoterapia se usé cuando no habfa [0 _

suficientes drogas y no se conocia el grave riesgo  [—romedio 648 1158 | 21.9 ?ngsftor[arggscitado

de falla y resistencia que ellas implican; ahora | Antioquia T

estan proscritas. En 2000-2009 se hicieron estudios g gagre )

con similar metodologia, segun el protocolo | (Antioquia) | °2° | 380 | 100 | Florez1988

Organizacion Mur)digl de la Salud de 1998, para | ElBagre 710 | 120 | 150 | Lopez 1999

evaluar falla terapéutica: (Antioquia)

-2000-2004, Turbo (Uraba), El Bagre y Zaragoza (ZAa:,??égjia) 670 |30 |90 | Blair1999,2002
(Bajo Cauca); malaria falciparum N0 [ Turbo _
complicada; seguimiento: 21-28 dias; evalué | (Antioquiay | >0 | 10 | 130 | Blair1999, 2001
monoterapias y tratamientos combinados (10). Chocd 52,0 Comer 1968
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Quibda, .
(Choco) 44,0 Osorio 1999
Quibdo, ;
(Chocd) 6,0 Osorio 1999

, , (Gonzalez 2002
Tado, (Choco) 21,0 | 160 | titado en Ravreda
Cali (Valle) 78,0 Castillo 2002
Buenaventura .
(Valle) 3,0 Méndez 2002
itinaco 700 | 540 Fl6rez 1988
(Narifo)
Tumaco ,
(Narifio) 40,0 18,0 | 0,0 Flérez 1988
Drizes 50,0 | 153 | Gonzélez 2003
(Narifio)
El Charco ,
(Narifio) 0,0 0,0 Gonzélez 2003 (f)
Orinoquia y .
Amazonia 3) Espinal 1985
Media 700 | 199 | 146
aritmética

(a) Respuesta evaluada en pacientes (in vivo), excepto cuando
se diga lo contrario (in vitro). Duracion:
aproximadamente 1961-2003. Celda en blanco: sin
informacion.

(b) AQ amodiaquina, CQ cloroquina, SP sulfadoxina-
pirimetamina, CL clindamicina, MQ mefloquina.

(3) Informe de Espinal 1985: no dice el porcentaje de falla a
SP; solo expresa que hubo 3 casos en Orinoquiay 9 en
Amazonia.

(d) AQ-CL.: Blair 1986 informa un estudio con 3,8% de falla.

(e) MQ-SP: falla 0% en 1982 y en 1985; falla 0% en Botero et
al. 1985. MQ: 8,3% de falla en Amazonia.

(f) AQ-SP: Gonzalez informa 11,0% de falla en este lugar.

Fuente: elaboracidn propia.

La supuesta “resistencia de los anofelinos a los
insecticidas”

A ese asunto se le sindica de no haber permitido el
control eficaz del paludismo, pero los argumentos
son tan débiles como en el caso de los
medicamentos antipaltdicos. Un estudio reviso en
2015 el estado actual de resistencia a insecticidas
en todas las regiones de OMS. En América Latina,
incluida Colombia, encontr6 lo siguiente (14):

-Anopheles darlingi: principal vector en este
subcontinente y en la Amazonia; generalmente
susceptible a todos los insecticidas en toda su
distribucion.

Una poblacion de Chocd, Colombia, mostrd
resistencia a DDT en la década de 1990 y a DDT y
piretroide en 2005-2009 (permetrina, lambda-

cihalotrina y  deltametrina), pero  mostro
susceptibilidad a malation y fenitrotion.
-An. albimanus: en Ameérica Central, mostro

resistencia a varios insecticidas en 1970 y se
asocio principalmente con su uso en agricultura.
En Panam4, esta especie ha demostrado resistencia
a piretroides (ciflutrina, cipermetrina, deltametrina
y lambda-cihalotrina) y susceptibilidad a malation
y fenitrotion. Esta especie ha mostrado resistencia
alarmante a todos los insecticidas evaluados en la
costa noroeste de Per(. El patron de distribucion
de An. albimanus en Per( se superpone con las
areas de cultivo de arroz donde se usan insecticidas
con frecuencia.

-An. nuneztovari s.l: uno de los principales
vectores de malaria en Colombia y Venezuela.
Especie endofagica, pero exofilica, con tendencia a
evitar el contacto con paredes rociadas con
insecticidas. En Colombia, esta especie mostrd
resistencia a piretroides, érgano-fosforados y DDT
en una poblacion en la frontera Colombia-
Venezuela.

-An. benarrochi y An. pseudopunctipennis: son
vectores importantes en Per(. An. benarrochi es
susceptible a piretroides excepto poblacion de

Ucayali (frontera con Brasil) que demostrd
resistencia a permetrina, mientras que An.
pseudopunctipennis de Cajamarca (noroeste

peruano) ha mostrado mortalidad <95% para todos
los insecticidas probados (permetrina,
deltametrina, lambda-cihalotrina, cipermetrina,
malation).

Otros informes de Colombia ratifican lo descrito
(15-17). En sintesis, en Colombia nunca ha sido
problema importante la resistencia anofelina a
insecticidas. Los escasos y esporadicos informes
sobre el asunto no pueden usarse como argumento
cientifico para explicar la permanencia de la
malaria en el pais y menos en las zonas de mayor
endemia y lo mismo sucede con el rumor de la
resistencia plasmodial a los medicamentos.

Los procesos de determinacion de la malaria en
Colombia

El problema de la falla antipaltdica y la resistencia
a insecticidas es, ante todo, un asunto social en el
sentido de que son procesos eminentemente
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sociales los que lo determinan y mantienen; se
incluyen guerras y desplazamientos poblacionales
masivos y crénicos; conflictos sociales no armados
por inequidades econdmicas (otros dicen “la
pobreza™); por discriminaciones raciales, politicas,
de otra indole; por inestabilidades politico-
gubernamentales.

La adopcion de la terapia basada en artemisininas
se hizo en Colombia hacia mediados de 2006 y
empezo a aplicarse alrededor un afio después (18,
19). No se puede decir, ni sugerir, en 2011 (3), que
la disminucién de la incidencia paltdica posterior
a esas fechas sea consecuencia de haber escogido
esa terapia, pues en tres o cuatro afos es imposible
tener y medir ese efecto sostenido y menos sin
estudios cientificos que lo confirmen.

Tampoco puede afirmarse que:

... en los Gltimos siete afios (entre 2003 y 2010),
un lento y modesto descenso se registré en la
transmision, lo que probablemente se debid a
mejoras en la cobertura de diagndstico y al
tratamiento oportuno. Mas recientemente, la
introduccién de la terapia de combinacion de
derivados de artemisinina (ACT) en combinacion
con una clara reduccion en la extensién de reas
endémicas... (3).

No pueden cerrarse la vista, ni la razén, ante
hechos crénicos, sostenidos unos y recurrentes
otros, como el que sefialan algunos:

El estudio (de evaluacion de los esquemas
amodiaquina-placebo y amodiaquina-artesunato,
en Chocd) se realiz6 durante dos periodos debido
a restricciones con la disponibilidad de
medicamentos del estudio (cursivas mias): del 27
de abril de 2000 al 30 de noviembre de 2001 y
del 11 de noviembre de 2002 al 27 de febrero de
2004 (11).

carencias también sefialadas por nosotros y otros.

Ahora mismo, con elevada frecuencia se carece de
drogas y sucede en todo el pais y en todas las
épocas antiguas y recientes, hay carencia de
contratos laborales para los microscopistas (hay
cargos creados pero vacantes); todo eso lo
conocemos los investigadores y lo denuncian
pacientes y medios de comunicacién. Eso es un
proceso social determinante, que nada tiene que
ver con genes de parésitos. ;Estas son “mejoras en

la cobertura de tratamiento

oportuno”?

diagnostico 'y

La ausencia muy prolongada de aplicacion de
insecticidas en viviendas es otro proceso social v,
de ninguna manera, una estructura genética
perversa de nuestros mosquitos. Es eminentemente
social el uso descontrolado de insecticidas para
fines agricolas:

En 20 afios Colombia aument6 el uso de
plaguicidas en 360%. En cultivos como los de
arroz y tomate se utilizan los pesticidas mas
toxicos del pais; una consultoria realizada por la
Universidad Nacional U.N. identificd que los
campesinos aplican hasta diez tipos de dichas
sustancias en estos productos (20, 21).

Desde 1973, Garcia & Néajera advirtieron:

Los insecticidas desempefian hoy una funcion
esencial en la lucha antimaldrica. En
consecuencia, si no continGan los programas de
rociamiento  domiciliario con insecticidas,
probablemente la malaria resurgira en zonas ya
casi exentas de ella. Asimismo, el abuso de
insecticidas en la agricultura puede causar la
resistencia del vector a esas sustancias, Yy
conducir a resultados también lamentables (22).

Ni se continuaron los rociamientos domiciliarios,
ni se ha controlado el uso perverso de los
insecticidas en agricultura. Hay que tener presente
que, en los paises endémicos de paludismo, los
terratenientes y los capitalistas agroindustriales
son, también, los duefios del poder politico y eso
bloguea cualquier intento de controlar su mal uso
de esas sustancias.

Los “esfuerzos para controlar la malaria” incluyen
tanto los exitosos como los evidentes fracasos. Hay
gue destacar uno muy reciente y que demuestra la
carencia de compromiso del Estado colombiano
con la salud del pueblo. Se trata del efimero éxito
del “Proyecto Malaria Colombia” adelantado entre
2010 y 2013: redujo la incidencia de malaria en
67% en dos o tres afios en los 43 municipios que
fueron su objetivo y que estan entre los que mas
paludismo producen (23, 24).

Al finalizar actividades operativas en marzo de
2014, no publicé un informe final y, lo peor, en
2015 estall6 una enorme epidemia que se prolongo
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por mas de dos afios. Esta tuvo como epicentro al
departamento de Chocé y fue de tal magnitud que
la raz6n vivax: falciparum que fue de 2:1 durante
mas de 40 afos, pasé a ser 1:2 (4). Ni los
municipios, ni los departamentos del pais
asumieron la carga econémica de mantener en
operacion las tareas del finiquitado PMC vy
tampoco lo hizo el nivel nacional, que no
considera suya la obligacién, imbuido como esta
desde hace mas de 30 afios en la ideologia y
practica del neoliberalismo econdémico, pues en
cuestiones de salud solo lo orienta la idea de
negocio, por lo cual entregé a los capitalistas el
aseguramiento en salud y dejo a los usuarios la
cotizacion monetaria y el padecimiento, mediante
la celebérrima ley 100 de 1993 y sus mamotreto de
normas adjuntas.

Conclusion: debe estudiarse a fondo y en forma
sistematica y critica el por qué del comportamiento
de morbilidad paludica en Colombia. Hay que dar
prioridad al estudio de los procesos de
determinacion social de la enfermedad.
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Anexo 1

A. Municipios (n= 241) con cabecera municipal situada maximo a 1.800 masnm que no tienen control de la
transmision de paludismo; Colombia marzo 2019. Orden: Regién y luego, dentro de cada Region, por Departamento.

Departamento R Cgruru
Sy Natural Mitd
L (se indica el N
Municipio ndmero de (se indica el 5
municipios) namero de acoa Vaupés=6 Amazonia=45
municipios) Papunaua
El Encanto Taraira
La Chorrera Yavaraté
La Pgdrer_a Mistrato Risaralda=2 Andina
LGOI Pueblo Rico g Centro=2
Leticia Convencion
Miriti-Parana Amazonas=11 | Amazonia=45
Puerto Alegria El Carmen _
Puerto Arica El Tarra Norte _ A“dTa
Puerto Narifio Santander=5 Este=12
Puerto Santander Teorama
Tarapaca Tibd
Albania Barrancabermeja
Belén Andaquies _ Cimitarra
gart_zlalgena del Chaird Puerto Parra Andin
urillo :
Puerto Wilches Santander=7
El Doncello : Este=12
= Rionegro
El Paujil
e Sabana de Torres
La Montafita Simacota
Morelia Caquetd=16 Amazonia=45 Amalfi
Puerto Milén Anorl__
Puerto Rico Apartado
S Vicente Caguan Arboletes
San José del Fragua Caceres
Solano Carepa
Solita Caucasia
. Chigorodé
Valparaiso et
Barranco Minas El Bagre
Cacahual Frontino
Inirida Ituango
La Guadalupe Murindd
Mapiripana Guainia=9 Amazonia=45 Mutata e Andina
Morichal Nuevo Nechf Antioquia=28 | o te=og
Pana Pana Necocli
Puerto Colombia Peque
San Felipe Remedios
Mocoa San Juan de Uraba
o San Pedro de Uraba
rito Segovia
Puerto Asis gov!
- Taraza
Puerto Caicedo S
Puerto Guzmén Putumayo=9 | Amazonia=45 e
zuerlt\(/l)_Leglmzamo VAl
arlll Igue Vigia del Fuerte
Valle Guamuez Yali
Villagarzén Yondd
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Achi Aguazul
Arenal Chameza
Cantagallo Hato Corozal
Montecristo La Salina
Morales Mani
Pinillos Bolivar=10 Atlantica=43 Monterrey
San Jacinto del C. Nunchia
an Jacinto del Cauca Orocud
San Pablo Paz de Ariporo
Santa Rosa del Sur Pore Casanare=19 | Orinoquia=63
Simiti Recetor
Ayapel Sallbanalarga
Buenavista Sacama
San Luis de Palenque
Canal/ete e
Cerett? Tauramena
Chima Trinidad
China Villanueva
Ciénaga de Oro Yopal
Cotorra Calamar
La Apartada (1 T Guaviare=4 Orinoquia=63
oo Miraflores _
- S José Guaviare
Los Cérdobas -
d Acacias
Momil -
p Barranca de Upia
Montelibano
- Cabuyaro
Monteria :
MoRiitos Castilla la Nueva
: Cordoba=30 Atlantica=43 Cubarral
Planeta Rica Cumaral
Pto Libertador :
El Calvario
Pueblo Nuevo :
: El Castillo
Puerto Escondido
= El Dorado
Purisima Fuente de Oro
S Andrés Sotavento
- Granada
Sahagun
Guamal
San Antero La Macarena
San Bernardo del Viento :
San Carlos LA
7 - Lejanias Meta=29 Orinoquia=63
San José de Uré ——
San Pelayo Mapiripan
Tierral Mesetas
el Puerto Concordia
Tuchin Puerto Gaitan
Valencia Puerto Lleras
Guaranda Puerto L6pez
Majagual Sucre=3 Atlantica=43 Puerto Rico
Sucr Restrepo
ucre San Carlos de Guaroa
Arauca San Juan de Arama
Arauquita San Juanito
Cravo Norte San Martin_
~ . . Villavicencio
Fortul Arauca=7 Orinoquia=63 Vistahermosa
Puerto Rondén Cumaribo
Saravena Cd Prlmaveral Vichada=4 Orinoquia=63
Puerto Carrefio
Tame

Santa Rosalia
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Guapi

Lopez

Timbiqui

Cauca=3

Pacifica=42

Acandi

Alto Baudd

Bagado

Bahia Solano

Bajo Baudo

Bojaya

Cantoén de San Pablo

Cértegui

Condoto

El Atrato

El Carmen del Darién

Istmina

Juradé

Litoral de San Juan

Llor6

Medio Atrato

Medio Baudo

Medio San Juan

Ndvita

Choc6=29

Pacifica=42

Nuqui

Quibds

Rio Ir6

Rio Quito

Riosucio

San José del Palmar

Sipi

Tado

Unguia

Unién Panamericana

El Charco

Francisco Pizarro
(Salahonda)

La Tola

Magui Payan

Mosquera

Olaya Herrera
(Bocas Satinga)

Roberto Payan
(San José)

Santa Barbara
(Iscuandé)

Tumaco

Narifio=9

Pacifica=42

Buenaventura

Valle Cauca=1

Pacifica=42

B. Poblacién rural expuesta a malaria en Colombia, 2019, por Regidn Natural considerando solo los
municipios cuya cabecera esta hasta 1.800 masnm y que no tienen control malarico eficaz (total expuesta=

3.334.116)
Amazonia Andina Atléntica Orinoquia Pacifica
Andina Andina Andina Andina
central oriental norte sur
Mo Tolima
Risaralda Santander Antioquia .
Huila
Santander
45 municipios 2 12 28 0] 43 63 42
471.578 22.732 164.605 557.457 0 1.030.044 527.044 560.656
X=9.247 X=11.366 X=13.717 X=19.909 0 X=23.955 X=8.366 X=13.349
DE=8.778 DE=1.383 DE= 8.332 DE= 19.652 0 DE= 18.403 DE=7.925 DE= 15.357

Nota: en 2018, no se registraron casos en Tolima, Cundinamarca, Boyaca y San Andrés y Providencia. En 2017 todos departamentos
excepto San Andrés y Providencia informaron casos de malaria autéctonos, aunque con situaciones tan extrafias como esta:
Amazonas, Cauca y Bolivar solo informaron 1 caso cada uno. En 2016 no se registraron casos en Tolima, Huila y San Andrés y Providencia.
En 2015 no se registraron casos en 8 de 32 departamentos: San Andrés y Providencia, Guajira, Cesar, Arauca, Casanare, Boyaca, Santander
e, inexplicablemente, Vaupés.

Fuente: autoria nuestra segtin datos del Dane y Wikipedia (https://es.wikipedia.org/wiki/Municipios_de_Colombia).
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