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Tendencias regionales y mundiales sobre la carga de casos y
muertes por malaria

Casos de malaria

En 2018, se estima que hubo 228 millones de casos de malaria en todo
el mundo (intervalo de confianza [IC] del 95%: 206–258 millones), en
comparación con 251 millones de casos en 2010 (IC del 95%: 231–278
millones) y 231 millones de casos en 2017 (IC 95%: 211–259 millones).

La mayoría de los casos de malaria en 2018 se produjeron en la Región
de África de la OMS (213 millones o 93%), seguida de la Región de Asia
Sudoriental con el 3,4% de los casos y la Región del Mediterráneo
Oriental con el 2.1%.

Diecinueve países en África subsahariana e India sumaron casi el 85%
de la carga mundial de malaria. Mas de la mitad de todos los casos de
malaria en todo el mundo se concentró en seis países: Nigeria (25%), la
República Democrática del Congo (12%), Uganda (5%) y Costa de
Marfil, Mozambique y Níger (4% cada uno).

La tasa de incidencia de la malaria disminuyó a nivel mundial entre 2010
y 2018, de 71 a 57 casos por 1000 habitantes en riesgo. Sin embargo,

https://www.who.int/es


de 2014 a 2018, la tasa de cambio disminuyó drásticamente, reduciendo
a 57 en 2014 y permaneciendo en niveles similares hasta 2018.

En la Región de Asia Sudoriental de la OMS la tasa de incidencia
continúo disminuyendo: de 17 casos por cada 1000 habitantes en riesgo
en 2010 a cinco casos en 2018 (una disminución del 70%). En la Región
de África, los niveles de incidencia de casos también disminuyeron de
294 en 2010 a 229 en 2018, lo que representa una reducción del 22%.
Todas las demás regiones de la OMS registraron poco progreso o un
aumento en la tasa de incidencia. La Región de las Américas de la OMS
registró un aumento, en gran parte debido a los aumentos en la
transmisión de la malaria en la República Bolivariana de Venezuela.

Entre 2015 y 2018, solo 31 países endémicos redujeron
significativamente la incidencia de casos y estaban en camino de reducir
la incidencia en un 40% o más en el año 2020. Sin un cambio acelerado,
los hitos de la Estrategia Técnica Mundial contra la malaria 2016–2030
(GTS) relacionados con la morbilidad en 2025 y 2030 no se van a lograr.

Plasmodium falciparum es el parásito de la malaria más frecuente en la
Región de África de la OMS, representando el 99.7% de los casos
estimados de malaria en 2018, así como en la Región de Asia
Sudoriental de la OMS (50%), Región del Mediterráneo Oriental (71%) y
Región del Pacífico occidental (65%).

A nivel mundial, el 53% de la carga de P. vivax se concentra en la
Región de Asia Sudoriental de la OMS, con la mayoría en India (47%).
P. vivax es el parásito predominante en la Región de las Américas,
representando el 75% de los casos de malaria.

Muertes por malaria

En 2018, se estimaron 405 000 muertes por malaria en todo el mundo,
comparado con 416 000 muertes estimadas en 2017 y 585 000 en 2010.

Los niños menores de 5 años son el grupo más vulnerable afectado por
la malaria. En 2018, este grupo represento el 67% (272 000) de todas
las muertes por malaria en todo el mundo.

El 94% de todas las muertes por malaria en 2018 se produjo en la
Región de África de la OMS. A pesar de ser la región que albergó la
mayor cantidad de muertes por malaria en 2018, también es la región
donde se produjo 85% de la reducción de muertes conseguida
globalmente en 2018, 180 000 muertes de menos en comparación con
2010.

Casi el 85% de las muertes por malaria en el mundo en 2018 se
concentraron en 20 países de la Región de África de la OMS y la India.
Nigeria representó casi el 50% de todas las muertes por malaria en el
mundo, seguida de la República Democrática del Congo (11%), la
República Unida de Tanzania (5%) y Angola, Mozambique y Níger (4%
cada uno).

En 2018, solo la Región de África de la OMS y la Región de Asia
Sudoriental mostraron reducciones en las muertes por malaria en
comparación con 2010. La Región de África tuvo la mayor reducción
absoluta en las muertes por malaria, de 533 000 en 2010 a 380 000 en



2018. Sin embargo, a pesar de estas ganancias, la tasa de reducción de
la mortalidad por malaria en esta región también se ha desacelerado
desde 2016.

Consecuencias de la malaria para la salud materna, de los
infantes y los niños

En 2018, alrededor de 11 millones de embarazos en países con
transmisión de malaria moderada y alta en el África subsahariana,
habrían estado expuestas a una infección por malaria.

En 2018, la prevalencia de exposición a infección por malaria durante el
embarazo fue más alta en la subregión de África occidental y África
central (cada una con un 35%), seguida de África oriental y Suráfrica
(20%). Alrededor del 39% de esta exposición se concentró en la
República Democrática del Congo y Nigeria.

Los 11 millones de mujeres embarazadas expuestas a infecciones por
malaria en 2018 dieron a luz a unos 872 000 niños con bajo peso al
nacer (16% de todos los niños con bajo peso al nacer en estos países),
con África Occidental teniendo la mayor prevalencia de niños con bajo
peso al nacer atribuido a malaria durante el embarazo.

Entre 2015 y 2018 en 21 países con carga de malaria de moderada a
alta en la Región de África de la OMS, la prevalencia de anemia en
niños menores de 5 años con una prueba de diagnóstico rápido (PDR)
positivo fue el doble que la de los niños con una PDR negativa. En los
niños con malaria confirmada, el 9% tenía anemia severa y el 54% tenía
anemia moderada; en contraste, en los niños sin malaria, solo el 1%
tenía anemia severa y el 31% tenía anemia moderada.

Los países con el mayor porcentaje de anemia severa entre los niños
menores de 5 años con malaria confirmada fueron Senegal (26%), Malí
(16%), Guinea (14%) y Mozambique (12%). Para la mayoría de los otros
países, la anemia severa varió del 5% al 10%.

En general, se estimó que alrededor de 24 millones de niños estaban
infectados con P. falciparum en 2018 en África subsahariana, y se
estima que 1.8 millones de ellos tenían anemia severa.

Enfoque de alta carga a alto impacto

En 2018, hubo alrededor de 155 millones de casos de malaria en los 11
países incluidos en el enfoque alta carga a alto impacto ("High burden to
high impact" en inglés: HBHI), en comparación con 177 millones en
2010. La República Democrática del Congo y Nigeria tuvieron 84
millones (54% del total de casos).

De los 10 países con mayor carga de malaria en África, Ghana y Nigeria
reportaron, en 2018, los aumentos absolutos de casos más altos en
comparación con 2017. La carga en 2018 fue similar a la de 2017 en los
otros países, exceptuando Uganda e India, donde, en 2018, se reportó
una reducción de 1.5 y 2.6 millones de casos, respectivamente en
comparación con 2017.



Las muertes por malaria se redujeron de aproximadamente de 400 000
en 2010 a aproximadamente 260 000 en 2018. La mayor reducción se
produjo en Nigeria, donde las casi 153 000 muertes en 2010 pasaron a
aproximadamente 95 000 en 2018.

Para el año 2018, en todos los 11 países del enfoque HBHI, al menos el
40% de la población en riesgo durmió bajo mosquiteros tratados con
insecticida de larga duración (MILD), el porcentaje más alto lo tuvo
Uganda (80%) y el más bajo Nigeria (40%).

En Burkina Faso y la República Unida de Tanzania, se estimó que más
de la mitad de las mujeres embarazadas recibieron tres dosis de
tratamiento preventivo intermitente durante el embarazo (TPI) en 2018.
En Camerún, Nigeria y Uganda, la cobertura estimada fue de alrededor
del 30% o menos.

Seis países de la subregión africana del Sahel implementaron la quimio-
prevención estacional de malaria (QPE) en 2018; de los 26 millones de
niños objetivo, un total de 17 millones de niños, fueron tratados con
QPE.

El porcentaje de niños menores de 5 años con fiebre que buscaron
tratamiento varió del 58% en Malí al 82% en Uganda. En la República
Democrática del Congo y Malí, más del 40% de los niños no fueron
llevados a recibir tratamiento. El porcentaje de niños que fueron
diagnosticados también fue preocupantemente bajo entre los niños que
fueron sometidos a tratamiento, con un 30% o menos de niños que
fueron diagnosticados en Camerún, la República Democrática del Congo
y Nigeria.

A excepción de la India, en los países HBHI la inversión interna directa
sigue siendo muy baja en relación con la financiación internacional.

Eliminación de la malaria y prevención del restablecimiento

A nivel mundial, la red de eliminación se está ampliando, con más
países avanzando hacia el objetivo de cero casos autóctonos: en 2018,
49 países reportaron menos de 10 000 de estos casos, frente a 46
países en 2017 y 40 países en 2010. El número de países con menos
de 100 casos autóctonos, -un fuerte indicador de que la eliminación está
cerca-, aumentó de 17 países en 2010 a 25 países en 2017 y 27 países
en 2018.

Paraguay y Uzbekistán obtuvieron la certificación de eliminación de la
OMS en 2018, y Argelia y Argentina lograron la certificación a principios
de 2019. En 2018, China, El Salvador, Irán, Malasia y Timor-Leste
reportaron cero casos autóctonos.

Uno de los hitos clave de la GTS para 2020 es la eliminación de la
malaria en al menos 10 países de los que eran endémicos de malaria en
2015. Al ritmo actual de progreso, es probable que se alcance este hito.

En 2016, la OMS identificó 21 países con el potencial de eliminar la
malaria para el año 2020. La OMS está trabajando con los gobiernos de
estos países, conocidos como “países E-2020”, para apoyar sus
objetivos de aceleración de la eliminación.



Aunque hay 10 países del E-2020 que están en el buen camino para
lograr sus objetivos de eliminación, en 2018 Comoros y Costa Rica
informaron de aumentos en los casos de malaria autóctonos en
comparación con 2017.

En los seis países de la subregión del Gran Mekong (GM) - Camboya,
China (provincia de Yunnan), República Democrática Popular Laos,
Myanmar, Tailandia y Vietnam - el número de casos de malaria
disminuyó en un 76% entre 2010 y 2018, y las muertes por malaria
disminuyeron en un 95% durante el mismo período. En 2018, Camboya,
por primera vez en la historia, reportó de que no hubo muertes
relacionadas con la malaria denle el país.

Inversiones en los programas de malaria e investigación

En 2018, los gobiernos de los países endémicos de malaria y sus
colaboradores internacionales invirtieron aproximadamente $ 2.700
millones en esfuerzos de control y eliminación de la malaria a nivel
mundial, menos que los $ 3.200 millones que se invirtieron en 2017. La
cantidad invertida en 2018 es insuficiente dado que se estima que se
requieren $ 5.0 mil millones para continuar avanzando hacia el
complimiento de los objetivos de la GTS.

Casi tres cuartas partes de las inversiones en 2018 se gastaron en la
Región de África de la OMS, seguidas por la Región de las Américas
(7%), la Región de Asia Sudoriental (6%), la Región del Mediterráneo
Oriental y la Región del Pacífico Occidental (5% cada uno).

En 2018, el 47% de la financiación total para la malaria se invirtió en
países de bajos ingresos, el 43% en países de ingresos bajo a medio y
el 11% en países de ingresos medio a alto. La financiación internacional
representó la principal fuente de financiación en los países de bajos y de
bajo a medios ingresos, con 85% y 61% respectivamente. La
financiación interna se ha mantenido estable desde 2010.

De los $ 2.700 millones de dólares invertidos en 2018, $ 1.800 millones
provienen de financiadores internacionales. Los gobiernos de los países
endémicos contribuyeron con el 30% de la financiación total ($ 900
millones de dólares) en 2018, una cifra sin cambios desde 2017. Dos
tercios de los fondos de origen nacional se invirtieron en actividades de
control de la malaria llevadas a cabo por los programas nacionales de
malaria (PNM), siendo el resto estimado como el costo de atención a los
pacientes.

Como en años anteriores, los Estados Unidos de América (EE. UU.) Fue
la mayor fuente internacional de financiación de la malaria,
proporcionando $ 1 mil millones de dólares (37%) en 2018. Los países
miembros del Comité de Asistencia para el Desarrollo representaron
$ 300 millones (11%). El Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del
Norte contribuyeron con alrededor de $ 200 millones (7%).

De los $ 2.700 millones de dólares invertidos en 2018, $ 1.000 millones
se canalizaron a través del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria.

Aunque la financiación para la malaria se ha mantenido relativamente
estable desde 2010, el nivel de inversión en 2018 está lejos de lo que se



requiere para alcanzar los dos primeros hitos de la GTS; es decir,
conseguir, para el 2020, una reducción de al menos el 40% en la
incidencia de casos de malaria y en las tasas de mortalidad a nivel
mundial en comparación con los niveles de 2015.

Se invirtieron $ 663 millones de dólares en investigación básica y
desarrollo de productos para la malaria en 2018, un aumento de $ 18
millones en comparación con 2017.

La financiación para investigación y desarrollo de medicamentos
antimaláricos llego al nivel más alto jamás registrado, de $ 228 millones
en 2017 a $ 252 millones de dólares en 2018. Este aumento fue el
resultado de la inversión del sector privado en varios ensayos de Fase II
de nuevos productos con potencial de curación radical con una dosis
única.

Distribución de productos básicos contra la malaria

Mosquiteros tratados con insecticida
Entre 2016 y 2018, de acuerdo con los fabricantes, se entregaron 578
millones de mosquiteros tratados con insecticida (MTI), principalmente
MILD, con un 50% destinado a Costa de Marfil, República Democrática
del Congo, Etiopía, Ghana, India, Nigeria, Uganda y la República Unida
de Tanzania.

En 2018, los fabricantes entregaron alrededor de 197 millones de MILD,
de los cuales más del 87% fueron entregados a países del África
subsahariana.

A nivel mundial, el 85% de los MTI se distribuyeron a través de
campañas gratuitas de distribución masiva, el 10% en centros de
atención prenatal y el 6% como parte de los programas de inmunización.

Pruebas de diagnóstico rápido (PDR)
Se estima que 412 millones de PDR se vendieron a nivel mundial en
2018.

En 2018, los PNM distribuyeron 259 millones de PDR. La mayoría de las
PDR (64%) fueron pruebas para detectar P. falciparum y se
suministraron al África subsahariana.

Terapia combinada basada en artemisinina
Se estima que 3,000 millones de tratamientos de terapia combinada
basada en artemisinina (TCA) fueron adquiridos por los países durante
el período 2010-2018 y que el 63% fue adquirido por el sector público.

En 2018, los PNM distribuyeron 214 millones de tratamientos con TCA,
el 98% fueron en la Región de África de la OMS.

Prevención de la malaria

Control de vectores

La mitad de las personas en riesgo de malaria en África están
durmiendo bajo un MTI; en 2018, el 50% de la población estaba
protegida por esta intervención, un aumento del 29% comparado con
2010. Además, el porcentaje de la población con acceso a un MTI



aumentó del 33% en 2010 al 57% en 2018. Sin embargo, la cobertura
mejoró solo marginalmente desde 2015 y se ha estancado desde 2016.

El porcentaje de hogares con al menos un MTI por cada dos personas
aumentaron a 72% en 2018, de 47% en 2010. Sin embargo, esta cifra
representa solo un aumento modesto en los últimos 3 años, y sigue
estando lejos del objetivo de cobertura universal.

El número de personas en riesgo de contraer malaria protegidas por el
rociado residual intradomiciliar (RRI), un método de prevención que
implica el rociado de insecticidas en las paredes interiores de las
viviendas, está disminuyendo. A nivel mundial, la protección del RRI
disminuyó de un pico del 5% en 2010 al 2% en 2018, año en el que se
observaron disminuciones en todas las regiones de la OMS, salvo en la
Región del Mediterráneo Oriental donde la protección aumento entre
2016 y 2018

Aunque la cobertura del RRI en la Región de África de la OMS cayo de
180 millones de personas en riesgo protegidas en 2010 a 93 millones en
2018, la cobertura redujo en 13 millones de personas entre 2017 y 2018.

La disminución de la cobertura del RRI puede deberse los cambios en
los insecticidas usados, la transición de piretroides a insecticidas más
caros en respuesta al aumento de la resistencia a los piretroides; o a
cambios en las estrategias operativas (por ejemplo, la disminución de
las poblaciones en riesgo en los países en vías de eliminación de la
malaria).

Terapias preventivas

Para proteger a las mujeres en áreas de transmisión de malaria
moderada y alta en África, la OMS recomienda TPI con el antimalárico
sulfadoxina-pirimetamina (SP). Entre los 36 países africanos que
informaron sobre los niveles de cobertura de TPI en 2018, se estima que
el 31% de las mujeres embarazadas elegibles recibieron las tres o más
dosis recomendadas de TPI, en comparación con el 22% en 2017 y el
0% en 2010, lo que indica mejoras considerables en la implementación
de esta intervención en los países.

Alrededor del 18% de las mujeres que utilizaron los servicios de
atención prenatal al menos una vez, no recibieron ninguna dosis de TPI,
lo que representa una oportunidad perdida que, si se aprovecha, podría
mejorar considerablemente y rápidamente la cobertura de TPI.

En 2018, 31 millones de niños en 12 países de la subregión del Sahel de
África fueron protegidos a través de programas de quimio-prevención
estacional (QPE). Todos los niños seleccionados recibieron tratamiento
en Camerún, Guinea, Guinea-Bissau y Malí. Sin embargo, unos 12
millones de niños que podrían haberse beneficiado de esta intervención
no lo hicieron. Esto es debido principalmente a la falta de fondos.

Pruebas de diagnóstico y tratamiento

Acceso a la atención médica

El diagnóstico y el tratamiento oportunos son la forma más efectiva de
evitar que un caso leve de malaria se convierta en enfermedad grave y
que cause la muerte. Según las encuestas nacionales de hogares



realizadas en 20 países del África subsahariana entre 2015 y 2018, una
mediana del 42% (rango inter-cuartil [RI]: 34-49%) de los niños con
fiebre (febriles) fueron trasladados a un proveedor de atención médica
capacitado en el sector público, comparado con el 10% (RI: 8–22%) en
el sector privado formal y el 3% (RI: 2–7%) en el sector privado informal.

Una alta proporción de niños febriles no recibió atención médica
(mediana: 36%, RI: 28–45%). El pobre acceso a los proveedores de
atención médica o la falta de conocimiento de los síntomas de la malaria
entre los cuidadores son algunos de los factores que contribuyen a esta
falta de atención médica.

Diagnóstico de la malaria

El porcentaje de pacientes con sospecha de malaria, que son atendidos
en centros de salud pública y examinados con una PDR o microscopía,
aumentó del 36% en 2010 al 84% en 2018.

En 2018, en el 71% de los países con transmisión moderada a alta en el
África subsahariana, el porcentaje de casos con sospecha de malaria a
quienes se les realizó una prueba parasitológica fue superior al 80%.

Según 19 encuestas de hogares a nivel nacional, realizadas entre 2015
y 2018 en África subsahariana, el porcentaje promedio de niños febriles
que fueron atendidos y recibieron un pinchazo en el dedo o el talón (lo
que sugiere que pudo haberse realizado una prueba de diagnóstico de
malaria) fue mayor en el sector público (mediana: 66%, RI: 49–75%) que
en el sector privado formal (mediana: 40%, RI: 16–46%) o el sector
privado informal (mediana: 9%, RI: 5– 22%).

Según 61 encuestas de hogares realizadas en 29 países del África
subsahariana entre 2010 y 2018, el porcentaje de niños con fiebre que
recibieron una prueba de diagnóstico antes de recibir tratamiento
antimalárico en el sector de la salud pública aumentó de una mediana
del 48% (RI: 30 –62%) en 2010–2013, a una mediana del 76% (RI: 60–
86%) en 2015–2018.

Tratamiento de la malaria

Según 20 encuestas de hogares realizadas en África subsahariana en
2015–2018, el porcentaje medio de niños febriles que fueron tratados
con algún medicamento antimalárico fue mayor en el sector público
(mediana: 48%, RI: 30–69%) que en el sector privado formal (mediana:
40%, RI: 21–51%) o el sector privado informal (mediana: 18%, RI: 10–
29%).

Los datos de 20 encuestas nacionales realizados en África subsahariana
muestran que, para el período 2015–2018, el 47% (RI: 29–69%) de los
niños febriles que recibieron tratamiento para la malaria en el sector de
la salud pública recibieron tratamiento antimalárico, en comparación con
59% (RI: 53–84%) entre quienes visitan a un trabajador de salud
comunitario y 49% (RI: 19–55%) en el sector privado formal.

Con base en 19 encuestas de hogares, los tratamientos antimaláricos
dados a los niños febriles fueron más frecuentemente un TCA cuando se
buscó tratamiento en el sector público (mediana: 80%, RI: 45-94%) que
en el sector privado formal (mediana: 77%, RI: 43–87%) o el sector
privado informal (mediana: 60%, RI: 40–84%).



Para cerrar la brecha de tratamiento a los niños, la OMS recomienda la
adopción del manejo integrado de casos por la comunidad (MICC). Este
enfoque promueve el manejo integrado de condiciones de salud que
comúnmente amenazan la vida de los niños (malaria, neumonía y
diarrea) a nivel de centros de salud y comunitarios. En 2018, 30 países
implementaron el MICC en diferentes niveles, con solo unos pocos
implementando ésta a nivel nacional.

Sistemas de vigilancia de la malaria

El pilar 3 de la Estrategia Mundial de malaria (GTS) es transformar la
vigilancia de malaria en una intervención principal. Para comprender si
los sistemas de vigilancia de la malaria son adecuados para su
propósito, la OMS recomienda el monitoreo y la evaluación regulares de
los sistemas de vigilancia.

El Programa Global contra la Malaria (GMP), en colaboración con la
Universidad de Oslo, ha desarrollado módulos estandarizados de
vigilancia de malaria basados en el Software de Información de Salud
del Distrito-2 (DHIS2) para la recogida de datos epidemiológicos de
rutina, datos de casos individuales y datos de vigilancia entomológica y
monitoria de intervenciones de control vectorial. Estos modules incluyen
elementos de datos, indicadores de monitoria y de calidad de los datos,
tableros estandarizados de interpretación de los datos e informes.

Hasta octubre de 2019, 23 países han instalado el módulo agregado de
malaria de la OMS, otras ocho instalaciones están planificadas para el
próximo año y otros cinco países ya han desarrollado e integrado su
propio módulo para la vigilancia de malaria en DHIS2.

La OMS ha estado trabajando en coordinación con los departamentos
de Sistemas de Información de Gestión de Salud (SIGS) de los
ministerios de salud, en particular de los países HBHI, para establecer
bases de datos dinámicas estructuradas conocidas como repositorios de
datos. El GMP ha desarrollado una estructura de repositorio standard
basada en DHIS2 y fácilmente adaptable, que contiene los elementos de
datos e indicadores más relevantes, sus definiciones y computación
para cubrir las áreas temáticas clave. Hasta ahora, el trabajo para
desarrollar estas bases de datos ha comenzado en Gambia, Ghana,
Mozambique, Nigeria, Uganda y la República Unida de Tanzania.

La OMS también alienta a los países a implementar evaluaciones del
sistema de vigilancia. Un ejemplo de estudio de caso de Mozambique
ilustra tal evaluación y su papel en la mejora de los sistemas de
vigilancia.

Respondiendo a los desafíos biológicas en la lucha contra la
malaria

Supresión del gen Pfhrp2/3

La supresión de los genes pfhrp2 y pfhrp3 (pfhrp2/3) del parásito hacen
que los parásitos sean indetectables por las PDR que se basan en la
detección del HRP2. La supresión doble pfhrp2 y pfhrp3 entre pacientes
sintomáticos ha alcanzado una prevalencia de hasta el 80% en Eritrea y
Perú.



La OMS ha recomendado a los países con evidencia de supresiones de
pfhrp2/3, o los países vecinos, que realicen encuestas representativas
entre los casos sospechosos de malaria para determinar si la
prevalencia de supresión de pfhrp2/3, que causan falsos negativos en
las PDR, ha alcanzado un umbral que indique la necesidad de cambio
de PDR (> 5 % de deleciones en pfhrp2 causan resultados de falsos
negativos en PDR).

La OMS está rastreando los informes publicados de supresiones
pfhrp2/3 utilizando la herramienta de mapeo del Mapa de los Desafíos
de la Malaria. Hasta la fecha, 28 países han reportado supresiones de
pfhrp2.

Resistencia a los medicamentos antimaláricos

Las mutaciones de PfKelch13 se han identificado como marcadores
moleculares de resistencia parcial a la artemisinina. Las mutaciones de
PfKelch13 asociadas con la resistencia a la artemisinina están muy
extendidas en la subregión del Gran Mekong (GM) y también se han
detectado con una prevalencia significativa (más del 5%) en Guyana,
Papua Nueva Guinea y Ruanda. En el caso de Ruanda, se ha visto que
la presencia de mutaciones PfKelch13 no afecta la eficacia del
tratamiento de primera línea.

En la Región del Pacífico Occidental de la OMS, la resistencia a la
artemisinina se ha confirmado en Camboya, República Democrática
Popular Lao y Vietnam a través de varios estudios realizados entre 2001
y 2018. La eficacia del tratamiento para P. vivax sigue siendo alta en
todos los países, las tasas de fallo del tratamiento son inferiores al 10%.

En la Región de África, las tasas de eficacia de arteméter-lumefantrina
(AL), artesunato- amodiaquina (AS-AQ) y dihidroartemisinina-
piperaquina (DHA-PPQ) para P. falciparum fueron más del 98%, y la
eficacia se ha mantenido alta a lo largo del tiempo.

En la Región de las Américas, la eficacia del tratamiento para P.
falciparum, contratamientos de primera línea, sigue siendo alta.

En la Región de Asia Sudoriental, se han encontrado marcadores
moleculares de resistencia a la artemisinina en Bangladesh, India,
Myanmar y Tailandia. Con excepción de Myanmar, las tasas de fallo de
los TCA de primera línea para P. falciparum fueron mayores que 10% y
llegaron hasta el 93% en Tailandia. Con base a los estudios de eficacia
terapéutica reportados, la cloroquina (CQ) sigue siendo altamente eficaz
contra P. vivax en la mayoría de los países, excepto en Myanmar y
Timor-Leste.

En la Región del Mediterráneo Oriental, las altas tasas de fallo del
tratamiento con AS-SP contra P. falciparum detectadas en Somalia y
Sudán llevaron a un cambio en la política de tratamiento de primera
línea que ahora es AL. Los estudios de eficacia terapéutica (EET)
realizados con AL y CQ contra P. vivax indican una alta eficacia de estos
tratamientos.

Resistencia a los insecticidas

Desde 2010 hasta 2018, unos 81 países informaron datos a la OMS
sobre el monitoreo de la resistencia a los insecticidas.



De los 81 países endémicos de malaria que proporcionaron datos para
2010–2018, 73 confirmaron la resistencia a al menos una de las cuatro
clases de insecticidas en al menos un vector de malaria y un sitio de
recolección, un aumento de cinco países en comparación con el período
del informe anterior 2010-2017. 26 países, confirmaron la resistencia a
las cuatro clases principales de insecticidas.

La resistencia a los piretroides, la única clase de insecticidas
actualmente utilizada en los MTI, es generalizada y se detectó en al
menos un vector de malaria en más de dos tercios de los sitios
analizados, y fue más alta en la Región de África de la OMS y en la
Región del Mediterráneo Oriental.

La resistencia a los organoclorados fue confirmada en casi un tercio de
los sitios de recolección en al menos un vector de malaria. La resistencia
a los carbamatos y los organofosforados fue menos prevalente, siendo
confirmada en el 31% y 26% de los sitios de recolección testados,
respectivamente. La resistencia a los carbamatos fue más prevalente en
la región de Asia sudoriental, mientras que la resistencia a los
organofosforados fue más prevalente en la región de Asia sudoriental y
el Pacifico Oriental.

Todos los datos estándar de resistencia a los insecticidas
proporcionados a la OMS están incluidos en la Base de datos Mundial
de Resistencia a los Insecticidas en los Vectores de Malaria de la OMS y
están disponibles para su consulta a través del Mapa de los Desafíos de
la Malaria. Esta herramienta en línea se extendió en 2019 para cubrir los
movimientos de las especies de mosquitos invasoras, y actualmente
muestra el alcance geográfico de los informes sobre la detección de
Anopheles stephensi.

Para guiar el manejo de la resistencia, los países deben desarrollar e
implementar un plan nacional para el monitoreo y manejo de la
resistencia a los insecticidas, basándose en el documento Estructura
general de un plan nacional de monitoreo y manejo de la resistencia a
insecticidas en vectores del paludismo de la OMS. En 2018, un total de
45 países informaron haber completado el plan para el monitoreo y
manejo de la resistencia y 36 estaban en proceso de desarrollarlo.

Los PNM y sus socios deberían considerar la distribución de
mosquiteros con piretroide y butóxido de piperonilo (PBO) en áreas
geográficas concretas donde los principales vectores de la malaria
cumplen con los criterios recomendados por la OMS en 2017, en lugar
de basarse en si todo el país cumple los criterios.

https://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2019/report/es/
https://www.who.int/malaria/media/world-malaria-report-2019-qa/es/
https://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241564991/es/



