2.2.2.6. Cronologia de la malaria
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2.2.2.6.1. Malaria en Africa

En tiempos muy lejanos, entre 2-3 millones de aéwas, uno de los primeros
hominidos conocidos, €lomo erectusempezé a explorar nuevas areas de alimentacion
mucho mas alejadas de las sabanas tropicales idateoafricano. Algunas de estas
exploraciones pudieron ser impulsadas por la siroptesidad; en otros casos tal vez
debidas a la presion de los escasos recursosrdtrie familiar, o quizas por el deseo
de escapar a posibles conflictos. Sea como seady@glie eHomo erectusenia mucho

en comun con los seres humanos modernos, es peofpabllas razones para explorar
nuevos territorios se debieran a una compleja gdenanotivaciones econdémicas y
socioculturales y algunos grupos se dispersaronigeastas extensiones africanas y
asiaticas. Eran capaces de fabricar herramienpasngas de vestir, aunque modestas y
primitivas. Ninguno de sus restos y artefactos s@brevivido, pero fueron capaces de
colonizar una sorprendente variedad de territoniopicales y subtropicales. Mucho
mas tarde, hace unos 200.000-300.000 afios, poes aet que surgiera élomo
sapiensmoderno, eH. neanderthalensificio la colonizacion de Eurasia occidental y
se adapto a ambientes fisicos y condiciones clbasmuy diversas.

Los primerosH. sapiens anatdmicamente modernos y con apariencia sirailéos
humanos modernos, clasificados como "pre-modersasgjeron en el Africa tropical y
alli desarrollaron gradualmente herramientas adapta nuevos ambientes, creandose
una cultura material mucho mas compleja. Sin enthasfe largo aprendizaje contrasta
fuertemente con los rapidos avances de la humamidadgiones externas a este vasto
territorio; y la llamada "revolucion agricola dekatitico”, con sus transiciones
graduales en asentamientos permanentes de seratiasultura y domesticaciéon de
animales, es relativamente reciente, hace uno9@{0.000 afos.

Entre 8.000-10.000 afios atras, los cambios climstiasociados con el desarrollo

inicial de la agricultura en el Africa subsahariacantribuyeron a la pérdida de masa
forestal; y aunque este patron de explotacion siddsques pudo haber existido desde
hacia miles de afios, las evidencias linguisticgesn que las ocupaciones de la selva
tropical africana se habria producido hace uno308afios.

Una segunda fase de la agricultura forestal seédaticiado al ponerse en contacto los
habitantes del bosque con agricultores que cubivatereales en los bordes selvéticos,
aproximadamente entre 4.000-6.000 afios atras.cBejancion posibilité que algunas
poblaciones residentes en zonas boscosas prestiacion a las plantaciones de
cultivos de raices y adoptaran cereales. Fueramaaitis a despejar mas la cubierta
forestal mediante la quema y la tala con hachagiaetira, y establecieron campos de
cultivo regulares. El tamafio de estas comunidaatesthles se acrecentd con el tiempo
y se convirtieron en aldeas asentadas, rodeadzemj@os de cultivo. La explotacién de
las zonas selvaticas habria coincidido con la eédderro, hace unos 2.000 afios.

Diversos investigadores que han tratado sobresalro#lo humano en el Africa tropical
durante la Edad de Piedra tardia, insisten endasigad de efectuar una revision que
haga comprender con mas detalle la explotaciéslecicursos selvaticos. La historia
del aceite de palmé&laeis guineens)sy de un tubérculo comestible, el fiame blanco y
amarillo del oeste africand{oscoreae cayenensis D. rotundatapreferentemente),
son ejemplos de transicion entre los bosques \ellasEl aceite de palma sigue
encontrandose hoy en dia en el oeste y centro-afstano, y algunos especialistas
sostienen que, probablemente, los seres humanaojugn papel fundamental en su
introduccién en las selvas tropicales africanasraienzos del Holoceno (7.000-2.500
aC.), hasta convertirse en un elemento comun ecolaomia de subsistencia.
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Los origenes del cultivo del iame, que se distinguesu alto rendimiento cal6rico,
atrajo la atencion de los investigadores a paditaddécada de 1960. Uno de ellos, el
mayor experto en la materia, Donald Gilbert Coursmstenia que los cazadores y
recolectores habrian explotado fiames silvestrégsm@ntes del 60.000 aC., y que en
el periodo de 45.000-15.000 aC., los pueblos dedad de Piedra tardia habrian
comenzado a desarrollar conceptos y practicadegyzara proteger estas plantas. De
acuerdo con Coursey, hacia el 9.000 aC., estasagobks habrian empezado a
desarrollar una "protocultura” basada en la reptaéh de ciertas plantas silvestres, y la
“"cultura del fiame" se habria extendido hacia efjbesa partir de la Edad de hierro,
alrededor del 500 dC

El paracultivo y cultivo del Aiame se habria lleval@abo en bosques despejados,
cercanos a la selva, o en los claros de la misesdos por el propio hombre a partir del
primer milenio antes de Cristo. Sin embargo, estmbios ecoldgicos, asociados al
aumento de poblacion agricola estable, contribuyel® modo muy importante a la
transmision del paludismo en seres humanos, ptegssenario particular jugé a favor
de la evolucién del mosquithnopheles gambiael transmisor mas eficaz de malaria
africano ( probablemente de todo el mundo), y témbieA. funestusy A. arabiensis
otros grandes vectores. Estas especies encuenteantsente ideal de reproduccion en
espacios despejados, y los prefieren a las zomdarmesas o0 selvas espesas. El cultivo
del iame implicaba, por tanto, residir y trabajalgares favorables a la cria de estos
mosquitos; y por tanto, los encuentros con el psihad se intensificaron con el paso del
"paracultivo” al cultivd.

La eficiencia de estos mosquitos en la transmig@rpaludismo proviene en gran parte
por su preferencia en alimentarse casi exclusivéangae seres humanos, entre el 80-
1009, y a su susceptibilidad a los plasmodios malariddemas, raramente consumen
sangre de otros animales, y cuando lo hacen, bmmadios transmitidos no pueden

reproducirse. Esta especializacion en su alimejmaantropofilica se produjo, sobre

todo, porque al abrir los cultivadores claros esdlva, la fauna del bosque tropical se
retird a una distancia segura de los depredadanesiios. Por tanto, en estos lugares
los seres humanos fueron los Unicos mamiferos niisies para los mosquitos.

Es dificil saber el momento exacto en que las pid@s humanas que vivian en la
selva propiciaron las condiciones idoneas paraaieh comportamiento antropofilico
de A. gambiaey posibilitaran su reproduccion intensiva; de todaaneras, es muy
probable que esta situacion se iniciara durantéargo periodo en que el cultivo
evoluciond pero adn no se generaliz6 la adopciémieales domésticts

! Los linguistas también han aportado evidenciagtiigs sobre el temprano cultivo del flame; asi, el
historiador Christopher Ehert, en la década de 1@8@sider6 que en el "proto-Niger-Congo”, las
palabras para referirse al cultivo y al iame seorgam por lo menos al 8.000 aC.

Z Estas tres especies son responsables de mastleledBs picadas infectantes en el Africa tropical.

*Enel bosque tropical, cuando los "paracultivadosesconvirtieron en cultivadores de fiame y viviero
cerca de sus plantaciones, ya se cre6 un ambiemtinental de infeccion palddica. En términos
epidemiolégicos, por tanto, cabria afirmar que pasneras aldeas que cultivaron fiame estuvieron
afectadas por una enfermedad que no se reprodutdsselva tropical que les rodeaba.

* En la mayor parte del mundo, el indice antropagfilie los vectores de la malaria, la probabilidael la
sangre ingerida provenga de un humano, es muy na¢66€6, a menudo entre el 10-20%.

® En las zonas dond&. gambiaeesta presente, la transmision se produce duradte ¢l afio, y una
persona puede recibir hasta 1.000 picadas infectivéo largo de este periodo. La eficiencia de esta
especie significa que la transmisién del paludipmdria mantenerse incluso con un niimero pequefio de
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El desarrollo déA. gambiaehabria acelerado la transmisionRlemalariag P. vivaxy

P. ovaleentre los agricultores que vivian en la floregtsta especie también habria
contribuido a la evolucién de los parasitosRiefalciparumy habria incrementado la
prevalencia de multiples infecciones en huéspedasahos, aumentando asimismo la
competencia entre las diferentes especies de pthgsnpaludicos. La aparicion de
falciparum junto con la elevada transmision de las formasales de la malaria, habria
hecho mella en la poblacién africana en los primarmmentos de la agricultura,
aungue no se tiene ninguna evidencia demografiegpgada determinar su alcance.

Parece probable que en este momento, y con eldmdempo, la presion cada vez

mayor de infecciones mortales o debilitantes caassgubr este transmisor, fuera el
inicio de las mutaciones genéticas que mitigardai®s producidos. De todas maneras,
la inmunidad adquirida no es permanente, y lasrruqgeiones prolongadas a la

exposicion a los parasitos malaricos reduce lastesiia. Un intervalo de uno a dos
afos sin reinfeccion es suficiente para que urvidiad sea susceptible de nuevo a todo
el impacto de una infeccion paltdica. Si bien dicirgerrupciones no habrian sido

habituales en areas de transmisién estable o centipodrian haber ocurrido en

periodos prolongados de sequia, cuando el mosuuise reproduce con facilidad.

Actualmente, la poblacion africana nacida y criamha zonas holoendémicas, pero
residente en el extranjero, puede sufrir episodiases de malaria cuando regresa a su
pais. Cuando los cazadores y recolectores queabahitlas selvas tropicales se
pusieron en contacto con poblaciones infectadanaleera estable pdt. falciparum

que parecian gozar de buena salud por su inmuradgdirida, experimentaron una
mortalidad considerablemente elevada y tasas déildad que sucesivamente los
situaron en constante riesgo de muerte y debili@ad. tanto, el establecimiento de
asentamientos permanentes en el Africa tropica ore"gradiente inmunoldgico” que
cambio abruptamente el estado de salud de estadaras y recolectores.

Una segunda fase de expansion malérica se inicia feantera de las actuales Nigeria
y Camerun. Desde estas regiones, los habitantekerdgia bantd extendieron la

enfermedad por toda el Africa tropical, sur, estegtro-oeste. Alli se encontraron con
los cazadores y recolectores de lengua batwajdaoseps, y durante un periodo de unos
pocos miles de afos, en dos grandes migracioneslidas entre los afios 5.000-4.000
aC. y 1.500-500 aC., los bantues difundieron snguas sobre la vasta extension del
Africa ecuatorial y gran parte del Africa oriental.

Recientemente, el historiador Kairn Klieman tratbre la relacion entre los pobladores
de habla bantl y batwa, y argumenté que a partitadeevidencias culturales y
linglisticas podia afirmarse que el encuentro dosrelos pueblos empezo a partir de la
primera migracioén bantu.

El cambio profundo se inicié con el descubrimieaéd hierro y con la introduccion de
los cultivos de banana (platano dulce) y "plataanama” fusa paradisiacatambién

llamada "patata del aire”, "banana de cuero” o dharde harina™), que tuvieron lugar
durante la segunda expansion bantu, en la tardid &l Piedra o Edad de los Metales.

individuos. Por tanto, si las condiciones ecolégiparmiten la cria de un gran nimero de esta especi
poblaciones humanas enteras podrian quedar infectadun periodo muy corto de tiempo. La evolucion
de estos mosquitos, consecuentemente, contribuygram medida a la creciente importancia de la
malaria como fuente de enfermedad y muerte endfric
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En el transcurso de estas migraciones bantuegololadores de la pluviselva fueron
capaces de establecer grandes asentamientos patesagee se convirtieron en centros
de infeccién poiP. falciparuni. Y este proceso de la enfermedad significé untosle
principales factores que condujeron a la sustitudi® pueblos de habla no bantu por los
de habla bantl en vastas areas del continentey proaeso muy lento que se desarrolld
a lo largo de muchos siglos.

La desecacion del gran desierto del norte afrigangpicié un mayor grado de caracter
distintivo epidemiologico respecto del Africa trogi. EI Sahara se convirtié en una
zona de amortiguamiento donde las infecciones dsbal la malaria fueron poco
frecuentes, pues su poblacién estaba mayormeméedi ella. Desde el tercer milenio
hasta el primero antes de Cristo, que coincidié leomtroduccion del camello, los

entornos de la enfermedad desde el norte al suiSdeara fueron cada vez mas
divergentes.

A lo largo de las orillas del Niger y sus afluenig@ntanosos, los agricultores
empezaron a domesticar el llamado "arroz rofotyga glaberrimd del occidente
africano. A partir de entonces, el cultivo se ediénpor las tierras bajas costeras,
pantanos de marea y tierras altas de secano. éstgms de arroz, igual que en el sur
de la China y a lo largo de todo el borde sur dex&a, se convirtieron por lo general en
importantes focos de infeccion paltdica. Los masguidel Africa occidental se
adaptaron a la nueva configuracion y se beneficiaggtraordinariamente de la
busqueda humana de seguridad alimenticia y agsaafrdo cual hizo aumentar los
casos de infeccidon por malaria.

Por lo que sabemos acerca de los primeros puebiddds, ellos habrian tenido mucha
mayor tolerancia a la malaria debid@afalciparumque los cazadores-recolectores.
Este hecho se explica porque en las comunidadésoky fijas, donde pernoctaida
gambiae los bantles se sometian a la infeccion del pldendurante todo el afio. Este
paludismo endémico habria matado regularmente a bsbes, nifios y madres
primerizas. Pero los que sobrevivieron al embasgaaola infancia disfrutaban de una
ventaja a la que ningun extranjero podia optar, l[pamenos a la cepa local de
falciparum pues su sistema inmune los protegia. Podrian @shalitados o enfermos
ocasionalmente, pero ningun adulto habria muerto gta causa en las regiones
endémicas. Por el contrario, los cazadores-reareEsinomadas no vivian de forma fija
en los héabitats donde resid gambiae vagaban por zonas secas donde estos
mosquitos eran escasos. Por tanto, su exposici®nfalciparumhabria sido minima y
las consecuencias letales.

Con el tiempo, la acumulacion de estos encuentiemre una amplia variedad de
comunidades africanas, como los khoisan o bosquisygigmeos, cushitas del cuerno
africano y los que hablaban Mande (mandinga) yuasggtlanticas, empujando a sus
sobrevivientes hacia la periferia del continentsydi® permanecen hoy en dia. El cerco
inmunologico quéP. falciparumconstruyo en torno a los bantues repelio las sicoes
forasteras de manera tan eficaz como lo hubierchea ejército permanente. Los
pueblos bantles no tenian que ser mas grandes fuentes para hacer retroceder a los
ndmadas: bastaba un par de picadas de mosquito.

® Stuart Edelstein, una de las principales autogdagh anemia falciforme, estimaba que las mutasione
genéticas para resistir las infecciones palUdicagieron de manera independiente en los Ultimos
milenios, probablemente alrededor del primero adée€risto. Esta estimacién podria ser mas o menos
coincidente con la adopcion plena del complejo bana'platano-banana”. Asi, las células falciformes
ahora ampliamente distribuidas, parece ser quddraburgido Unicamente a finales del siglo en que s
produjo la segunda expansion bantl, 0 como conseizude esta expansion.
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Disminuido hasta el punto de desaparecer en Afraze unos diez mil afioB, vivax
reaparecio unos cinco mil afos mas tarde en ajunttgipto, Grecia, India y China.
En la Biblia aparece, supuestamente, una menci@nnaalaria, como es el caso del
siguiente pasaje del libro del Deutoronomio (28:2f)e ha sido citado como una
prueba de esta enfermedad en Egiptdahvé te herira de tisis, de fiebre, de
inflamacion, de gangrena, de sequia, de tizon gfu#lo, que te perseguiran hasta que
perezcas”.Esta aceptado que en tiempos prehistoricos etlisah® era muy comun en
el alto Egipto, regién accesible desde las vastasas interiores del Africa tropical;
pero en cambio, era relativamente raro en el bgipt&, en el delta del rio Nilo.

Se han encontrado momias con una antigiedad d@ affs que mostraban bazos
agrandados, posiblemente debidos a esta enfermgdad; los papiros de Ebers,
fechados alrededor del 1570 aC., se habla claremenesplenomegalia asociada con
fiebres. En enero de 2010, un equipo de cientifieggpcios y norteamericanos
probaron, tras analizar su ADN, que el faraon Tkltamon, de la dinastia XVIII,
estaba afectado de paludismo cuando murié, alrediedl@fio 1327 aC.

Mucho mas tarde, cuando el paludismo debidd?.afalciparum habia reducido
drasticamente el numero de todos los visitantdagleonas rurales con malaria estable,
de la que se habian convertido en parcialmente nesjutuvo lugar la colonizacion
europea y también la trata de esclavos, una épeedug conocida como "era de la
tumba del hombre blanco".

A finales del siglo XV los portugueses se asentannlas bocas del rio Congo y
fundaron diversas misiones en este territorio baMés tarde, enviaron distintas
expediciones religiosas y también militares conolgjetivo de convertir indigenas,
ampliar la trata de esclavos y explotar las minasob africanas. Pero la malaria
diezmdé al ejército, la enfermedad del suefio matdsacaballos y las armas de hierro de
las tribus hostiles terminaron con el suefio colo@iai, por ejemplo, eP. falciparum
mato en 1570 a la mayoria de misioneros y soldpddsgueses que se adentraron por
el rio Zambeze, en el reino de Monomotapa.

Durante siglos, los europeos sufrieron mucho madosnpuestos operacionales de
Africa que en cualquier otro lugar del mundo. Laalamia y otras enfermedades a las
gue no eran inmunes mataban, por lo general, al 8% 0odos los grupos europeos
antes de cumplirse un afo de su llegada al coméiredricano. Esta tasa de mortalidad,
segun el historiador Philip Curtin, efdemasiado alta para plantearse ocupaciones
mas intensas'y los britanicos ni siquiera quisieron correriesgo de exiliar alli a sus
presos.

Tras la pérdida de las colonias americanas, elamarito britanico debatid la
conveniencia de enviar convictos a Gambia; percemelo en cuenta que tal exilio
equivalia a una sentencia de muerte, decidié dosiarla "terra incognita” de Nueva
Gales del Sur, en Australia, un lugar mucho masireedSin embargo, diversas y
extraordinarias exploraciones se llevaron a cabinades del siglo XVIII y principios
del XIX, con resultados frecuentemente funestos.

En el capitulo dedicado a las Grandes Epidemida testoria se encuentra el articulo
titulado "Malaria en las exploraciones europeascatfias”, donde se detallan estas
expediciones y se relacionan con el paludismo,ul da una idea de lo costosa en
vidas y esfuerzos que significé la penetracion ddaen este inmenso continente,
afectado en su practica totalidad por la enfermedad
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La malaria en el siglo XX y XXI

En el siglo XIX, la malaria era endémica en la migyarte de los bosques tropicales al
sur del Sahara. Y Unicamente las zonas altas détaAbriental y meridional, los
territorios aridos del Sahel y desierto de Kalghgrlas regiones templadas del sur
africano se vieron libres de la cotidianidad denkeccidén. Sin embargo, incluso en
algunas de estas regiones las epidemias paludicadujeron igualmente cuando las
condiciones climaticas permitieron la expansiofodevectores malaricos.

Es dificil saber hasta qué punto las politicas riales de desarrollo alteraron los
patrones de transmision en las zonas donde la imafar era holoendémitala
expansion de la agricultura de regadio pudo hadrgribuido al aumento de malaria en
algunas zonas de Africa, igual que ocurrid en tialnHay investigadores que opinan
que los proyectos de irrigacion a gran escala psest marcha por los franceses en el
Africa Occidental, y por los britanicos en Sudaontdbuyeron al aumento de la
enfermedad, aunque no esta claro que fuera asfjueosi es evidente es que los
esfuerzos coloniales por ampliar la producciéon cadgi no ayudaron en absoluto a
reducir la transmision paludica en esas regionesad¥mas, las politicas en estos
territorios contribuyeron a la expansion de la enéalad donde antes no existia o se
producia con poca frecuencia, como en zonas aasste del Congo, Ruanda, Africa
del sur, altiplano occidental de Kenia y tierraastentrales de Madagascar.

En 1900, la transmisién palidica en el Africa shibsana era intensa y estable, debida
principalmente &P. falciparum y la cifra de muertos anuales se estima que podia
ascender a unos 210.000, quizas hasta un maxinBD@e00, sobre una poblacién
aproximada de 94 millones de personas. Estas difreamente representaban entre el
5-10% de todas las muertes ocurridas en el Afriggidal, un inmenso territorio en el
cual la tasa de mortandad anual por paludismo daktd relativamente uniforme, unos
22,3 muertos por 10.000 habitantes, siempre coramknten los mas jovenes. En
términos relativos y también absolutos, esta mdednera mucho menor que en las
zonas paludicas asiaticas, lo cual coincide codda que, en regiones con tasas medias
bajas de paludismo, la transmisién inestable d@fercion causa una letalidad muy
superior comparada con aquellas regiones dondealarim se transmite de manera
estable, pues la poblacion ha adquirido protecoinra la enfermedad.

Mas tarde, en 1930, se calcula que las muertegooeass por malaria ascendian a unas
240.000 personas, sobre una poblacién de 111 redllde habitantes, por lo que la tasa
de letalidad anual descendio levemente, ahora it 10.000 habitantes.

En 1939 se produjo una gran epidemia de paludismanglias zonas montafiosas del
este de la antigua provincia sudafricana del Trags\jue afectd a un gran namero de
residentes blancos y africanos, en una zona doade Yhabia reportado otro brote en
1920 que habia afectado a 2.000 personas. Finamé&d autoridades sanitarias
reportaron 9.300 muertes, aunque recuentos extiaes las elevaron a 22.000.

La malaria habia supuesto una gran carga en nuosepmises asiaticos durante la
primera mitad del siglo XX y las campafias antipaiasl fueron muy intensas a partir
de aquel momento. Debido a la vulnerabilidad emrdasmision de la infeccion en

aquellas tierras y a la relativa estabilidad orgativa y politica de la region tras la
Segunda Guerra Mundial, las medidas de controimmaiquito a finales de la década de
1940, basadas en el DDT, fueron un éxito, aunquenmpleto.

" El término endémico se refiere a una enfermedadsgupresenta frecuentemente y con una proporcion
predecible en un area o poblacién especificasghdiémico se refiere a un area intensamente endémica
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A principios de 1950, cuando se planificdé la Cangp&iobal para el Control de la

Malaria, muchos especialistas dudaron que, indieisiendo a disposicion un arma tan
poderosa como el DDT, esta pudiera tener un immagtoficativo sobre la enfermedad

en el Africa tropical, debido a la intensidad coesia se transmitia. Por otra parte,
tampoco se tenia claro si era seguro reducir kEcaidn, pues si ocurria una eventual
pérdida de inmunidad de la poblacion de mayor egasi, fallaban las medidas de

control, existia el riesgo de epidemias a granlasca

En aquel momento se estimaba que morian unas 80p&X8onas al afio, sobre una
poblacion de 167 millones de habitantes, un indieemortalidad anual muy bajo
comparado con los anteriores, el 18,4 por 10.08Geguro, de todas maneras, que esta
cifra estaria muy por debajo de la realidad, puestian numerosas zonas del
continente sobre las que no se tenia la menomiacion. Segun calculd el malaridlogo
de origen polaco Leonard Bruce-Chwatt, directorRie$s Institute entre 1969-1974, a
mediados del siglo XX debian morir alrededor demiion de africanos al afo, por lo
gue era imprescindible llevar a cabo acciones mr&afan la intensidad de la infeccion.

Como no se habian iniciado aun los procesos depemdiencia de las colonias
africanas, y las organizaciones nacionales llevamancontrol de la enfermedad
operativo y funcional, se impuso un optimismo exade entre los defensores de la
"erradicacion mundial de la malaria”, y se acordé politica que abordara el problema
africano sobre la base de la eliminacion de larerédad.

En 1955, la Asamblea Mundial de la Salud aprobpdi&mica "Campafia Global de
Erradicacion” basandose en la fumigacion de laascasn DDT. La incidencia de la
enfermedad descendié de manera pronunciada eandgasek donde se puso en practica
el programa, en los "bordes” del continente, Sudly las islas de Zanzibar y Cabo
Verde. También hubo fumigaciones efectivas en aleéinidas con una alta densidad
de poblacion e importancia econdémica, como en &msnientos del llamado “cinturén
del cobre" de Zambia y en el estado sudanés dadGezitre el Nilo Azul y el Nilo
Blanco, donde existian numerosos canales de irbigadestinados al cultivo del
algododn.

Esta claro, pues, que la estrategia no alcanzoltodana holoendémica africana, un
territorio inmenso, lo cual comporté el fracaso lanerradicacion de las grandes
regiones tropicales y desencadené la desilusiériappolitica aplicadh De hecho, no
se tuvo en cuenta que los problemas de la maldriecama son completamente
diferentes a los de otras zonas, tanto en térniinosganos como en factores biolégicos
gue subyacen en la transmision particular.

De todas maneras, aquel fue el mayor esfuerzolde gablica mundial llevado a cabo
a lo largo de la historia, en el cual se empleangportantes recursos. Estuvo bien
disefiado, bien dirigido y bien ejecutado en la miayde las zonas. Sin embargo, el
objetivo final fracasd, principalmente por las mésmrazones técnicas que en la
actualidad, que siguen siendo un desafio comodmfuentonces. Finalmente, la OMS
decidio abandonar la estrategia de erradicacidtféf, y a partir de aquel momento el
paludismo resurgio.

8 La malaria es una enfermedad que tiende a egistiocos pequefios, pues los mosquitos, generalmente
no vuelan lejos de sus lugares de cria, no mas@l&i®metros. Sin embargo, en alguna ocasién han
podido migrar a distancias mucho mayores, como9&59,1cuando numerosos individuos de la especie
Anopheles pharoensge desplazaron unos 280 kildmetros, hasta la pidbl@ostera de Gaza, de donde
habia sido erradicada hacia tiempo.
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La experiencia que ofrecié mas informacion a la QW& ino de una serie de ensayos
de fumigacion que debian medir si la transmisidddiea podia ser interrumpida; es
decir, conseguir el cero absoluto, al menos localemeSe realizaron una serie de
ensayos en areas hiperendémicas del Africa oceldgnbriental, en Burkina Faso,

Tanzania o Kenia, que culminaron con el famosotensivo estudio llevado a cabo
entre 1969-1976 en la poblacion de Garki, en elende Nigeria, en la sabana africana,
que pretendia medir los efectos de la fumigacidn mopoxur y la administracién en

masa de medicacion, sulfaleno-pirimetamina en aquaiento, para construir un

modelo matematico sobre la transmision paludicaada poP. falciparum

A pesar de la amplia gama de condiciones y mod#gglde trabajo, las conclusiones de
estos ensayos fueron consistentes. En todos los saslogré un grado sustancial de
control de la enfermedad, y en los ensayos de ntay@aicion, la prevalencia general de
la infeccion entre la poblacion aminoré un pequediecentaje. Los beneficios sanitarios
fueron inesperadamente grandes, y por ejemplostiedacausas de mortalidad infantil
se redujeron casi a la mitad en los ensayos eriuguen medidas. Pero la transmision
nunca se redujo a cero y persistio al menos ematgronas pulverizadas. Debido a este
motivo y a que la campafa tuvo lugar en zonas, filssensayos fueron considerados
un fracaso a pesar de los impresionantes benefigiessupusieron para la salud de
aquella poblacién.

A principios de la década de 1970, el experimentrepetido nuevamente en Garki,
sin reparar gastos. Las fumigaciones fueron reddizaon el insecticida mas potente
disponible, siempre poniendo el maximo cuidado aamtizar los mas altos estandares
de calidad en las operaciones, dando total coleegureforzando la accién con la

administracion masiva de medicamentos antipaludidosla la poblacion existente.

El resultado fue contundente, y en un informe nmuigadoso e influyente, los expertos
de la OMS llegaron a la conclusiéon unanime quelustc utilizando las mejores
herramientas disponibles de control, desplegadasoatbinacién y en circunstancias
ideales, no era viable interrumpir la transmisiérialmalaria en el Africa Occidental ni
lograr que la mortandad se mantuviera en el cesolatn. La fuerza de la transmision
era simplemente demasiado alta y abrumadora patédaicas de aquel momento.

Las consecuencias de esta conclusion no se limitdroeste africano: si la erradicacion
no era factible en aquel territorio, tampoco paa viable como objetivo global. De
hecho, se estima que en 1970 morian en Africa edi@dde 300.000 personas al afio
sobre una poblacion de 280 millones, la tasa deatidad mas baja de toda la historia,
10,7 por 10.000 habitantes. En aquel momento,fgpaéa mundial de erradicacion ya
habia sobrepasado el elemento de "tiempo limitagahcipalmente debido a las
situaciones de estancamiento que se habia llegadiversas partes del mundo.

Lo mas positivo de aquellos ensayos fue comprobaretjgrado de supresion necesario
para el territorio africano so6lo podia lograrse t¢araplicacibn masiva, intensiva e
implacable de insecticidas. Pero habiendo heclm gsttuvo buenas razones para dudar
que los esfuerzos pudieran ampliarse en la medidasaria y mantenerse a largo plazo
a través de las vastas regiones, pobres y remetagida.

Ya se sabia por experiencia que los insecticidas ynedicamentos eran vulnerables al
problema de la resistencia; y se sabia tambiénlajdeerza de la seleccion para la
resistencia dependia de la intensidad con que sstagplicaran. Ademas, era conocido
que la eliminacién de la malaria en Africa deperdia uso de insecticidas de gran
intensidad y sin descanso.
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Por las experiencias a gran escala realizadas dndla, y en las mas limitadas
pulverizaciones en Africa, se tenia presente quests circunstancias, la capacidad de
las poblaciones de vectores para desarrollar eesist a las clases sucesivas de
insecticidas eran mayores y mas rapidas que lecickgaadel hombre por descubrir y
desarrollar otros mas potentes, lo cual se ha maatdasta la fecha. Es decir, aunque
los farmacos e insecticidas de aquella época expaces de suprimir la malaria a un
bajo nivel, siempre que fueran “nuevas”, los pladio® y los mosquitos podian
adaptarse a ellos con bastante rapidez, permiliéndsobrevivir y mas tarde
reproducirse.

Un ataque sostenido utilizando aquellos mismos ymod hubiera conducido a una
escalada “armamentistica”, en el sentido que laadpd investigadora industrial para
aportar "sustitutos" fuera superior a la capacidiabgica de los mosquitos y de los
parasitos a desarrollar resistencias; y no halsiguna razén para estar seguros que
pudiera ganarse esta “guerra”. De hecho, ya sa teeriencia a la hora de quedarse
sin insecticidas eficaces para controlar vectargmrtantes, como é. culicifaciesen

la India. Todo esto elevo el riesgo de que losniate por mantener un nivel masivo de
insecticidas y farmacos pudiera provocar, al finak los mejores productos quimicos
resultaran inutiles.

La sostenibilidad financiera y politica también a@gr, especialmente hacia el final de la
Campafia de erradicacion. Si la malaria se hubezhacido un tercio durante el primer
afo, y un tercio de este durante el segundo, & éicial habria sido espectacular y el
apoyo politico y financiero sencillo de mantenezrdPveinte afios después aun debia
invertirse la misma cantidad de dinero, la malgaiano significaba un gran problema, y
mantener o incrementar las inversiones eran dificde aceptar. Las medidas de control
debian ser excelentes, pero seguian costando lorgsie en los primeros afios; y
debia mantenerse un sistema de vigilancia rigidarg en los lugares donde la malaria
seguia transmitiéndose, muchas veces en viviendasep y de dificil acceso. Un
delegado de la Asamblea Mundial de la Salud afigqué “la erradicacion de la
malaria se parece a la escalada de un monte: cugratece que la siguiente cresta
sera realmente la cumbre, uno llega y encuentranureva perspectiva que le confirma
gue la cima aun se pierde en la distancia y debeisge escalando”.

Un lugar, en realidad una parte de la region aidcan la que el control del paludismo
casi consiguio su erradicacion, fue en las tiesites de la isla de Madagascar. Alli, la
transmision fue casi totalmente suprimida tras wasite afios de lucha, entre finales de
la década de 1960 vy principios de 1980. Despué4,986, se cumplieron los peores
temores de aquellos que advirtieron que las camspd@aerradicacion no podian

abandonarse. Con toda la inmunidad natural de btapidn perdida, y las medidas de
control en un nivel muy bajo, la malaria fue remdcida en las tierras altas de
Madagascar, y durante dos afios una grave epidamticebtragos, con altas tasas de
mortalidad entre la poblacién, de todas las edaqmebablemente decenas de miles.

De todas maneras, y de forma general, Africa fueefi@ada durante la época de la
"erradicacion de la malaria”, pues tuvo dispordlaitl a los mejores farmacos contra la
enfermedad. Es cierto que la distribucion de medkgdos y el acceso al tratamiento
fue relativamente pobre y totalmente descontrolpdop aun asi los efectos positivos
fueron reales y evidentes, y las muertes relacesmadn la malaria en el continente
africano mostraron un evidente declive entre 19880.
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Por ejemplo en 1946, el nUmero de casos nuevosiaril&dia era de unos 8.000 al
afo, y se redujo a unos 100 a finales de la dédadE050. En 1959, las autoridades
médicas declararon que la malaria habia sido eadd] aunque se reconocia la
amenaza potencial de reintroduccion en las tidragass por los emigrantes procedentes
de Mozambique, donde no existian medidas de contreta necesario mantener una
vigilancia estricta. Finalmente se cumplieron lEmaores y a finales de 1970, el nimero
de casos aumentd nuevamente y se reportaron masode al afio. EI cambio de
tendencia estaba relacionado directamente conpansion de la produccidon agricola
en las tierras bajas, pues la industria azucar@péahcontratado a un gran niamero de
trabajadores procedentes de Mozambique.

A partir de entonces, y durante toda la década98@,1se reinvirtieron los porcentajes
de mortandad debidos al paludismo, y en relacian laopoblacion total y con los
fallecimientos por otras causas, el nimero de resiénfantiles volvio a incrementarse.
La causa mas probable de la propagacion de lacidfedue la resistencia que.
falciparumhizo a la cloroquina, lo cual se inicio en el sidasiatico.

Pero también hubo otros motivos por los que la n@atasurgio desde finales de 1970,
y en muchos casos impulsados por trastornos psjtiguerras y desplazamientos
masivos de poblacion humana. Desde 1980 se hangdodenfrentamientos violentos
en veintiun paises africanos, y han afectado ad@d$5 millones de personas. El mapa
de los paises que actualmente experimentan unriefgo de infeccion paludica
coincide mucho con el mapa de los paises que nianteivos los conflictos armados.

Las guerras provocan el aumento de la propaga@da dhalaria, pues se debilitan y
destruyen los sistemas de salud existentes y seruntpe el tratamiento para las
personas infectadas. Los conflictos armados oblegda poblacion a abandonar sus
campos y a cesar en las actividades agricolasiglopcovoca crisis alimentarias en toda
la regién afectada Es sabido que la desnutricién extrema limita dpacidad de la
poblacibn a combatir los efectos de infecciones aagh paludismo. Ademas, la
interrupcion de los trabajos del campo reduce hgsesos de los trabajadores y sus
familias y su capacidad para comprar medicamemtidalaricos.

Se estima que en la década de 1990, en la gueirawe tuvo lugar en la Republica
Democrética del Congo (antiguo Zaire), hubo unauceidn del 70% en la
disponibilidad de servicios sanitarios; y en algunasos, los objetivos de las facciones
beligerantes fueron precisamente los centros ded.s@liversos grupos rebeldes se
refugiaron en zonas selvaticas y talaron numeradmses para aprovisionarse de lefia;
y esta destruccion de una buena parte de las assfemestales contribuyd a un aumento
de los casos de malaria en la region.

De igual modo, la guerra civil que se inicié en Bui en 1993 obligd al gobierno a

cesar en las operaciones de control del paludifucante los siete afios siguientes,
multitud de casos quedaron sin tratar y los mosguse reprodujeron sin control de
ningun tipo. En el afio 2000, las lluvias excepdimeate intensas propiciaron un

aumento en la reproduccion de estos vectores ardo de amplias zonas del pais. La
consecuencia fue tragica: a principios de 2001amabido reportados tres millones de
casos de paludismo sobre una poblacién total edtiraa 6,5 millones de personas.

° Algunas guerras civiles provocaron desplazamieatosiasa de poblacion civil, centenares de miles en
algunos casos, que buscaban lugar seguro y sertanven refugiados, ubicados normalmente en zonas
extremadamente masificadas y muy precarias a fodasveles.
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Tabla en la que se relacionan los conflictos armaniés relevantes desde la década de 1950 hasta la
actualidad (1. Guerras de Independencia; 2.Guentas estados; 3. Guerras Civif8s)

Tipo de o Duracion del Tipo de o . Duracion del
: Paises implicados . : Paises implicados .
conflicto conflicto conflicto conflicto
Kenia (Mau Mau) 1952-1960 Eritrea 1980-1981
Argelia 1954-1962 Uganda* 1981-1986
. 1955-1972 / 1983+ Senegal .

3 Sudan 2005 3 (Casamance) 1982-actualidad
3 Rep. Dem. Congo*| 1960-1965 / 1996t 3 Liberia* 1986-1996 / 1999
(antiguo Zaire) 1997 / 1998-2003 2003
1 Angola 1961-1974 3 Somalia* 1986-actualidad
1 |Eritrea 1961-1991 g |Yganda 1987-actualidad

(Insurgencia)
3 | Kenia (Shifta) 1963-1967 o |Mauritania, 1989-1991
Senegal
1 Guinea-Bissau 1963-1974 3 Ruanda* 1990-1994
. Mali, Niger 1990-1996 / 2007
1 Mozambique 1964-1974 2 (Rebelion Tuareg) 2009
Zimbabue .. .
1 (Rhodesia) 1964-1979 3 Djibouti 1991-1994
3 | Chad 1965-1982/2005- | 5 | Argelia 1991-2002
2010
1 Namibia 1966-1988 3 Sierra Leona* 1991-2002
3 | Nigeria* 1967-1970 3 |Nigeria (Deltadel | 495 ;0 alidad
rio Niger)
2 Burkina Faso, Mali 1974-1985 3 Burundi* 1993-2005
3 | Etiopia* 1974-1991 3 |Republica del 1997-1999
Congo
o | SaharaOccidental; 1 q75 199, 3 | Guinea-Bissau* 1998-1999
Marruecos
3 Angola 1975-2002 2 Etiopia, Eritrea 1998-2000
Angola, Zaire ' 2002-2007 / 2010
2 (Shaba) 1977-1978 3 Costa de Marfil 2011
Etiopia, Somalia | 1977-1978 / 1998t . . i
2 (Ogadén) 2000 / 2006-2009 3 Sudan (Darfur) 2003-2010
3 | Mozambique* 1977-1992 3 |Republica 2004-2007
Centroafricana
2 | Uganda, Tanzania 1978-1979 3 Eg(‘)'g)('v'o“”t 2005-2008
2 Libia, Chad 1978-1987 2 Chad, Sudan 2005-2010

Otro de los grandes problemas que favorecié lansiigp del paludismo fue el
incremento de casos afectados por el virus denmmodeficiencia humana, VIH, el
sida, que alcanz6 proporciones epidémicas en laddéde 1980. Durante afios, los
expertos en enfermedades infecciosas sefalaromiteidencia geografica de las
dolencias, pero no fue hasta finales de 1990 culmsdaentificos comprendieron que la
malaria pudo haber facilitado la propagacion dél Yiviceversa.

19 En asterisco se muestran los paises donde sg@mudesplazamientos masivos de poblacion.
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Los enfermos seropositivos son mas infecciososdmans niveles de virus son altos,
pero el tratamiento de VIH que reduce la cargd tarabién disminuye su propagacion.
Con cada aumento logaritmico de la carga viraprizbabilidad de que una persona
infectada transmita este virus durante las rel@as@exuales aumenta en casi un 250%.

La infeccion por VIH provoca que sus victimas seds vulnerables al paludismo. De
acuerdo con modelos matematicos, el sida pueder sathe responsable de unos
980.000 casos de paludismo desde 1980. Y por ejent@l malaria habria sido
responsable de mas de 8.000 infecciones por VIHIresolo distrito de Kenia. Sin
embargo, el efecto global de la asociacion malgmae los dos patdgenos no ha sido
bien aclarado.

Por otro lado, se sabe que el aumento en los cespsludismo y de muertes por su
causa coincide con los afios en que se desata fif,Nin fendmeno meteoroldgico del
Océano Pacifico, conocido en el mundo cientificm@&ENSG* (El Nifio-Oscilacién
del Sur).

El paludismo, conocido histéricamente como una remddad de las zonas rurales,
comenzo a conquistar los barrios marginales deil@mdes africanas durante la década
de 1980. En Jartum, por ejemplo, la inundacion@B8Idesatd un grave brote malarico
que afectd a mas de 25.000 personas.

En las tierras altas de Kenia, la poblacion estducante mucho tiempo libre de

paludismo pues los mosquitos apenas podian sobrewivaquella zona. Pero después
de las intensas lluvias inducidas por El Nifio eA8 90s mosquitos invadieron estas
regiones y la malaria causé estragos entre logambs no inmunes, muriendo varios
centenares. Al afio siguiente, cuando las lluvialvietmn a aparecer de manera
incesante, tuvo lugar otro grave brote que dur@ treeses. Las aguas quedaron
estancadas, el ciclo de vida de los mosquitosrs®/éecontinuamente y quince distritos
de las tierras altas estuvieron bajo constante amaede epidemia paludica. En 1988
Gnicamente estaban afectados tres distritos deessitat?.

Todavia en la década de 1990, la Organizacion Miidei la Salud se lamentaba que el
desarrollo econdémico en la agricultura y la minesgguia siendo un vector primario

para la propagacion de la malaria. Parte del pnodlera que algunos de los recursos
naturales mas apetecibles se encuentran en regione® el paludismo es altamente
endémico, como es el caso de los depdsitos de abbrias minas alrededor de

Luanshya, poblacion del centro de Zambia, entrecleencas de los rios Congo y

Zambeze.

1 El Nifio puede provocar graves destrozos a escatalial, afectando en mayor medida a América del
Sur, Indonesia y Australia. Puede decirse que &&flao 1.000 afios, Per( ha sido golpeado por una
catastrofe mayor, "Mega Nifio", capaz de remodeal&apes y desorganizar o provocar la desapari@on d
sociedades, debido a lluvias muy intensas, todohtrario de lo que ocurre en Asia sudoriental déoa
sequia suele ser extrema. Los "Nifio" de gran irdadssobrevienen aproximadamente cada cincuenta
aflos de media, y los dltimos tuvieron lugar en 192983 y 1997. Los "Nifio" normales, llamados
canonicos, sobrevienen de media cada tres o caabs; tiene a menudo efectos benéficos sobre los

cultivos y la generacion de recursos de agua, ¢geraedia cada diez afios provocan dafios apreciables.

En Venezuela, El Nifio se correlaciona directamenteun aumento del 36% en el nUmero de victimas
mortales por malaria; en Sri Lanka, el riesgo dderpias malaricas crece un 400%, y en el noredte de
Punjab, en la India, el riesgo aumenta un 500%.

12 En 20086, los investigadores encontraron un podevestor de la malarid. arabiensisen las laderas
del Monte Kenya, donde la capa de nieve habia cpadena derretirse por primera vez, y los
investigadores predijeron que la prevalencia dedkria podria elevarse al 80%.
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Durante afios, el miedo al paludismo mantuvo augarkfios y forasteros a distancia de
ellas, y la region era conocida por sus habitacteso "la serpiente”, por los humedales
estacionales que cubrian la zona: canales serpésgediierbas altas y juncos que
ocultaban su poca profundidad, todo lo cual prap@ila gran abundancia de insectos
portadores de agentes patdgenos.

Otro ejemplo se produjo a mediados de la década986, cuando el gobierno de
Etiopia y organizaciones no gubernamentales intenales, alentaron a los
agricultores a que reemplazaran los cultivos tradales por el maiz hibrido, que debia
ofrecer mayor rendimiento. Sin embargo, la sientletanaiz requiere profundos surcos
en el suelo, donde se deposita el agua y es al &lggue se desarrollan las larvas de
Anopheles Alimentandose del polen del maiz que caia ensestfiocos, las larvas se
hacian mas grandes de lo habitual y aumentabangevmad, y con ella la fiabilidad
como vectores del paludismo.

Al mismo tiempo, este maiz de alto rendimientoglamtado en los campos, pero muy
cerca de las residencias de los agricultores, asasdistancia del vuelo de los
mosquitos. Se especula que esta alteracion aglégeza desencadend la epidemia de
malaria, sin precedentes, que tuvo lugar entre -1998 en las tierras altas etiopes,
tradicionalmente libres de malaria.

La falta de medicacion disponible para la pobla@érotro grave problema que impide
reducir la incidencia de la enfermedad. Por ejempio 2004 se hizo en Nigeria una
rapida evaluacion de la disponibilidad de medicaogercontra la malaria, y se
comprobé que los suministros vigentes de cloroguinaulfadoxina-pirimetamina
estaban disponibles so6lo en el 13,3% de los cemteosalud, en el 26,1% de los
hospitales y en el 27% de las tiendas estataleestidio también mostré que la
distribucion de guias de tratamiento contra lareméelad era igualmente insuficiente, y
de los veintiin centros de salud encuestados, &g@daenian una copia actualizada al
dia sobre las directrices a seguir en la medicacién

Nigeria no es un caso unico, y un estudio realizzd@003 en catorce paises africanos
sobre la disponibilidad de medicamentos aprobades gu uso revel6 que en la mitad
de ellos, la medicacion apropiada no estaba diboren el 40% de las clinicas
investigadas. En Zambia, Tanzania, Benin, Kenyaygrida, este porcentaje se elevaba
hasta el 60%. De hecho, la malaria es el mayorlgmub de salud en Nigeria, y es el
pais donde se reportan mas casos y muertes deltodando. El 97% de la poblacion
esta en riesgo de contraerla y solo esta libresdasa poblacion que vive en las tierras
altas. Se estima que pueden existir mas de 50medlale infectados y cada afio se
producirian unas 300.000 muertes. La malaria paaproximadamente el 11% de la
mortalidad maternal.

En Zambia, los casos malaricos aumentaron porebgais de manera constante desde
1976 (121 casos por 1.000 habitantes) hasta e2@@® (376 por 1.000); y la incidencia
en nifos menores de cinco afos era terrible, ma80@epor 1.000. En 2003, la
enfermedad era endémica en grados diversos eruéa mprovincias del pais: en las
zonas bajas era hiperendémica, con tasas de itfeeni nifios de mas del 50%; en las
tierras altas, esta tasa infantil era menor al 1Bfototal, los enfermos por paludismo
representaban el 37% de todos los hospitales y latobos, el 62% de los ingresos
hospitalarios y el 40% de todas las muertes in&mtgue en el 95% de los casos se
debian &. falciparum En total se producian alrededor de 50.000 mueli&So.
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La cloroquina y la sulfadoxina-pirimetamina son dogdicamentos relativamente
baratos y en general, disponibles para toda laapahl. Pero a partir de 2004 la
situacion empeord con un nuevo producto mas efiehzgobierno de Kenia, por
ejemplo, establecié que el compuesto artemeterfantréna, vendido bajo el nhombre
comercial Co-artem, seria el medicamento de prirtieem. Sin embargo, un estudio
sobre su disponibilidad reveldé que este soOlo serdraba en el 1% de los puntos de
venta. Y lo que era peor, se vendia a 7,60$ pas,dosicho mas caro que la dosis para
adultos de la sulfadoxina-pirimetamina, que sélstaioa 0,38%. Por tanto en este caso,
aun cuando los medicamentos aprobados hubieratioedisponibles, quedarian fuera
del alcance de los pobres, los mayores afectadda pafermedad.

En los ultimos cuarenta afios se han dado difereittesciones de la malaria en Africa,
y se han discutido con el fin de evaluar el impaletdos factores climaticos y humanos
de la enfermedad. Desde 1972 se han reportado ewasas y disminuciéon de
precipitaciones al norte del ecuador; y en Africgerdal y meridional se han ido
alternando periodos secos y himedos en relacidilcHifio.

Desde 1955, la poblacion africana ha aumentaddbleotente, pasando de los 167
millones en 1950 a los aproximadamente 1.068 naBosstimados de 2012, lo cual se
ha traducido en la expansion del cultivo de lardiey el incremento de poblacion
urbana. En las zonas de malaria estable del A®iwzEidental y Central, y en las costas
de Madagascar, la situacion endémica no ha camdeste 1955.

Por contra, en zonas de malaria inestable, comdida®ss altas del Sahel se han
producido importantes cambios. En Madagascar,sa de los programas de control de
la malaria provocé la mortifera epidemia de 198738 misma situacion se observé
en Swazilandia en 1984-85. En Uganda, la incidedeipaludismo se ha multiplicado
por treinta en las tierras altas (entre 1.500-118@@0s), pero su limite de altitud no ha
superado el que tenia a principios de siglo. Eivaube los valles y la expansion de los
asentamientos son, en gran parte, los responsibkeste aumento, junto con las fuertes
y anormales lluvias en estas latitudes, que faven@t la grave epidemia de 1994.

Un aumento similar del paludismo fue observadocasrvecinas tierras altas de Ruanda
y Burundi, y las epidemias se han sucedido en Etidpsde 1958. Por el contrario, en
el Sahel, en la regién senegalesa de Niayes, dfegtar las sequias desde 1972, la
malaria endémica se redujo drasticamente tras sapdeicion del principal vector,
Anopheles funestudebido a la destruccién de sus lugares de pgeastéas al cultivo.
Incluso durante el afio excepcionalmente lluviosd @85,A. funestusho reinvadio la
region y el paludismo se mantuvo estable. La misito@cion fue observada en la zona
saheliana del Niger. Por tanto, el aumento de teatyra de 0,5 °C en las dos dltimas
décadas no puede ser incriminado como una causatanfe para estos cambios en la
malaria, pues estos se deben principalmente andioacion de factores climaticos,
humanos y operacionales.

En 1990, con una poblacion de 532 millones de hatais, se estimaba que en Africa se
producian entre 300-500 millones de casos anuatesrign 787.000 personas, una tasa
de mortalidad del 14,8 por 10.000. Siete afios d=spla situacion empeoro: la
poblacion ascendia a 602 millones y murieron apmagiamente 990.000. La tasa de
mortalidad anual fue del 16,4 por 10.000 habitaritgesramente inferior a los 18,4 de
1950, pero con el triple de muertes. Ademas, lesesoanuales en 1987 ascendieron a
unos 800 millones de dolares, y se pensaba queexan los 1.800 en 1995.
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En 1993, la OMS adopté la llamada "Estrategia deti©bGlobal de la Malaria”, en la
que se daba mas prioridad al control de la enfemhedie a la infeccion en si. Esto se
formalizé en una politica centrada en el diagndsfiel tratamiento en centros de salud
primaria, y se restaba importancia a la pulver@@ade insecticidas de accion residual.
La nueva politica se llevaria a cabo exclusivamentel continente africano, aunque
expresaba la intencion de someter la estrategias gologramas de control a nivel
mundial. Esta decision se basaba en el argumert@lgeontrol global concebido para
hacer frente a la situacion extraordinaria del giglmo africano podria no ser adecuado
en otros lugares, basicamente Asia y América.

En el afio 2000, un equipo de la Universidad de fdxfasando mapas de riesgo y
analisis de diversos estudios, informes y docunsentm publicados, estimé que las
muertes anuales en Africa debidas a paludismo d&oem 985.000 personas, y cada
afo se producian 300 millones de casos. En 2081mizertes reportadas en este
continente fueron ligeramente inferiores, 974800

En Etiopia, el control de la malaria no se pududiea cabo correctamente debido al
conflicto civil que asol6 el pais durante afos.,Aflirante la década de 1990 se
produjeron diversos brotes paludicos que culminammuna gran epidemia entre 2003-
2004 en la que fallecieron, en soOlo seis mesegge end.000-200.000 personas.
Actualmente padecen la enfermedad unos cinco reglonmedio de habitantes y se
reportan alrededor de 1.500 muertes al afo.

A partir de 2005 ya se apreciaba una importantec@dn en todo el continente,

853.000 muertos. En 2008, la OMS evalué los casanalaria a la baja, y estimé que
se habian producido 756.000 muertes, mas de unn2886s, pero muchos expertos se
encogieron de hombros pues era una evidencia goee s terreno nada habia
cambiado. En 2009 se estimaba que habrian muegt®0 personas; y en 2010, la
cifra mas baja de las dos ultimas décadas, 598.@D@entro y el oeste de Africa son

actualmente las regiones que padecen las mayofiegedeas sanitarias y donde se
producen los mas altos indices de mortalidad.

En Africa, el patégeno principal &s falciparum con un porcentaje cercano al 100% en
todos los paises, excepto Eritrea (68%), Etiop&4o(5 Islas Comores (98%), Sudan
norte (95%) y Sudan Sur (93%). En estos paiseseseb hasta llegar al 100% seria
debido aP. vivax que igualmente estad presente por todo el con@énemunque es
siempre muy minoritario, de la misma manera gumalariaey P. ovale

En la pagina siguiente se muestra una tabla carcidencia del paludismo durante el
afo 2010 en todos los paises africanos, ordendfdbsticamente, cuarenta y ocho en
total, segun las cifras publicadas por la OMS eiVsuld Malaria Report 201%f. En
primer lugar se informa sobre los quince vectotemophele¥ que causan la
enfermedad en cada paisAl.arabiensis?2. A. brochieri; 3. A. cinctus@4. A. claviger;

5. A. coustanif. A. funestus?. A. gambiae8. A. hispaniola;9. A. labranchiae;10. A.
melas;11. A. merus;12. A. mouchettil3. A. multicolor;14. A. nili; 15. A. pharoensis.

3 En septiembre de 2003 desembarcaron 290 maringeamericanos en Liberia, y 80 de ellos
contrajeron malaria. De los 157 soldados que paspoo lo menos una noche en tierra, 69 quedaron
infectados, y al menos mas de un tercio de lomnfefade marina enviados como asesores militares o
supervisores enfermaron de paludismo.

1 Todos los paises africanos estan en la fase @elieacion llamada de control, excepto Argelia
(eliminacién) y Cabo Verde (pre-eliminacion).

!5 Los Anophelesnas peligrosos en la transmisién paltdica sonepte ordenA. gambiaeA. funestus
A. arabiensisA. mouchetiA. nili, A. melasA. claviger A. merusy A. pharoensis
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Se afiaden los casos reportados y sospechososudatesnreportadas sobre pacientes
hospitalizados y las muertes estimada&n el afio 2000, el porcentaje de casos
probables y confirmados sobre los casos sospeclissalo del 28%, y del 8% en el
caso de las muertes; pero hay que tener en cuestam aquel afio solo 18 paises
reportaron datos sobre el paludismo que se suir&é eontinente. Sélo tres afios antes,
en 1997 , unicamente 10 paises habian reportadonéstmacion. En 2005 ya fueron
43; y en 2010, la totalidad de paises africanosmudencia palludica, 48 en total.

En 2010, el porcentaje entre casos probables yirowmdos respecto a los casos
sospechosos fue del 72,08%En el caso de las muertes, el porcentaje deciaientos
reportados en comparacién con los estimados fuR534696°.

Datos sobre el paludismo en Africa durante el &2

%

. Poblacién | poblacién Casos % casos
Pais Mosquitos total enaltoy | reportados sospechgso 5 Muertes ML_Jertes
vectores (2010) bajo sospechosos / pcilgigi:lon reportadas | estimadas
riesgo

Angola 7-6-14 19.100.00p 100 3.687.574 19,31 8.114 12.155
Argelia 9-13-8-4 35.500.000 O 24.040] 0,07 1 0
Benin 7-6-10 8.850.00p 100 1.432.098 16,18 964 9.177
Botswana 7-1 2.006.000 65,03 12.194 0,61 8 18
Burkina Faso 7-6 16.500.000 100 5.723.481 34,69 9.024 31.423
Burundi 7-6 8.380.00p 78,03 4.255.301 50,78 2.677 973
Cabo Verde 7-1 496.000 26 a7 0,01 1 1
Camerun 7-1-6-12 19.580.000 100 1.845.69] 9,43 4.536 15.426
Chad 7-1-6-14 11.222.040 100 506.00( 4,51 886 19.302
Congo 7-1-6-2-5 4.040.04q0 100 230.00d 5,69 323 3.742
Costa de Marfil 7-6 19.700.0q0 100 1.721.46] 8,74 1.023 22.799
Djibouti 1 888.000 50,04 1.776 0,20 71 39
Eritrea 1 5.250.00¢0 100 96.792 1,84 27 283
Etiopia 1-6-15-14 82.929.000 67,02 5.420.111 6,54 1.581 3.297
Gabon 7-6-10 1.510.000 100 183.104 12,13 182 589
Gambia 7-1-6-10-15-14 1.730.0p0 100 414.404 23,95 151 1.437
Ghana 7-1-6 24.400.0q0 100 3.849.53¢ 15,78 3.859 12.575

6 Se entiende por casos probables y confirmadosllasugue han sido verificados a través del
microscopio o mediante el llamado Test Rapido degbdstico (RDT). Los casos "sospechosos” son los
detectados y reportados por las autoridades sasitdrabitualmente porque el paciente presenta un
cuadro febril o un histérico de fiebre y se le auistra tratamiento antipaltdico. Ciertamente, i@as

de estos casos son mucho mas elevados que losbf@®lyaconfirmados, pues en la mayoria de paises
endémicos de malaria no es posible llevar a callostdos estudios de confirmacion: bien porque la
poblacién no tiene acceso a los centros de diaigngstien porque estos no disponen de los matsriale
necesarios. La OMS afiade otra cifra, "casos estigiadiempre superiores a los "sospechosos", pues
muchos de ellos quedan totalmente desconocidospueden ser reportados. En este caso, se establece
un minimo y un méaximo estimado, sobre el que seafd media que daria una cifra que se "aproxanari
a la realidad", si esto es posible.

En el caso de las muertes producidas por la malasareportadas u oficiales se refieren Gnicamante
aquellos pacientes que han fallecido en un cerdritagio. Sin embargo, es muy habitual que los
enfermos fallezcan fuera de ellos, pues sus lugdeesesidencia siempre estan muy alejados de los
mismos. Por este motivo también se reporta la egtamada, una horquilla entre un valor minimorg ot
maximo sobre el que se pondera la media.

" Se reportaron 83.325.607 casos probables y caadios) y 115.684.893 casos sospechosos.

18 En 1990 se contabilizaron 66.265 muertes en pesierospitalarios; 46.717 en 1997; 79.804 en 2000;
146.061 en 2005. En 2010 se reportaron 152.30&cfallentos, pero se estimaron en 598.123.
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Guinea 7-6-10 9.980.0do 100 1.092554 10,95 735|  14.357
Guinea Bissau 7-1-6 1.520.0p0 100 140143 9,22 296 1.642
Guinea Ecuatorial 7-3-10 700.0p0 100 78.099 11,16 56 553
Islas Comores 76 735.100 100 103.67 14,10 53 266
Kenia 7-1-6-11 40.520.000 75,99 6.071.583 14,98 26.017|  2.074
Liberia 7 3.990.000 100 2.675.81¢ 67,06 1.422 3.416
Madagascar 7-1-6 20.710.0p0 100 628501 3,03 427 3.404
Malawi 7-1-6 14.900.00p 100 6.851.104 45,98 8.206 7571
Mali 76 15.340.004 100 2171542 14,16 3.006] 21.192
Mauritania 7-1-15 3.456.000 90,1 244314 7,07 211 757
Mozambique 7-1-6 23.400.040 100 4238469 18,11 3.354] 19.197
Namibia 7-1-6 2.283.00p 72,01 30.854 1,75 63 13
Niger 7-1-6 15.510.00p 100 7.502.284 48,95 3.929| 15.496
Nigeria 7-1-6-12-10-14 158.000.000 100 3.873.463 2,45 4.238] 207.701
Rep. Centroafrican 7-1-6 4.400.000 100 66.484 1,51 526 7.456
Rep. Dem. Congo 7-6-14-12 65.980.J00 100 8.755.23] 13,27 23.476]  78.560
Rep. Sudafricana 1-6 50.120.0p0 10 276664 0,55 83 79
Ruanda 7-1-6 10.600.000 100 2.708.973 2556 670 447
gﬁﬁ;g;“éy 7 165.000 100 116.71 70,73 14 48
Senegal 7-1-6-15 12.397.0p0 100 600.00] 4,84 992 5.520
Sierra Leone 7-6-10 5.870.000 100 2.327.924 39,66 8.188]  10.399
Somalia 1-6 9.330.00p 100 22069 2,37 5 2.390
Suazilandia 7-1-6 1.186.040 28 22211 0,19 8 2
Sudan (norte) 1-7-6 34.090.0p0 100 2.398.239 7,04 1.023 9.350
Sudan (sur) 1-6 9.110.0§0 100 911.00d 10,00 1.053

E’:ﬁ%’gﬁte) 7-1-6 43.700.000 100 12.491.413 28,58 15.819| 15.183
Tanzania (Zanzibarn 7 1.360.0p0 100 200.077 14,71 48

Togo 7-6-10 6.030.00p 100 1.053599 17,47 1.507 3.816
Uganda 76 33.440040 100 13.208.169 39,50 8.431] 17.431
Zambia 7-1-6 13.100.000 100 4229839 32,29 4.834 8.821
Zimbabue 7-16 12.580.00 49,97 912614 7,25 255 7.746
| Totales | |886.583.10+ 85,43 | 115.684.593| 13,05| 152.3|73 598.123|

En el afio 2010, la poblacion africana ascendigeb88.100 habitantes, de las cuales el
85,43% vivia en zonas de alto o bajo riesgo deraentla enfermedad. De esta
poblacion, se sospecha que 115.684.593 estariatadds de paludismo, el 13,05% de
todo el continent®.

Como se ha comentado anteriormente, la OMS repesaifras, los casos probables y
confirmados; los reportados sospechosos, y losnadts, como se reproduce en la
siguiente tabla. Es comprensible que la cifra deoggrobables y confirmados sea
menor a la de casos sospechosos; y esta, infeljoda casos estimados, en realidad,
una horquilla que abarca entre un minimo de 1138729casos y un maximo de

257.554.08%

9 Es de destacar que hasta once paises superaf&fibale casos estimados sobre poblacién total (en
negrita); esto es, que al menos uno de cada chabritantes, en algunos casos muchos mas, padecié
paludismo en 2010.

% Sorprende que en algunos paises (cifra en cursevdjaya estimado una cifra que es menor a la de
casos sospechosos e incluso a la de casos proaiBesirmados, pues no tiene ningdn sentido estima
por debajo de una cifra confirmada; pero en todmcastos nimeros son los aportados por la OMS y
sobre ellos debe trabajarse. De todas manerasotamgvistiria una mayor importancia, pues las
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Casos Casos Casos Casos
Pais (?orgfti)?n?fdsoi Srgspoétgfgsos es%ﬁ]sefdsos Pais c?;gfki]?nkﬁjlae;oi ggsoétgr?gssos es%ﬁ]sefdsos
t(%tgi‘gs) (‘2)010) (2010) 23‘31%5) (2010) (2010)
Angola 2.783.619  3.687.574 3.883.688 | Mall 1.018.846  2.171.542 3.678.809
Argelia 12.224 24.040 18| | Mauritania 238.564 244319 613.083
Benin 1.432.095  1.432.095 2.568.794 | Mozambique 1522577  4.238.469 7.471.146
Botswana 12.196 12.196 3.913| | Namibia 25.889 39.855 2.996
E:;'g”a 5.409.156  5.723.481] 5.416.849| | Niger 620.058  7.592.288 3.953.276
Burundi 2.919.866  4.255.301  830.785 | Nigeria 3.873.463  3.873.463 50.557.680
Cabo Verde 47 47 140| |ReP- ] 66.484 66.484| 1.519.282)
Centroafricang

Camertn 1845691 1845691 4.847.854 Eggégem' 7.430.440  8.755.237 18.041.180
Chad 466.034 506.000 4.181.465 Ejga“ﬁ:iccj‘na 8.060 276.669 17.435
Congo 90.00( 230.000, 1.372.183 |Ruanda 638.668  2.708.973  588.866
,\CA‘;?;IEI" de 1.721.461  1.721.461 6.938.453 ﬁﬁ‘r’];sg"e y 2.262 116.710 21.511
Djibouti 3.962 1.776 13.072| | Senegal 220.00] 600.000, 3.019.814
Eritrea 53.750 96.792 88.466| | Sierra Leone 934.028  2.327.928 1.763.689
Etiopia 4.068.764  5.420.111 5.269.894| | Somalia 24.553 220698  833.331
Gab6n 159.31 183.105|  348.509| | Suazilandia 1.72p 2.221 391
Gambia 116.35 414.406]  493.863| | Sudén (norte) 1.465.496 2.398.239  6.532.060
Ghana 2642221  3.849.53¢ 6.527.901 | Sudan (sur) 900.28 911.000
Guinea 1.092.55¢  1.092.554 3.840.853 (Tci‘)’:]ztﬁ]’gf]‘tal) 8.748.012  12.491.413 10.170.590
Sii?ael? 140.000! 140.143  408.973 (T;;rffl,gi;‘r) 2.338 200.072
E“i”ea . 75.000 78.095|  223.228| | Togo 617.101  1.053.599 1.432.394
cuatorial
ggarfmres 47.364 103.670,  166.793 | Uganda 11.084.045 13.208.169 9.666.701
Kenia 4585712  6.071.583 3.454.057 |Zambia 4229839 4229839 3.303.826
Liberia 2263973  2.675.816 1.115.674 |Zimbabue 648.96 912,618 1.720.767
Madagascar 202.450 628.507 758.161
Malawi 6.851.104  6.851.108  4.004.127 Totales 83.325.60] 115.684.593 181.666.54(

Segun esta informacién, quince paises sumariarl,@4® de casos estimados (en
negrita); y otros quince, el 80,41% de los sospsahdtambién en negrita). Nigeria,
con méas de 50 millones de infectados estimadog] pais donde se produciria, con
diferencia, el mayor nimero de casos anuales de ébatontinente, el 27,87%; en
cambio, la proporcién sobre casos sospechososmmedho menor, el 3,35%, lo cual
puede verse en la siguiente tabla, donde se rakatimda esta serie de paises.

estimaciones son meras aproximaciones que soloepuservir para dar una idea general del gran
impacto que supone la enfermedad.
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Casos reportados sospechosos Casos estimados
Pais Cantidad % Pais Cantidad %
Uganda 13.208.169 11,42 | Nigeria 50.557.680 27,87
Tanzania 12.491.413 10,80 | Rep. Dem. Congo 18.041.1809,95
Rep. Dem. Congo 8.755.237, 7,57 Tanzania 10.170.590 5,61
Niger 7.592.288 6,56 Uganda 9.666.7Q01 5,33
Malawi 6.851.108 5,92 Mozambique 7.471.146 4,12
Kenia 6.071.583 5,25 Costa de Marfil 6.938.453 3,83
Burkina Faso 5.723.481] 4,95 | Sudan 6.532.060 3,60
Etiopia 5.420.111f 4,69 | Ghana 6.257.901 3,45
Zambia 4.299.839 3,72 Burkina Faso 5.416.849 2,99
Burundi 4.255.30)f 3,68 | Etiopia 5.269.894 2,91
Mozambique 4.238.469 3,66 | Camerin 4.847.854 2,67
Nigeria 3.873.463 3,35 Chad 4.181.465 2,31
Ghana 3.849.536 3,33 Malawi 4.004.127 2,18
Angola 3.687.574 3,19 Niger 3.953.276 2,18
Ruanda 2.708.973 2,34 | Angola 3.883.688 2,14
Totales 93.026.54% 80,41 147.192.864 81,14

En el capitulo de muertes, la cifra oficial esdpartada sobre pacientes hospitalizados,
152.373. Sin embargo, esta es una cifra muy meues muchas defunciones quedan
sin registrar; por este motivo, la OMS afiade unia cestimativa, solo una
aproximacion, una horquilla que oscilaria entre.336, en su franja minima, y 936.699
en la maxima. Por tanto, la cifra de muertes que seéacercaria a la realidad seria la de
598.123, cifra que seria una media en funcion sipaaticularidades de cada pais

Segun esta relacion, doce paises suman el 81,91%sdenuertes reportadas y
producidas en hospitales; y otros doce paises,808dde las muertes estimadas. Y no
coinciden unos con otros, lo cual significa quetoaos los paises reportan con igual
pulcritud las defunciones que se producen en sasdiras. Nigeria es, con diferencia, el
pais donde se estima que se producen en mayor m(20a.703% en cambio, sélo se
reportan 4.238 muertes.

2L En el World Malaria Report 2012la OMS informaba que en 2011 se habian reporidi$126
muertes sobre pacientes hospitalizados, una dingildemente menor que en 2010. Sin embargo, no
daba la cifra estimada sobre las muertes producidédimente.

2 Las horquillas de méximos y minimos para los dpafses donde se estima que se producen mas
defunciones, son las siguientes: Nigeria (entre 8Dy 261.220), Rep. Dem. Congo (entre 56.654 y
100.200), Burkina Faso (entre 23.489 y 39.141)t&£de Marfil (entre 16.253 y 28.400), Mali (entre
14.362 y 26.695), Chad (entre 14.073 y 24.525), afdzque (entre 22.052 y 36.626), Uganda (entre
13.288 y 25.723), Niger (entre 11.972 y 20.315mé&xdn (entre 8.850 y 20.640), Tanzania (entre B1.65

y 21.490), Guinea (entre 10.701 y 18.020).
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Muertes reportadas

Muertes estimadas

Pais Cantidad % Pais Cantidad %

Kenia 26.011 17,07 | Nigeria 207.701 34,73
Rep. Dem. Congo 23.4716 15,41 Rep. Dem. Cong 78.560 13,13
Tanzania 15.819 10,38 Burkina Faso 31.423 5,25
Burkina Faso 9.024 5,92 Mozambique 29.197 4,88
Uganda 8.431 5,53 Costa de Marfil 22.799 381
Malawi 8.206 5,39 Mali 21.192 354
Sierra Leone 8.188 5,37 Chad 19.30p 3,23
Angola 8.114 5,33 Uganda 17.431 2,91
Zambia 4834 3,17 Niger 15.49¢ 2,59
Camerudn 4.53¢ 2,98 Camerudn 15.426 2,58
Nigeria 4238 2,78 Tanzania 15.183 2,54
Niger 3.929 2,58 Guinea 14.35f 2,40

Totales 124.8127 81,91 Totales 478.06f 81,60
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