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A. INTRODUCCION

En Argentina desde la década de los 50, luego de la campafa de erradicacién con DDT (dicloro
difenil tricloroetano) entre 1947 y 1949, la tendencia en el nimero de casos de paludismo se tornd
francamente descendente, con afios epidémicos relacionados con la situacion de los paises
limitrofes. A partir de 1970 la transmision de paludismo se limit6 a las provincias de Salta y Jujuy que
continuaron con un nivel endémico persistente y a la provincia de Misiones con presentacion
esporadica de epidemias. Entre las principales causas de la persistencia de la transmisién se
destacan las caracteristicas ecoldgicas, las particularidades de los ecosistemas de explotacién
agropecuaria y minera, los movimientos migratorios, las caracteristicas culturales de la poblacién y
de los sistemas de salud.

Nuestro pais fue la primera nacion de las Américas que redujo el paludismo significativamente a
niveles minimos comparados con los preexistentes. Los principios bajo los cuales se organizo la
lucha antipaltdica y los procedimientos que se pusieron en practica, sirvieron de modelo a otros
paises. La legislacion argentina sobre lucha antipalldica fue considerada como la més completa y
efectiva, entre las existentes de la misma materia en el mundo.

Los componentes basicos de la estrategia de vigilancia llevada a cabo durante décadas hasta la
eliminacién de la transmision autéctona, por el Programa Nacional de Paludismo?, fueron:

. De investigacion: deteccidn pasiva y activa, investigacién epidemioldgica después de la
confirmacién del caso, clasificacién de casos y seguimiento de casos positivos.

o De curacion: tratamiento presuntivo, radical y colectivo.

. De control ambiental: rociado domiciliario

La vigilancia la realizaban “fuerzas comunitarias” de diversos niveles y origenes: médicos de distintas
reparticiones publicas y hospitales, maestros de escuelas, gerentes de fabricas, capataces de
campamentos y una red de colaboradores voluntarios (vigentes hasta el afio 2000). El propésito era
contar con una amplia red de “comunicadores” de los casos de paludismo.

La eliminacién de transmision autéctona de P. falciparum en 1948 y de P. vivax en 2010, ha sido
resultado de las acciones llevadas a cabo por el Ministerio de Salud de la Nacion, en estrecha
colaboracién con las provincias y los servicios de salud.

En el afio 2010 se elabord el Plan Estratégico de Eliminacién de la Transmision Autoctona de
Paludismo para el periodo 2011-2015, con la asesoria de Sociedades Cientificas y Académicas,
Organizaciones no Gubernamentales, Organizacion Panamericana de la Salud y expertos
nacionales e internacionales; enmarcado en el séptimo Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM VII)
para la Republica Argentina que implicaba “Combatir el VIH/Sida, el Chagas, Paludismo,
Tuberculosis y otras enfermedades”, incluyendo dentro de las metas en Paludismo: mantener el
indice Parasitario Anual por debajo de 1 %o en las areas de riesgo. Se trazaron lineas estratégicas
de Vigilancia Epidemioldgica, de deteccion precoz y tratamiento adecuado, de control entomolégico,
de Laboratorio, de comunicacién social y participacion, con el fin de detectar oportunamente la
circulacion paludica. Como resultado de estas acciones se mantuvo el pais libre de transmision de
paludismo en los afios subsiguientes.

@ Se ha realizado una exhaustiva bisqueda a fin de encontrar un Decreto o Reglamentacion que determine su creacion
y no se ha encontrado. Asimismo existe evidencia de varios y variados documentos que mencionan al Programa
Nacional de Paludismo ocupando un rol conductor jerarquico a nivel nacional.



En el aflo 2017 se elaboré el Plan de accion para la prevencion de la reintroduccién de paludismo
en Argentina, en el cual se consideraron dos estratos, de riesgo mediano y bajo, basados en los
datos histdricos de endemicidad de la enfermedad, de vulnerabilidad y receptividad, y se planificaron
acciones de acuerdo dicha clasificacién (Ver en la seccién D).

En el afio 2018 se elabora el Plan de Prevencion del Restablecimiento del Paludismo en Argentina
gue se describe en el presente documento, con la participacién de personal tanto del Nivel Nacional
de la Direccion Nacional de Epidemiologia y Andlisis de la Situacion de Salud: Coordinacién de
Vectores y sus Bases Nacionales (jefes de Bases y Laboratorio de diagndstico microscopico de
paludismo perteneciente a las mismas), Area de Vigilancia de la Salud, Centro Nacional de Enlace,
Reglamento Sanitario Internacional y del ANLIS, como del nivel provincial de las Provincias de Salta,
Jujuy y Misiones: Directores de Epidemiologia, Redes de laboratorio, jefes de bases provinciales y
referentes en Entomologia. Para su elaboracion se revisaron los avances en el plan de accién 2017
y se integraron las acciones requeridas para dar sostenibilidad al plan.

La implementacion del Plan de Prevencién del Restablecimiento del Paludismo en Argentina tiene
como propdsito prevenir la reintroduccién de la transmisién autéctona, manteniendo el estatus de
pais libre de paludismo, garantizando la vigilancia epidemiolégica, el diagnéstico y tratamiento
oportuno y adecuado, la vigilancia y control vectorial focalizado, basado en tres lineas estratégicas
0 componentes que incluyen:

I. Deteccion, tratamiento, investigacion de casos y respuesta
II. Medidas para reducir y mitigar la vulnerabilidad

lll. Medidas para reducir y mitigar la receptividad

La sostenibilidad de las acciones planteadas esta dada gracias al fuerte compromiso politico y
financiamiento del nivel Nacional y Provincial.

Con la finalidad de comprender la situacion actual, en las primeras secciones podran interiorizarse
en los antecedentes del Paludismo en el pais, asi como en su marco legal y regulatorio y se
describiran parte de las acciones realizadas en los ultimos afios hasta llegar a elaborar este Plan de
Prevencion del restablecimiento del Paludismo en la Argentina, el cual desarrollaremos con detalle
en las secciones subsiguientes.



B. ANTECEDENTES DEL
PALUDISMO EN LA
ARGENTINA

La primera observacion de plasmodios en Argentina se le atribuye al Dr. Guillermo Paterson en
La Esperanza, departamento de San Pedro, provincia de Jujuy en el afio 1894.

En el proceso de control del paludismo en el pais se distinguen cuatro etapas:
Primera etapa (1891-1939)2

Entre 1904 y 1911 distintos investigadores en Argentina, como los Dres. Cantén, Garzén
Maceda, Delfino, Albarracin, Canovesio, Ruzzo, Quintana, Vera, publicaron articulos sobre
etiologia, transmisioén, medio ambiente, formas clinicas, tratamiento del paludismo, entre otros,
gue contribuyeron a caracterizar la enfermedad en el pais, que a principios de siglo XX
presentaba hasta 200.000 consultas anuales.

Como en otras patologias, en los comienzos del control del paludismo en la Argentina, las
estrategias se basaron en el paradigma europeo de “modernizacion a través de la higiene”
plenamente aceptado por los médicos mas destacados de la época. En los primeros afios se
aplico el método italiano Bonifica integral que consistia en la recuperacion de tierras palustres
para la agricultura mediante trabajos de ingenieria hidraulica (Bonifica hidraulica) con el doble
beneficio de ampliar la superficie agraria y eliminar los mosquitos. Esta intervencién ambiental
iba acompafiada de la administracion de quinina a los enfermos con el objeto de cortar el ciclo
de transmision de la enfermedad en el hombre (Bonifica humana). La aplicacién de estos
principios en pequefas superficies se denominaba Piccola Bonifica y fue lo més utilizado en
nuestro pais.

Enjulio de 1911, se reglamentd la “Ley 5195 de defensa contra el paludismo” bajo la dependencia
de una Secretaria Técnica que se denomind “Seccién Central de Paludismo” dentro del
Departamento Nacional de Higiene, que estaba encargada de hacer cumplir la ley y la campafia
de saneamiento y profilaxis en las provincias de Salta, Catamarca y Jujuy. El entonces Presidente
del Departamento Nacional de Higiene, Dr. José Maria Penna design6 como Jefe de esa Seccién
al Dr. Antonio Barbieri, médico oculista (la Seccion se encargaba también de otras endemias
regionales y del “tracoma y oftalmologia”, muy importantes por la inmigracion). Por 28 afios tuvo
a su cargo el saneamiento antipaltdico y el reparto de quinina en el pais.

La Ley 5195, diferenciara una “Seccion Central de Paludismo” (en Buenos Aires) y crea las
“Direcciones Regionales de Paludismo y Fiebre Amarilla” en las provincias afectadas (Salta,
Jujuy, Tucuman, Santiago del Estero, Catamarca y La Rioja) y también “Servicios de
Saneamiento y Dispensarios” en varias localidades.

En ese se mismo afio, Guillermo Patterson establecia que el Gnico vector de importancia
epidemiolégica para el paludismo del Noroeste Argentino (NOA) era el Anopheles
pseudopunctipennis.

En 1927 la Fundacion Rockefeller envid y financié una “Misién Filantropica” a la Argentina. El
objetivo fue colaborar con el gobierno argentino en el saneamiento, el control de mosquitos y el
tratamiento de enfermos. La Fundacion también realiz6 actividades de saneamiento en los
Ingenios Leeds (Ledesma) y La Esperanza de la provincia de Jujuy y, por acuerdos en los

2 Curto S, Héctor Andrade J, Chuit R, Boffi R. Historia del Control del Paludismo en la
Argentina. Bol Acad Nac Med BsAs. 1 de enero de 2013;91:77-93.



convenios celebrados, su personal dirigié la “Seccion Estudios Practicos de la Lucha
Antipaltdica” del Departamento Nacional de Higiene.

El 1932, Carlos Alvarado comenz6 otra campafia para realizar observaciones sobre el A.
pseudopunctipennis, el proyecto se basaba en la repeticion meticulosa del andlisis de las
condiciones ambientales, la organizacién de las tareas, la eficacia en el trabajo y el registro de
todas las observaciones de campo y de laboratorio mediante partes diarios y semanales. En su
trabajo buscé establecer riesgos con mapas a gran escala 1:5000 (topograficos, de canales,
arroyos, etc.) para identificar las areas de trabajo. Las areas de captura de larvas estaban
asignadas a un personal especifico y las areas de captura de adultos le correspondian a otro
personal. Lo mas importante que corroboraron fue que las areas especificas de captura de
adultos A. pseudopunctipennis estaban en las playas de los rios y en un gran canal de piedra
con agua corriente y cristalina, y los criaderos se encontraban en los canales de riego con taludes
verticales limpios de vegetacion y con agua corriente.

En 1933, Carlos Alvarado quedd a cargo de la Direccién Regional de Paludismo en Jujuy y
concentro el personal en las playas de los rios y denominé a las areas que siempre producian A.
pseudopunctipennis como “secciones de tratamiento” y las que los producian como excepcion
“secciones de investigacion”. Las secciones de tratamiento se dividian en lotes que el encargado
recorria uno por dia. En ellos el personal procedia a la inspeccién y limpieza, si correspondia,
mediante el cepillado de los bordes y fondos de los cursos de agua con el objeto de desprender
las algas para quitar a las larvas el elemento de proteccion y alimento, realizaban tratamiento
con verde de Paris (aceto-arsenito de cobre) y petréleo, si era necesario. Las secciones de
investigacién eran las areas que sélo producian criaderos secundarios a otros. En ellas, por lo
general, las larvas eran pocas y de corta edad porque el criadero no era propicio y morian antes
de desarrollarse.

Entre el verano de 1934 al de 1935 se extendid el tratamiento a toda la ciudad de Jujuy. Se usé
una carta de la ciudad de Jujuy a escala 1:20000, en la cual se trazaron circulos concéntricos. El
primero abarcaba el area urbana y suburbana denominada “Area A” o “de proteccién total”. El
siguiente circulo era de un radio de 2 Km mas extenso que el anterior y era el “Area B” o “de
proteccion relativa”. El tercer circulo era de un radio de 4 Km superior al primero (supuesta
distancia de vuelo del A. pseudopunctipennis) que delimitaba una “Area C” o “de proteccion
mediana”. Si se mantenian limpios los circulos B y C, los vectores solo podian provenir del
exterior, pero no lograban llegar al circulo A de proteccion total. El éxito de este plan, conocido
como “Policia de Focos”, fue importante ya que no se registraron infecciones primarias en el area
tratada.

En 1935 mediante una reforma técnico-administrativa se crea por decreto del Poder Ejecutivo
Nacional la “Direccién General de Paludismo y Endemias Regionales” con sede en la ciudad de
Tucuman, centro geografico del &rea endémica, y con jurisdicciéon sobre otras provincias.

En 1937, los estudios realizados por el Dr. Juan C Alvarado sobre ecologia del vector en Jujuy,
permitieron organizar las intervenciones en el corazén del area endémica e identificar la
poblacion y superficie que correspondian a la zona endémica maléarica del NOA y se realizaron
acciones para proteger las capitales de las provincias de Tucuman, Jujuy, Salta y Catamarca y
algunas localidades del interior. A las zonas rurales se llegd con la distribucion de medicacion
especifica. Asimismo, se estudid el paludismo epidémico del litoral.

Durante la Segunda Guerra Mundial los antimalaricos sintéticos alemanes (Cloroquina) dejaron
de obtenerse y fueron sustituidos por otros similares producidos por los Estados Unidos
(Metoquina), Francia (Quinacrine) e Inglaterra (Mepacrine).

Segunda etapa (1940-1949)3:

3 Alvarez A. Un enemigo menos? : erradicacion y reemergencia del paludismo en la Argentina
1940-1960. Dialogos Rev Electrénica. 20 de enero de 2008;9(0):171-94.



En esta etapa las provincias afectadas por paludismo eran: Salta, Jujuy, Tucuman, Catamarca,
La Rioja y partes de Santiago del Estero, San Juan, Cérdoba, Misiones, Corrientes, Chaco y
Formosa.

A la zona endémica por excelencia, ubicada en el noroeste y caracterizada por un paludismo de
montafia, que se extendia desde la frontera con Bolivia hasta las regiones mas fértiles y
productivas de las provincias de Salta, Jujuy, Tucuman y Catamarca y parte de las provincias de
Santiago del Estero, La Rioja, Cérdoba y San Luis, se sumé y acentud el paludismo del litoral del
nordeste, donde la enfermedad resulté ser tributaria epidemiolégicamente de las fronteras con el
Paraguay y el Brasil. A través de la zona costera del Alto Parana se expandieron los brotes
epidémicos a provincias tan distantes entre si como fue el nordeste de la provincia de Santa Fe
y Mendoza.

La infeccion paltdica, rio abajo del Parana, en 1945 habia recrudecido gravemente. Existian
lugares como Puerto Iguazi que tenian el 80% de su poblacién enferma y la Gendarmeria
Nacional apostada alli tenia afectado el 70% de su personal. En otros puertos habia alcanzado
al 90% de sus pobladores; en la zona comprendida entre Puerto Aguirre y Puerto Rico habia sido
afectada mas del 50% de la poblacién, mientras que de Puerto Rico a San Ignacio lo era el 20%
y de San Ignacio a Posadas sélo el 5%. Esa zona palldica se difundia entre la poblacién costera
afectando intensamente una franja de 3 Km y decreciendo su accion hasta perderse luego de los
8 0 10 Km. Los indices de morbilidad total giraban alrededor de 300.000 casos por afio, sobre
una poblacién aproximada (en zona endémica) de 1.000.000 de habitantes. Ello era el resultado
de la expansién de la zona palldica, pero también y en gran medida era por la lentificacion en el
proceso de “medicalizacion” rural.

Durante esta etapa, una serie de estudios epidemiol6gicos caracterizé la situacion del paludismo
en el pais, diferenciando el area paltdica del noroeste en relacién a la del noreste.

El desabastecimiento de quinina y un recrudecimiento de la endemia en los afios 1943 y 1944
indujeron a Alvarado y a sus colegas, entre ellos a Jorge Lifschitz, farmacélogo y parasitélogo,
meédico de la Standard Oil Co. a buscar sustitutos dentro de la flora autoctona, sin resultados
alentadores. En 1946 Alvarado comenzé a utilizar el DDT como larvicida, en los rios de Jujuy y
Tucuman sin resultados ventajosos sobre los otros larvicidas.

En julio de 1946 se desarroll6 un operativo que consistia en la aplicacién de DDT diluido al 5%
en kerosén, en las paredes de algunas casas construidas a tal fin, siguiendo las especificaciones
técnicas de aplicacibn que habian ensayado los aliados durante el fin de la guerra. Los
experimentos se basaban en la idea de que los mosquitos que ingresaban al atardecer
reposaban en ellas hasta alimentarse en la noche y los que ingresaban en la madrugada, se
apoyaban en ellas después de alimentarse.

A mediados de 1946 el Secretario/ Ministro de Salud Publica de la Nacién, le pidié a Alvarado y
a sus colaboradores que formularan un plan de lucha antipaltdica para el periodo 1947-1952. El
plan presentado, conocido como Plan 46, estaba basado esencialmente en el saneamiento y la
profilaxis, y seguia las normas ya probadas por Alvarado y el Servicio de Paludismo con la Policia
de Focos, mas otras acciones necesarias inherentes a la prevencién y tratamiento. El Plan 46
cambio el por el Plan 47, el mismo que propuso un cambio radical en la orientacion de la lucha:
en vez del saneamiento anti- larvario se realizaria una campafia frontal anti-adulto utilizando el
DDT. Se resolvié implementar el Plan en dos etapas; en la primera (septiembre de 1947 a mayo
de 1948) se abarcaba el 40% del area paludica, medida no en superficie, sino en poblacion. Para
el segundo afio, el plan contemplaba la extension de este programa al 80% del area paludica
medida también en poblacién.

El Plan Quinquenal de Gobierno de lucha contra el paludismo, disefiado en 1947, se basé en la
utilizacion extensiva de DDT (dicloro difenil tricloroetano) en viviendas del area endémica y en
otras donde los casos aparecian temporalmente, cubriendo una superficie de 120.000 km2. El
DDT fue, en gran parte, responsable de la reduccion de los casos notificados de paludismo entre
1946 y 1949, de 87.853 casos a 3.164 casos (96% de reduccion). (Ver ilustracién 1)
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llustracion 1. Casos de Paludismo notificados en areas endémicas en Argentina 1937-1950
Fuente: Tomado de Mo6dulo de capacitacion de Paludismo*
Tercera etapa (1950-1990)°:

Desde la década de los 50 la tendencia en el nimero de casos se tornd francamente
descendente, con afios epidémicos relacionados con la situacion de los paises limitrofes. Se
caracterizé por el afianzamiento de la metodologia de prevencién y control y la reduccién
progresiva de la extension del area endémica y de la incidencia anual de casos, con excepcion
de las provincias de Salta y Jujuy, que continuaron con un nivel endémico persistente y la
presentacion esporadica de epidemias en la provincia de Misiones.

Nuestro pais fue la primera nacion de la region de América del Sur, que redujo el paludismo
significativamente a niveles minimos comparados con los preexistentes. Los principios bajo los
cuales se organiz6 la lucha antipalidica y los procedimientos que se pusieron en practica,
sirvieron de modelo a otros paises. La legislacién argentina sobre lucha antipalidica estaba
considerada como la mas completa y efectiva, entre las existentes de la misma materia en el
mundo.

El plan se focalizaria en un servicio de vigilancia, cuyas principales actividades fueron la
deteccion y captura de Anéfeles en las superficies dedetizadas y la pesquisa de todos los casos
de paludismo que pudieran ocurrir en el area. Este servicio de vigilancia estaba integrado por
fuerzas comunitarias de diversos niveles y origenes: médicos de distintas reparticiones publicas
y hospitales, maestros de escuelas, gerentes de fabricas, capataces de campamentos y una red
de colaboradores voluntarios. El propésito era contar con una amplia red de “comunicadores” de
los casos de paludismo.

4 Cuba C, Ripoll C, Zaidenberg M. Médulo de capacitacion de Paludismo. [Internet].
Coordinacion de Prensa y Comunicacion. Ministerio de Salud de la Nacion.; [citado 24 de junio
de 2018]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000174cnt-
10-2-3-3-K-Paludismo.pdf

5 Zaidenberg Mario. El control del paludismo en la Argentina. Zoo-2014-1-Complet [Internet].
2014 [citado 24 de junio de 2018]; Disponible en: https://www.aazoonosis.org.ar/wp-
content/uploads/2013/05/Z00-2014-1-completa.pdf



Para la confirmacion del caso se debia remitir la correspondiente lamina al laboratorio a fin de
examinar la gota gruesa y el extendido. El servicio de alerta se organizé como una etapa de
consolidacion de la campafia antipalidica, adaptado a la nueva situacion epidemiologica de las
zonas endémicas.

Los lineamientos basicos de la estrategia planteada desde entonces fueron el establecimiento
de un programa que realizara la vigilancia epidemioldgica, con tres componentes:

e De investigacion: deteccion pasiva y activa, investigacion epidemiol6gica después de la
confirmacion del caso, clasificacion de casos y seguimiento de casos positivos.

e De curacion: tratamiento presuntivo, radical y colectivo.

e De control ambiental: rociado domiciliario

En 1955, en razodn de los resultados positivos que se habian alcanzado con las actividades de
control, se suprimié el Servicio de Paludismo de Cdrdoba que tenia jurisdiccién sobre San Luis
y San Juan; en 1956 el de La Rioja y en 1957 se suspendié el rociado en Tucuman. En 1960 se
levant6 el Servicio de Paludismo de Catamarca y se declaré a la provincia de Tucuman en fase
de mantenimiento (paludismo erradicado). En 1967 se suprimi6é el Servicio de Paludismo de
Santiago del Estero y en 1969 se traslado la Direccién de Paludismo y Fiebre Amarilla de su sede
en Tucuman a la ciudad de Salta y cambié su denominacién por Servicio Nacional de Lucha
contra el Paludismo (SENALPA).

Esta estrategia de abordaje se mantuvo vigente las siguientes décadas, con variantes operativas
no significativas. Con la misma, se produjo un descenso progresivo y sostenido en las provincias
consideradas endémicas hasta fines de la década del 60, en que la mayoria dejaron de presentar
nuevos casos, con la excepcion de las provincias de Salta y Jujuy que continuaron con un nivel
endémico persistente y de Misiones con una presentacion esporadica de epidemias. Ver tabla 1.

Al final de la década de los 80, luego de una meseta de aproximadamente 500 casos anuales,
se evidencio un aumento de la incidencia de casos por encima del nivel esperado con mas de
2000 casos, la mayoria vinculados a migraciones internacionales que ocurrian en la provincia de
Salta y en menor grado en Jujuy.

Tabla 1. Paludismo en la Argentina. Notificacién de casos por provincias y regiones, 1959-2004

Afo | Salta | Jujuy Tucuman Ei?:r'o Catamarca‘Chaco Corrientes Misiones Formosa‘ Pall’:IC?icaS Total
Ul 2845 | 222 56 669 3 934 3 49 839 0 5620
0N 888 | 124 26 28 0 447 8 11 507 0 2039
1961 Y] 59 17 19 0 3501 27 5 450 0 4 546
1962 by 45 20 8 0 3988 11 9 470 0 4708
el 126 | 100 4 1 0 540 2 6 66 0 845
1964 L 42 0 2 0 407 3 14 22 0 554
1965 R 24 0 0 39 0 218 12 0 387
I 56 33 37 26 0 5 10 234 12 0 413
1967 g 10 52 1 4 15 45 1399 81 0 1624
1968 K4 48 0 0 1 3 16 395 20 0 580
1969 iy 13 0 0 1 1 2 66 2 0 247
1970 [ 11 0 0 0 0 1 9 1 0 86
BEN 33 | 171 1 0 0 0 0 2 1 0 518
1972 eydy] 35 3 0 0 0 0 0 0 0 358
aCyel 629 | 177 4 3 0 0 1 0 0 0 814
1974 v 43 0 0 0 0 0 0 0 0 171
1975 K4 32 0 0 0 0 0 1 0 0 100




62 4 0 0 0 2 0 1 0 1 70
401 60 0 0 0 2 0 0 0 0 463
225 38 61 0 0 0 0 0 0 1 325
615 | 122 194 0 2 0 0 1 0 2 936
311 28 1 0 0 0 0 1 0 0 341
276 46 1 0 0 2 0 0 0 1 326
351 | 213 1 0 0 0 0 1 0 1 567
237 | 296 0 0 0 0 0 1 0 1 535
259 | 176 1 0 0 0 0 0 0 1 437
258 | 510 1 0 0 0 0 2 2 1 774
1471 | 520 1 0 0 0 1 7 0 0 2 000
1138 | 368 0 0 0 0 0 3 0 12 1521
526 | 134 0 0 0 0 1 3 0 2 666
1213 | 185 0 0 0 0 0 219 0 3 1620
1219 | 194 26 0 0 0 0 88 0 2 1529
472 25 4 0 0 0 0 300 0 2 803
311 62 0 0 0 0 1 259 0 10 643
701 19 2 0 0 0 0 31 0 5 758
827 98 4 0 0 0 1 5 0 13 948
905 | 150 2 0 0 0 1 0 0 7 592
1674 | 358 3 0 0 0 8 0 0 33 2076
487 64 30 0 0 0 0 0 0 11 252
283 31 3 0 0 0 1 5 0 16 339
181 20 1 0 0 0 0 12 0 8 222
408 27 1 0 0 1 0 1 0 2 440
195 11 0 0 0 0 0 6 0 3 215

91 1 0 0 0 0 0 31 0 2 125
118 4 0 0 0 0 0 0 0 2 124
106 8 0 0 0 0 0 0 0 1 115

Fuente: Division Estadisticas. Programa Nacional de Paludismo (PNP), Ministerio de Salud de la Nacién
Cuarta etapa (1991 a la actualidad):

En 1996 se registré un aumento de casos (2. 076 casos), la mayoria vinculados a migraciones
internacionales en la Provincia de Salta. Considerando la importante influencia ejercida por las
corrientes migratorias en la zona de frontera, se planificé la realizacion de los llamados operativos
ARBOL (Argentina — Bolivia), cuya primera ejecucion se realizo en ese afio con la participacion
de mas de setenta técnicos argentinos, con el equipamiento necesario para el control vectorial,
como: vehiculos, maquinas fumigadoras, insecticidas, entre otros, necesarios para el abordaje
en terreno de situaciones epidémicas que ocurrian el sur del departamento Tarija, del Estado
Plurinacional de Bolivia. Los acuerdos ARBOL se han renovado cada 5 afios. En 2007 se elabor6
el ARBOL L.

La dltima gran epidemia en el norte de la provincia de Salta en 1996 se present6 con mas de
2000 casos. En los afios siguientes se estabilizo la casuistica, sucediendo entre 200 y 300 casos
anuales, con variaciones interanuales, de los cuales el 50% a 70% eran casos importados. La
Gltima epidemia ocurrié en 2007 en la Provincia de Misiones, en el municipio de Puerto Iguazu.
Se registraron 309 casos, procedentes en su mayoria de algunas zonas como Puerto Libertad,
el barrio 2.000 hectareas y el barrio Santa Rosa.



Los componentes basicos de la estrategia de vigilancia, descritos en la tercera etapa, se
mantuvieron hasta la actualidad. La continuidad de las acciones en el terreno en este largo
periodo, no ha sido homogénea; ha habido periodos de menor actividad con una menor
frecuencia de actividades de vigilancia o consistencia en las acciones. Estas caidas en el nivel
de la actividad se interrumpian ante la aparicion de brotes en el area de riesgo de las provincias
del norte como Salta, Jujuy, Misiones y esporadicamente Tucuman. La respuesta a estos brotes
era llevada a cabo por el personal del Programa Nacional de Paludismo (PRONAPA) con todos
los recursos disponibles. La discontinuidad obedecié en la década del 90 principalmente a
asignaciones presupuestarias orientadas hacia otras prioridades sanitarias, fundamentalmente a
partir de la aparicion de la primera epidemia de Dengue en el pais en el afio 1998.

El area endémica activa se redujo a tres provincias: Salta, Jujuy y Misione. Posteriormente se
clasificaron en dos estratos o areas de riesgo que toman en cuenta: los antecedentes histoéricos
y las caracteristicas de vulnerabilidad (inherente a la deteccion de casos importados) y
receptividad (inherente al medio ambiente, presencia del vector y poblacion susceptible).

En el estrato o area de riesgo de transmision uno, correspondiente a los departamentos San
Martin y Oran en la provincia de Salta, con 28.000 km2 de superficie, se realizaron actividades
de prevencion y control intensificadas consistentes en: visitas domiciliarias, evaluacion
entomoldgica, busqueda de casos febriles y sospechosos, rociados por semestre, diagndstico
microscépico, y tratamiento supervisado, ademas de actividades de investigacion operativa
destinadas a actualizar la caracterizacion de las especies de vectores prevalentes en el medio.

En el estrato o area de riesgo de transmision dos, correspondiente a la zona del ramal de Jujuy,
zona sur de la provincia de Salta y el municipio de Puerto Iguazu en la provincia de Misiones, se
realizaron actividades de vigilancia que no incluyeron la administracion de rociados con
insecticidas.

Durante el afio 2005, se identificaron siete focos, distribuidos en las provincias de Salta, Jujuy
y Misiones, en localidades con transmisién autdctona, las cuales se presentaban cercanas entre
si dando lugar a la formacién de focos més amplios. Ver ilustraciéon 2 'y 3

Los focos identificados fueron:

FOCO A: Campo Largo, Colodro, Playa Ancha y Salvador Mazza
FOCO B: Aguas Blancas, Pefa Colorada y Algarrobito

FOCO C: Tablilla y Tartagal

FOCO D: Orany El oculto

- FOCO E: Yuto Bananal y El Talar

- FOCO F: Monasterio y El Cebilar

- FOCO G: Puerto Iguazu, Puerto Libertad y Wanda

En el afio 2006, los focos A, B, D y E permanecieron activos mientras que el foco C, debido a
gue no hubo notificacion de casos autdctonos en el mismo se transformo en foco residual no
activo. En el transcurso de ese afio se registraron nuevos focos activos, entre ellos la localidad
de Embarcacion, perteneciente al departamento San Martin (Salta) a 41 Km del departamento
de Oran, por lo cual fue incluida en el foco D.

En el foco G en el departamento de Iguazu provincia de Misiones se registraron 56 casos
autéctonos, el cual se mantuvo activo durante tres afios (2006 — 2008) alcanzando su mayor
magnitud en el aflo 2007, cuando se reportaron 309 casos autdctonos debido al brote
desencadenado en este departamento.

Desde el punto de vista entomoldgico Anopheles (Nys.) darlingi fue citado como responsable de
la epidemia de Misiones. Esta especie es conocida como “mosquito fantasma”, por aparecer en
zonas donde no se hallaba desde hacia mucho tiempo. En el Gltimo brote epidémico en Misiones,
se realizaron muestreos en cuatro sitios del area de riesgo (Municipio de Puerto Iguazu), para
caracterizar la fauna de anofelinos locales, pero no se registro la presencia de la especie referida.



En
no

los siguientes afios, algunos de los focos, arriba mencionados, se transformaron en residuales
activos y otros se mantuvieron activos:

El foco A se mantuvo activo hasta el afio 2010

El foco B y G estuvieron activos hasta el afio 2008

Los focos D, E y F se transformaron en residuales no activos luego del 2006, sin embargo,
el foco D en el afio 2009 vuelvié a activarse, debido a la aparicion de casos autéctonos en la
localidad de Embarcacion correspondiente al departamento de San Martin. El foco D continué
activo al afio siguiente, debido a la aparicion de casos en Pichanal, localidad del
departamento de Oran.

El foco C vuelvié a activarse durante el afio 2009 manteniéndose asi hasta el afio 2010

Durante el periodo 2011-2013 no hubo registros de focos activos, por lo cual, a partir del afio

20

14 a la fecha, las localidades pertenecientes al area ex endémica se transformaron en focos

eliminados.

Focos activos
Periodo 2005- 2010

Fuente: Elaboracion en base a datos prop porelprog de

llustracion 2. Distribucion de focos activos en las provincias de Salta y Jujuy. Argentina. Afios
2005 - 2010.
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Fuente: Elaboracion en base a datos

prop porelprog N ade

llustracién 3. Distribucion de focos activos en la provincia de Misiones-Argentina. ARos
2006 - 2008

C. MARCO LEGALY
REGULATORIO

Marco legislativo de la Vigilancia en
Argentina

En Argentina, la vigilancia de la salud se viene desarrollando desde 1936. Ese afio se promovio
la Ley 12.317 “Declaracién obligatoria de las enfermedades contagiosas o transmisibles”
que fue la primera que establecié las enfermedades de notificacién obligatoria. En esta ley se
ubico al paludismo como la 23° enfermedad en la que “la notificacion debe hacerse dentro de las
doce horas del diagnoéstico, por escrito, sin prejuicio de recurrir a la via mas rapida”.

En 1960, se promulgo la Ley 15.465 “De Notificaciones Médicas Obligatorias™” a través del
Decreto del Poder Ejecutivo N°12.833 del 31/10/60 para promover la notificacién de eventos bajo
vigilancia. En 1966, se modifico esta ley y su reglamento, realizdndose en 1979 el Gltimo cambio
a través del Decreto N° 2.771, referente a un nuevo agrupamiento de enfermedades; sin interferir
en el espiritu de la ley. Con su Ultima actualizacion en 2007, se establecieron las enfermedades
que deben ser notificadas con caracter obligatorio asi como la disposicion de los mecanismos
para su notificacion y los profesionales responsables de hacer la denuncia correspondiente. Esta
ley viene a reemplazar la anterior de 1936.

En 1993, se establecen acuerdos sobre conceptos generales e instrumentos de la vigilancia,
dando lugar a la Resolucién Ministerial N° 394 que incorpora las “Normas del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica” al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion
Médica. En mayo de 1995, mediante la Resolucién del Secretario de Salud N° 88, se constituyd
la “Comisién Asesora sobre Vigilancia Epidemioldgica”, la que debe orientar acerca de los
aspectos operativos y de procedimiento. A fines de ese mismo afio, se publicé la primera edicién
del Manual de Normas y Procedimientos para la Vigilancia Epidemiolégica, que se revisé y
actualizé en 1999 y en 2007.

Entre el 2007 y el 2010 se afianzo la notificacion a través del Sistema Nacional de Vigilancia de
la Salud y se legitimé el uso de la resolucion 1715/2007 utilizando en un sistema de informacion
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particular los eventos normatizados. En los articulos 4 y 5 de ley 15.465, se informa quiénes son
los que estan alcanzados por algun tipo de obligacion frente a la declaracién de Eventos de
Notificacion Obligatoria.

ARTICULO 4° - Estan obligados a la notificacion:

a) El médico que asista o haya asistido al enfermo o portador o hubiere practicado su
reconocimiento o el de su cadaver;

b) El médico veterinario, cuando se trate, en los mismos supuestos, de animales;

c) Ellaboratorista y el anatomopatologo que haya realizado examenes que comprueben o
permitan sospechar la enfermedad.

Marco legislativo del paludismo en
Argentina

Ley 5.195, Defensa contra el paludismo, del afio 1907. Fue el modelo de ley para el control de
la endemia, el primero en institucionalizarse. Con esta ley se declaré la condicion de enfermedad
como “transmisible de caracter endémico” y se sefald la necesidad de encarar estudios para
establecer las zonas o regiones palldicas, para identificar las areas palludicas e indicar la
estrategia general a seguir. Se sefal6é también la obligacion de asegurar atencion médica a los
enfermos; la obligatoriedad de las empresas con mas de 50 empleados de establecer un servicio
médico para sus empleados y obreros; la distribucion gratuita de quinina; el registro completo de
los casos tratados y la declaracion obligatoria en toda la jurisdicciéon nacional de cualquier caso
de paludismo que se produzca, la que debia hacerse ante la autoridad local mas inmediata, para
proveer la asistencia médica correspondiente. La ley establecia multas al incumplimiento de
estas medidas y disponia la asignacion de un presupuesto para asegurar el cumplimiento de la
presente Ley. Asimismo, responsabilizaba de las acciones de la lucha antipaltdica a la Direccion
General de paludismo que funcionaba en base a un comando centralizado y a una
descentralizacién ejecutiva.

Ley 22.585 Lucha contra el paludismo, del afio 1982. Actualizd el marco legislativo de la ley
vigente (Ley 5.195) y declaré de interés nacional la prevencion y lucha contra la enfermedad del
paludismo. Acorde con la evolucion del desarrollo técnico de las actividades de prevencién y
control del paludismo, reforzé la obligatoriedad de la notificacién de casos y establecié que “todo
caso de enfermo febril, sospechoso de relacién con el paludismo, debera ser exhaustivamente
investigado conforme a las reglas que indique la ciencia en tales circunstancias”. Asimismo, se
discriming en escalas los montos de las multas en caso de incumplimiento.

Resolucion del Secretario de Salud, N° 88, mayo de 1995. A través de esta resolucion, se
constituyo la “Comisién Asesora sobre Vigilancia Epidemiologica”, debiendo la misma, orientar
acerca de aspectos operativos y de procedimiento. A fines de ese mismo afio se publico la
primera edicion del “Manual de Normas y Procedimientos para la Vigilancia Epidemiolégica”. En
1999 se realiz6 la primera revision del Manual de Normas y Procedimientos del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica donde se actualizé la némina de enfermedades de notificacion
obligatoria, su agrupamiento, periodicidad, estrategias, herramientas a utilizar en la recoleccién
de los datos, y el flujo de la informacion del sistema. Se aprobd un total de 42 patologia agrupadas
en seis categorias, incluida entre ellas al paludismo.

Resolucion Nacional 898/2001. Ministerio de Salud, Programa nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica. Aprobacién de la Guia de prevencidn, procedimientos,
diagnéstico y tratamiento de parasitosis, Boletin Oficial 18/09/2001. Esta Resolucion del
Ministerio de Salud dispuso, en el marco del programa nacional de garantia de calidad de la
atencion médica, una serie de acciones para adecuar guias de diagndstico, tratamiento y
procedimientos de patologias y normas de organizacién y funcionamiento de los Servicios de
Salud, tendientes a optimizar la calidad de la atencién del paciente.
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Convenio Sanitario entre Argentina y la Republica del Paraguay. Ley 23.435, (1986). Esta
ley dispuso, en el marco de un acuerdo sanitario entre la Republica Argentina y la Republica del
Paraguay, las enfermedades comunes y de importancia para ambos paises, posicionandose el
paludismo en primer lugar. Se reforzaron las acciones preventivas para diversas enfermedades
prevalentes en el area de frontera binacional y se establecié una cooperacién técnica entre
ambos paises. Se remarcé mantener la vigilancia epidemiolégica y entomologica en las areas
fronterizas con adecuada cobertura de las mismas a través de una eficiente red de puestos de
notificacién, complementados con un sistema de blsqueda activa de casos y de vectores.

Convenio en Materia de Salud Fronteriza y su Protocolo Adicional suscriptos con la
Republica del Paraguay. Ley 24.836, (1997). Ley que, en el marco del acuerdo binacional entre
Argentina y la Republica del Paraguay, prevé una actualizacion de las acciones de prevencién y
control de las enfermedades infecto-contagiosas prevalentes en el area de frontera. Se destacé
el continuar con las acciones de vigilancia, el intercambio de informacién y promover la
cooperacion técnica de especialistas para realizar programas conjuntos de prevencién y control
de enfermedades, en base al programa de cooperacién técnica inter-paises propiciada por la
OPS/OMS.

El Programa Nacional de Paludismo surge en pos de aplicar la Ley 5195, de “Lucha contra
el Paludismo” que declara al paludismo como enfermedad endémica y a cuya extincion
deberan concurrir autoridades nacionales, provinciales y municipales.

- Mediante Decisién Administrativa 24/2002, la Direcciéon Nacional de Programas
Sanitarios, establece dentro de sus responsabilidades “Normatizar, ejecutar y evaluar las
actividades tendientes al control de enfermedades transmisibles, zoonosis, reservorios y
patologias prevalentes que se detectan como causas principales de morbimortalidad e
incapacidad”.

- Mediante Resolucion Decreto 1343/2007, Direccién Nacional de Prevencién de
Enfermedades Y Riesgos, cuya responsabilidad primaria “proponer y supervisar programas y
acciones de vigilancia epidemiolégica e intervencion en brotes, y desarrollar campafias
especificas de abordaje de enfermedades en funcién de las necesidades sanitarias”. En
especifico: Supervisar la estandarizacion y la actualizacién de las normas y procedimientos para
control de las enfermedades prioritarias transmisibles (vectoriales, zoonéticas, hidricas, persona
a persona, etc.) y no transmisibles, y establecer prioridades en salud publica de acuerdo a
susceptibilidad y riesgo de la poblacion frente a determinados eventos; Operativizar las acciones
y programas de vigilancia epidemiolégica conjuntamente con otras areas relacionadas,
coordinando los diferentes organismos y programas, y contribuyendo al fortalecimiento de
instituciones nacionales, provinciales y locales responsables del desarrollo de la vigilancia,
prevencion y control de enfermedades.

Mediante Resolucion N.° 2271/2010 de Jefatura de Gabinete de Ministros, se establecen las
acciones a cumplir por la Direccién de Enfermedades Transmisibles por Vectores a partir de ese
afio. Entre las que se encontraban:

- Promover y establecer normas de prevencion y asistencia de enfermedades
transmitidas por vectores.

- Elaborar, implementar y mantener actualizados los indicadores que permitan
conocer, caracterizar y evaluar las condiciones de riesgo de instalacion, expansion y
ocurrencia de enfermedades transmitidas por vectores en todo el territorio nacional.

- Fortalecer la capacidad de respuesta del sector salud en la prevencién y el control
de las enfermedades transmitidas por vectores para la poblacién, con la finalidad de
disminuir riesgos.

- Promover habitos, actitudes y comportamientos de la poblacién que contribuyan
a la prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores; y a reducir el
riesgo de instalacion y transmision de estas enfermedades en las distintas jurisdicciones
del pais mediante la participacion comunitaria en tareas relacionadas con el control
vectorial.

- Organizar y coordinar los flujos de informacién, la evaluaciéon de riesgos, la
caracterizacion de grupos vulnerables, la promocion de politicas y de medidas de
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prevencion, destinadas a reducir el area geogréafica de riesgo respecto de las
enfermedades transmitidas por vectores.

- Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades transmitidas por
vectores, especialmente en los sectores de mayor riesgo, a través de la caracterizacion
de los grupos mas vulnerables y la identificacion y localizacion de factores de riesgo que
incrementen la vulnerabilidad de las poblaciones expuestas.

- Proponer, promover y realizar estudios e investigaciones destinados a
caracterizar condiciones que incrementen el riesgo de ocurrencia y diseminacion de las
enfermedades transmitidas por vectores.

- Proponer y promover actividades de capacitacion técnica y comunitaria.

- Promover la participacion comunitaria y el establecimiento y fortalecimiento de
redes de servicios, instituciones y organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, para fortalecer las acciones destinadas a la prevencion de riesgos y
enfermedades transmitidas por vectores.

- Promover acciones de comunicacién social en educacién sanitaria por medios
masivos y/o interpersonales y asesorar en esta materia a los organismos que lo
requieran.

Decision Administrativa 307/2018, de jefatura de gabinete de ministros, se establecen las
funciones de la Coordinacion de Vectores. Mediante la cual se aprueba la estructura
administrativa y se establecen las funciones de la Coordinacion de Vectores. (Las funciones se
describen en la seccién 5 d).

D. ACCIONES DEL PLAN

ESTRATEGICO DE
ELIMINACION DE LA
TRANSMISION AUTOCTONA DE
PALUDISMO PARA EL
PERIODO 2011-2015 Y PLAN DE
ACCION PARA PREVENIR LA
REINTRODUCCION 2017.

El objetivo general del Plan Estratégico de Eliminacion de la Transmisién Autéctona de
Paludismo 2011-2015 fue mantener “el Indice Parasitario Anual por debajo de 1 %o en las areas
de riesgo”, enmarcado en el séptimo Objetivo de Desarrollo del Milenio.

Los objetivos especificos del plan fueron:

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica para prevenir y controlar el paludismo.

Promover la implementacion y normatizacion de acciones con probada eficacia para la
eliminacion del paludismo.

Promover el uso de una terminologia comin y estandarizacion de datos para el
relevamiento y notificacion de casos en el sistema de salud, con fines de investigacion y
control de gestion.
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e Garantizar la deteccién precoz y la implementacién del tratamiento adecuado de todos
los casos de paludismo, tanto a nivel puablico como privado y de la seguridad social, en
todos los servicios de salud para la atencién y seguimiento del caso.

e Incrementar la capacidad de diagndstico de las infecciones por Paludismo en los
laboratorios de la red.

e Promover la inclusion de programas de prevencién y control de paludismo autdctono en
las jurisdicciones y fortalecer los recursos necesarios para su implementacion.

e Elaborar y coordinar acciones de eliminacion del vector basados en intervenciones
cientificamente probadas para disminuir el riesgo entomoldgico.

e Detectar oportunamente la circulacién del parasito y orientar las acciones tendientes a
la eliminacién del paludismo.

e Mejorar la disponibilidad, acceso y uso racional de los insecticidas contra el paludismo

e Implementar el sistema de blsqueda activa poblacional de casos de paludismo en las
provincias con endemicidad baja de Argentina.

e Articular acciones con el &rea de comunicacién para difundir informacion cientifica, a los
profesionales de la salud y social para crear conciencia sobre paludismo, la reduccion
de factores de riesgo, deteccion precoz de la enfermedad.

e Mejorar los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacién y las instituciones con
relacién a la prevencion y control del paludismo a través de actividades de Informacion,
Educacion y Comunicacion (IEC)

e Garantizar la profilaxis en los grupos afectados que asi lo requieran.

Todas las acciones que fueron planteadas tuvieron como denominador comun la importancia de
contar con la decision politica de los distintos niveles nacional, provincial y local.

El Plan estratégico de eliminacién de la transmision autoctona de paludismo para el periodo
2011-2015 y el plan de accién para prevenir la reintroduccién de paludismo en Argentina 2017,
dividi6 al pais por estratos de riesgo. El estrato |, de mediano riesgo, correspondié a la zona NOA
(noroeste de Argentina), la cual presentdé antecedentes histéricos de endemicidad hasta la
eliminacién de la transmision autéctona, receptividad y vulnerabilidad. Se ubica en la frontera
con Bolivia, pais endémico de paludismo, con el cual se mantiene un alto flujo migratorio
principalmente por cuestiones econémicas y educativas. El estrato || comprendié la zona NEA
(noreste de Argentina), fronteriza con Paraguay y la regién sur de Brasil (zona endémica en
region centro y norte) y se consider6 de bajo riesgo. El estrato Ill correspondié al resto del pais
y se lo considero area sin riesgo.

El estrato |, ubicado en la provincia de Salta (departamentos Oran y San Martin), comprendio:

e Un agrupamiento de localidades al norte de Aguas Blancas, Departamento Oran (sobre
la ribera este del rio Tarija, limite entre Argentina y Bolivia).

e El area rural del municipio de Aguaray, departamento San Martin, y las localidades
proximas.

e Los sectores del municipio de Salvador Mazza, algunos de los cuales son fronterizos
rurales y periurbanos con las localidades de San José de Pocitos y Yacuiba, Bolivia.

e En el estrato | se registraron mas del 80% del total de los casos historicos (desde 2000-
2010), que involucraron los departamentos de Oran y Gral. José de San Martin en la
provincia de Salta, con una superficie de 28.149 km2 y una poblacion estimada en
301.776 habitantes. Estos departamentos relinen ambas condiciones: por un lado, alta
receptividad, por la presencia de anofelinos con una temperatura media anual igual o
superior a 26°C y poblacién susceptible. Por otro lado, presentan una considerable
vulnerabilidad, dada por la existencia de poblaciones migrantes en la zona fronteriza
argentino-boliviana que desarrollan intensas actividades culturales, intercambios
sociales, econémicos, sanitarios y laborales, caracteristicos de las areas de frontera.

e A partir de 2010 a 2017, las localidades, del entonces estrato |, donde se observaron
casos importados fueron: Salvador Mazza, Dique Itiyuro, Acambuco (Departamento San
Martin) y Aguas Blancas (Departamento Oran).
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A partir del afio 2012, se comenzé a intensificar las actividades de vigilancia que incluyeron la
visita domiciliaria mensual en areas de riesgo de los departamentos endémicos (Oran y San
Martin), el rociado bianual con insecticidas de accion residual en las viviendas del area, la
busqueda de febriles y la toma de muestras hematicas a poblacién asintomatica, asi como el
diagnéstico in situ llevado a cabo por personal técnico del Programa Nacional de Paludismo
(PNP). Los casos importados del exterior, comenzaron a controlarse con una prueba diagndstica,
posterior al tratamiento, en las Provincias de Salta, Jujuy y Misiones (estrato | y II).

Se intensificaron los contactos con los efectores de la red de Atencién primaria de la salud y los
agentes sanitarios del area. Los sindromes febriles inespecificos detectados por el personal del
PNP que no se confirmaban como casos de paludismo se derivaban a los centros de salud y/o
hospitales de la zona.

Desde el afio 2014, se realizaron actividades de capacitacion anuales en el area de diagnéstico,
destinado a técnicos y microscopistas y sobre aspectos clinicos y terapéuticos destinados al
equipo de salud.

En el afio 2017, el plan de accién para prevenir la reintroduccién de paludismo en Argentina,
dispuso en el estrato |, reforzar la implementacion de un sistema de vigilancia epidemiolégica e
implementar el recorrido mensual de técnicos por toda el area de riesgo. Comprendiendo tanto
la visita domiciliaria de 3500 viviendas, como la toma de muestras hematicas de por lo menos el
10% de la poblacion visitada

Las limitaciones frecuentes que se encontraron en regiones ex-endémicas en torno a la vigilancia
paltdica por parte del equipo de salud se relacionaron con las siguientes situaciones:

e El paludismo es frecuentemente una enfermedad negada o excluida del pensamiento
médico, manifestado a través de los registros y de encuestas informales.

e Desconocimiento de las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, diagnésticas y
terapéuticas del paludismo.

e Desconocimiento de la importancia de la posibilidad de re-introduccién de paludismo.

e Elrecambio del recurso humano en las &reas de riesgo afecta la posibilidad de insercién
del pensamiento integrado de sindromes febriles agudos en esta area.

El Estrato Il, ubicado en las provincias de Jujuy (Ramal de Jujuy) y de Salta (Departamento
Anta) en el noroeste argentino (NOA) y de Misiones (Municipio de Puerto Iguazu) en el noreste
del pais (NEA), comprendio:

e Lazona Ramal (departamentos Ledesma, Santa Barbara y San Pedro) y parte del area
de valles templados (departamentos El Carmen, Palpala y Belgrano) en la provincia de
Jujuy. Con una superficie de 13.143 km2 y una poblacion aproximada de 57.5700
habitantes.

e El departamento Anta en Salta. Con una superficie de 21.945 km2 y una poblacion
aproximada una poblacion aproximada 57.411 habitantes.

e El municipio de Iguazu en la provincia de Misiones. Con una superficie de 625 km2 y una
poblacion aproximada de 82.227 habitantes. (Informe técnico PNP 2011).

Los departamentos de las provincias de Salta y Jujuy presentan condiciones ecolégicas similares
a las mencionadas en el estrato |, por lo cual tienen una receptividad similar, pero una menor
vulnerabilidad debido a la afluencia esporadica de la poblacién migrante transfronteriza.

El departamento de Iguazl en la provincia de Misiones, con clima y poblacién susceptible, al
tener baja prevalencia de anofelinos y alta afluencia poblacional, manifiesta menor receptividad
y mayor vulnerabilidad debida al caracter turistico-dependiente del departamento (en Misiones,
Parque Nacional Ilguazi y minas de Wanda).

Las localidades, del entonces estrato Il, con antecedentes de casos importados entre el 2010 y
el 2017, fueron las areas periféricas de los departamentos Ledesma y San Pedro (provincia de
Jujuy), y el Municipio de Iguazu (provincia de Misiones).
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Se consider6 un area de bajo riesgo, por lo cual la principal tarea sistematica realizada fue la de
vigilancia. El sistema sanitario del area, en el primer nivel de atencién posee especialidades
clinicas y un laboratorio basico para la realizacion de pruebas diagnésticas de casos derivados
por el equipo de salud y los voluntarios de salud (bUsqueda pasiva).

Por otra parte, el plan de accién dispuso que una vez por mes un equipo de técnicos del PNP
debia recorrer el area de riesgo (definida como un foco histérico) que comprende los barrios 2.00
Hectares, Santa Rosa, Libertad, Caburei haciendo vigilancia de viviendas con toma de muestras
hematicas a un porcentaje aproximado del 10% de pacientes asintomaticos.

Asimismo, a partir del 2017 se realizaron talleres de actualizacién clinica en sindromes febriles
con énfasis en patologia regional, destinados a médicos y bioquimicos, incluyendo el diagnéstico
de paludismo. De igual manera se realizaron talleres de capacitacion en Vigilancia
epidemiolégica en paludismo destinados a técnicos de vectores nacionales, provinciales,
municipales y pertenecientes a la Fundacion Mundo Sano del municipio de Puerto Iguazu.

El estrato lll, resto del pais, el cual fue considerado sin riesgo para la transmision de Paludismo.

E. PLAN DE PREVENCION DEL
RESTABLECIMIENTO DEL
PALUDISMO EN ARGENTINA

Durante el transcurso de este afio 2018, elaboramos el Plan de Prevencion del
Restablecimiento del Paludismo en Argentina con el propdsito de prevenir la reintroduccion
de la transmision autéctona. A fin de mantener el estatus de pais libre de paludismo,
garantizando la vigilancia epidemioldgica, el diagnéstico y tratamiento oportuno y la vigilancia
y control vectorial focalizado, se plantearon tres lineas estratégicas o componentes que
incluyen:

I. Deteccion, tratamiento, investigacién de casos y respuesta
Il. Medidas para reducir y mitigar la vulnerabilidad
Ill. Medidas para reducir y mitigar la receptividad

En los primeros puntos se describira tanto el perfil epidemiolégico del paludismo en el pais como
los factores que predisponen a su reintroduccion a fin de comprender en profundidad las lineas
estratégicas detalladas luego. En los Gltimos puntos se describen: las acciones de vigilancia
epidemiolégica y entomolégica segun estratificacion de riesgo, los roles institucionales y gestion,
los sistemas de informacion de vigilancia de paludismo, el plan operativo y el monitoreo y la
evaluacion del plan.

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO
DE PALUDISMO EN ARGENTINA

El Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud estaba disefiado para recabar toda la informacion
a nivel pais de los casos sospechosos y confirmados de paludismo. Sin embargo, no todos los
casos eran cargados en el mismo por lo cual se utilizaron los registros tanto del ANLIS como los
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del Programa Nacional para disminuir el subregistro de casos detectados en el SNVS y mejorar
la calidad de la informacion. Luego de la revision de las distintas fuentes se procedi6 al andlisis
e interpretacion de los datos, los cuales fueron volcados en una base Unica, de la cual proceden
los datos que se muestran en el presente documento.

A partir del 2005 la tendencia de casos de paludismo por P. vivax en el pais se mantuvo
descendente hasta el 2007 que present6 un pico maximo, en el cual se registran 295 casos
autéctonos, 95% (281/295) correspondieron al brote que se desencadend en ese afio en el
departamento de Iguazu, provincia de Misiones, posterior a lo cual se evidencié un descenso
sostenido hasta la eliminacién de la transmision local en el 2010. Ver ilustracion 4.

El 65% (441/675) de casos autéctonos correspondieron al sexo masculino, la mediana de edad
de diagnostico es 22 afios, Pczs.7s.

En Argentina en 2010 se notificaron los Ultimos casos de transmision local por P. vivax. A
mediados del siglo XX se elimind la transmision autoctona de P. falciparum en el pais.
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llustracion 4. Casos de Paludismo clasificados por origen de la infeccion en Argentina 2005-2017
Fuente: Elaboracion propia de la Direccion Nacional de Epidemiologia. Ministerio de Salud de la Nacion.

En la tabla 2 se muestra el origen de infeccion de los casos autéctonos por provincia y el
departamento de contagio de los casos notificados durante el periodo 2005-2010. Del total de
675 casos autdctonos, corresponden 46,4% (313) a la provincia de Salta, 51,9 % (350) a la
provincia de Misiones y 1,8% (12) a la provincia de Jujuy.
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Tabla 2. Casos autéctonos de paludismo por Plasmodium vivax por lugar de contagio a nivel
departamental en Argentina. Afios 2005-2010.

PROVINCIA DEPARTAMENTO 2005 \ 2006 2007 2008 2009 2010
Ledesma 5 4 0 0 0 0
San Pedro 1 0 0 0 0 0
Jujuy Santa Barbara 1 0 0 0 0 0
Desconocido 0 0 0 0 0 1
Total Jujuy 7 4 0 0 0 1
Misiones  l[IEVAY] 0 56 281 13 0 0
Total Misiones 0 56 281 13 0 0
Anta 1 0 3 1 0 0
Iruya 1 0 0 0 0 0
Oran 36 14 1 12 0 3
Rivadavia 2 0 0 0 0 0
Salta 0 0 0 0 2 0
Gral. San Martin 77 30 9 48 19 50
Desconocido 0 2 1 0 1 0
Total Salta 117 46 14 61 22 53
Total general 124 | 106 | 295 74 22 54

Fuente: Elaboracion propia de la Direccion Nacional de Epidemiologia. Ministerio de Salud de la Nacién.

La tendencia de casos importados en el periodo del 2005 al 2017 fue descendente presentando
un pico importante en el 2009 y 2010, en el primero superé los casos autéctonos y en el segundo
representd aproximadamente el 50% del total de casos notificados. Ver ilustracién 4.

Del total de 441 casos importados notificados en el periodo del 2005-2017, el 63,5% (280/441)
correspondieron al sexo masculino, con una mediana de edad de diagnéstico de 27 afios, Pcasrs.

En relacién a la procedencia global de los casos importados en el periodo referido, el 83,4%
(368/441) fueron provenientes de América del Sur, el 12.5% (55) de Africa, el 1,4% (6) de Asiay
el 0.7% (3) de la region del Caribe. Entre el 2005 al 2011 la mayor parte de casos provenian de
Bolivia, a partir de 2011 a 2017 hubo una disminucién de los casos provenientes de este pais y
un aumento de los casos procedentes de paises de Africa que representan el 45% del total
(46/102). Ver tabla 3 en seccion 2.2

Se han reportado cuatro fallecimientos en los casos importados durante el periodo 2005-2017;
tres por P. falciparum y uno por P. malariae, notificados en Santa Fe, en Buenos Aires y en
CABA, en los afios 2005, 2011 ,2012 y 2017 respectivamente, importados de Nigeria (2), Costa
de Marfil (1) y Uganda (1).
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2. FACTORES QUE
PREDISPONEN A LA
REINTRODUCCION DE
PALUDISMO

Para comprender los factores que predisponen a la reintroduccidn, es importante tener en
cuenta los conceptos de receptividad y vulnerabilidad que nos permitiran establecer una
estratificacion de riesgo.

2.1 Receptividad de paludismo en
Argentina: Distribucion y
comportamiento de los principales
vectores

Lareceptividad de un area geogréafica se define como la idoneidad de su ecosistema para permitir
la transmision del paludismo a través de sus vectores competentes.

En la region del noroeste argentino (NOA) se localizé la mayor parte del area endémica de
paludismo del pais, que estuvo activa hasta el afio 2010. La misma se caracterizé por tener una
ocurrencia anual de casos con una marcada estacionalidad, comenzando a aumentar el nimero
de casos después de la primavera, alcanzando su maximo en marzo y abril y disminuyendo
significativamente durante la temporada seca de julio a agosto. En la region del noreste argentino
(NEA), la transmision alcanzd histéricamente caracteristicas epidémicas.

En las &reas aisladas con trasmisidon autdctona, el comportamiento de la enfermedad estuvo
determinado por los movimientos migratorios de poblacion y los cambios en el uso del suelo con
modificacién del ambiente para fines de agricultura, lo cual se relacion6 con proliferacion del
vector.

En el pais se encuentran citadas 31 especies de anofelinos, documentadas a través de
numerosos estudios, que presentan una distribucién geogréfica caracteristica.

El noreste (NEA) es mas rico en diversidad con 20 especies citadas, predominando el An.
darlingi, mientras que en el noroeste (NOA) se encontraron 15 especies entre las cuales
predomina el An. Pseudopunctipennis. Tanto las investigaciones de principios del siglo 20 como
los ultimos trabajos llevados a cabo en el noroeste reafirman que An. pseudopunctipennis sigue
siendo una de las especies mas abundantemente encontradas.

En los estudios realizados entre 1970 y 2005, Anopheles (An.) pseudopunctipennis tenia una
amplia distribucion geogréfica en nuestro pais incluyendo las provincias de San Luis, Cordoba,
San Juan, La Rioja, Santiago del Estero, Tucumén, Catamarca, Salta, Jujuy. Se lo podia
encontrar hasta los 1900 m sobre el nivel del mar (snm) y ocasionalmente hasta arriba de los
3500 m snm. Las hembras son marcadamente antropofilicas y de habitos domiciliarios, pero
también son capturados facilmente en la selva sobre cebo animal. Los criaderos, salvo
excepciones, son cuerpos de agua quieta 0 con poca corriente, claras y frescas de las orillas de
los arroyos, rios o brazos de rios o acequias, con abundante cantidad de algas del género
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Spirogyra. Las formas inmaduras se encuentran en gran abundancia a fines de primavera y
comienzos del verano.

Anopheles (Nys.) darlingi fue citada originalmente para la provincia de Misiones, amplidndose
posteriormente su distribucién para las provincias de Chaco, Formosa y Corrientes. Esta especie
también es conocida como el “mosquito fantasma”, ya que fue detectado unicamente durante los
brotes de paludismo, aunque en el Ultimo brote epidémico en el afio 2007, en la provincia de
Misiones, no fue registrada la presencia de la especie. Con respecto a los criaderos, no tienen
exigencia de ninguna clase, y lo poco que se conoce no sirve para generalizar ya que el
comportamiento de las formas inmaduras es diferente de acuerdo a los afios y las épocas. Las
hembras son altamente antropofilicas y domésticas, y de dificil control, ya que una vez que estan
saciadas de sangre quedan dentro de las viviendas, volviendo posteriormente al ambiente
selvético.

Estudios en la Region Noroeste de Argentina

Con la direccién y coordinacion de una entomoéloga del Programa Nacional de Paludismo y a
través de acuerdos con diferentes universidades del pais, un equipo de técnicos capacitados del
programa desarrollaron en la region noroeste del pais una serie de investigaciones tendientes a
tener un mayor conocimiento sobre aspectos bio-ecolégicos de los mosquitos anofelinos como
asi también sobre su grado de relacién con los casos de paludismo.

Los principales objetivos de estos estudios fueron determinar la presencia y abundancia de las
diferentes especies presentes en las areas endémicas, la distribucion geogréafica de las mismas,
la estacionalidad y otros determinantes climéticos (temperatura, lluvia y humedad) como
predictores de la abundancia. Asimismo, se realizaron estudios moleculares para describir los
patrones demograficos y se buscé evaluar el efecto de las caracteristicas eco-regionales y
distancias geogréficas en los caracteres morfologicos. Vertablas3a 7

Tabla 3. Investigaciones en paludismo en la regiéon NOA en Argentina

Afio Autor/es Sitio de Muestreo Resultados Principales
2B  Dantur Juri et Salta: Anopheles pseudopunctipennis fue
al. la especie mas abundante. Se

Tipos de Ambientes | qlectaron tambiénAn.

1) Selva, (2) Borde argyrltgrss,An. nuqeztovarl, An.

@) 2) rangeli y An.strodei. Excepto An.
Nuneztovarique no se capturé en el
peridomicilio, las demas se
colectaron en los tres ambientes.

de selva, (3)
Peridomicilio

No hubo diferencias en los indices
de diversidad, ni tampoco entre los
ambientes estudiados; sin embargo,
el analisis de agrupamiento separo el
borde de la selva, donde todas las
especies fueron mas abundantes en
general.
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Dantur Juri et
al.i

Salta:
Localidades:

(1) El Oculto, (2)
Aguas Blancas

En el Oculto no se observo una
marcada estacionalidad, diferente a
Aguas Blancas, donde la mayor
abundancia se observé al finalizar la
primavera y al comienzo del verano.

La temperatura maxima media afecto
la fluctuacion de An.
pseudopunctipennis en ambas
localidades.

Los casos de paludismo se vieron
influenciados por la temperatura
maxima media en EIl Oculto, mientras
gue la temperatura y la humedad
fueron significativas en Aguas
Blancas. En esta Ultima localidad, la
mayor abundancia de los mosquitos
se observé tres meses después de
los picos de casos de paludismo

Dantur Juri et
a|_iii

Salta:

(1) Localidades del
norte

Tucuman:

(2) Localidades del
sur

Anofeles argyritarsis fue mas
abundante que An.
pseudopunctipennis, y ambos
alcanzaron un pico de abundancia
durante la primavera.

Hubo diferencias significativas en la
abundancia en las localidades del
norte para An. pseudopunctipennis, y
entre las localidades norte y sur de
An. argyritarsis.

Temperatura, lluvia y humedad
relativa fueron predictores
significativos de la abundancia de
estas dos especies.

Dantur Juri et
al.lv

Tucuman:

Localidad: Sargento
Moya.

Habitats:

(1) Selva, (2) Borde
de selva

Se pudo concluir que la mejor
estacion climética para el desarrollo
de los anofelinos fue desde la
primavera hasta el otofio, y que el
periodo con el mayor riesgo de
transmision era en el otofio, por la
mayor abundancia de An.
pseudopunctipennis.

Especies halladas: An. strode, An.
evansae, An. argyritarsis y An.
pseudopunctipennis.

Tabla 4. Principales resultados de investigaciones en morfometria y estudios moleculares de An.

Pseudopunctipennis en en laregién NOA de Argentina

Afo | Autor/es

Sitio de

Resultados principales

Muestreo




2A0NE Dantur Juri
etalVv

15 localidades
de diferentes
eco-regiones
de
Argentina(13)
y de Bolivia (2)

Se evalué el efecto de las caracteristicas de las eco-
regiones y de las distancias geogréficas sobre los
rasgos o caracteres morfologicos de las hembras de
An. Pseudopunctipennis utilizando andlisis
cladisticos y morfométricos.

El analisis cladistico demostré que el efecto de las
caracteristicas de las eco-regiones fue mayor que el
efecto de las distancias geograficas, diferenciando
entre las poblaciones de Bolivia y de Argentina. En
cuanto al analisis morfométrico basado en las
distancias geograficas, no fue posible demostrar un
patron entre ambas poblaciones por lo que quedaron
pendientes nuevos estudios.

2NN/ Dantur Juri
et al.V

12 localidades
del NOA

Se realizaron estudios moleculares basados en el
gen mitocondrial COI.

Como conclusiones se encontré que los patrones
demogréficos sugieren que An. pseudopunctipennis
ha sufrido un simple proceso de colonizacién, y el
haplotipo ancestral es compartido por todas las
localidades, indicando un flujogenético mitocondrial.

Se sugiere que las medidas de control vectorial a
nivel regional, serian igualmente efectivas en las
localidades muestreadas del norte y del sur, pero
gue también la resistencia a insecticidas se podria
dispersar rapidamente dentro de la region

Tabla 5. Principales resultados sobre investigaciones en Anophelinos inmaduros en la region NOA en

Argentina

Ano | Autor/es

AN/ Dantur Juri
et al.vi

Sitio de
Muestreo
Habitats larvales
acuaticos:
charcos, canales
de riego,
estanques y rios
de montafia.

En &reas
periurbanas de
Orén, El Oculto y
Aguas Blancas.

Resultados Principales

Especies de larvas halladas: An.
Pseudopunctipennis, An. Argyritarsis, An. evansae,
An. Strode, An. triannulatus, An. Albitarsis,
An.rangeli.

Anopheles pseudopunctipennis fue la especie mas
abundante.

Un aumento de la temperatura media minima
produjo un incremento en la abundancia de An.
pseudopunctipennis y de An. argyritarsis.La
temperatura media maxima y la temperatura del
agua influenciaron en gran medida la abundancia de
An. pseudopunctipennis, An. evansae y An. strodei.
Un incrementoe estas variables produjo un aumento
en sus abundancias.

IS Galante et
al vii

4 diferentes sitios
de cria de los
vectores de
paludismo.

Se recolectaron 1.643 larvas, de las cuales 1.404
llegaron a las formas adultas.

Se hallaron larvas de An. Pseudopunctipennis, An.
argyritarsis.

La probabilidad de un individuo de permanecer en el
estado larval en los primeros 2 dias fue cercana al
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En 4 localidades | 100%, disminuyendo luego. La transicién de larva a
del NOA. muerte fue significativa en el verano.

Segun nuestros resultados, los programas de
manejo de criaderos de mosquitos deben centrarse
en el estado larval durante el verano y
principalmente en el rio Rosario de la Frontera.

Tabla 6. Investigaciones en paludismo con uso de aplicaciones de Sistema de Informacién
Geogréfica (SIG) en Argentina

Afo | Autor/es Sitio de Resultados Principales

Muestreo

PIiESM Dantur Juri et al.* | Salta: Se estudié el efecto de los indices NDVI

. (indice de Vegetacion de Diferencia

3 localidades del | Normalizada) y LST (Temperatura de
Departamento de | gyperficie Terrestre) derivados de

Oran. imagenes satelitales, y de los factores
climéaticos como determinantes de la
distribucién y abundancia de los mosquitos
Anopheles en el noroeste argentino.

LST y temperatura media parecieron ser las
variables méas importantes, que
determinaron los patrones de distribucién y
mayor abundancia de An.
pseudopunctipennis y An. argyritarsis en las
areas palldicas

Estudios en la Regién Noreste de Argentina

En la region Noreste del pais, en &reas con historial epidémico de paludismo, se realizaron
investigaciones efectuadas y coordinadas por la entomdloga de la region, también dependiente
del Ministerio de Salud de la Nacién, con participacion de personal técnico del Programa nacional
de Paludismo y profesionales de diversas universidades.

El objetivo de los mismos fue ampliar el conocimiento de la diversidad anofelina y sus habitats
en ambientes con diferentes grados de intervencion antrépica, especialmente en la zona de la
triple frontera. Para esto se tomaron en cuenta los brotes de paludismo durante la Ultima década
en la provincia de Misiones y la gran expansién de la poblacién en la zona de mayor riesgo en la
localidad de Puerto Iguazd. También se consideraron los antecedentes historicos de transmision
en los paises limitrofes y el intenso transito de turistas, que llega a mas de un millén al afio.

Tabla 7. Investigaciones en Paludismo en laregiéon NEA en Argentina

Autor/es Sitio de | Resultados Principales
Muestreo
PIIGA Ramirez et | Misiones: Especies halladas: Anopheles argyritarsis, An.
al.x Localidad de | fluminensis, An. mediopunctatus, An. punctimacula,

Puerto Iguazd | An. strodei s.l., and An. triannulatus s.l.

Un andlisis de conglomerados y un andlisis de
componentes principales detectaron dos grupos; la
exposicién a la luz solar y el tipo de habitat fueron las
caracteristicas que explicaron la agrupacién de
especies. Se observaron mayores abundancias de
larvas anofelinas durante el otofio y la primavera. La

24



mayor riqueza se registré6 en entornos silvestres y
periurbanos, y el nimero efectivo de especies fue
mayor en la naturaleza. Anopheles punctimacula y
An. triannulatus s.l. son vectores secundarios del
paludismo en otros paises de América del Sur y
ambas especies se encontraron en los tres
ambientes, por lo que la deforestacion representa un
riesgo potencial para la transmision del paludismo, ya
gue contribuye a la proliferacién de habitats larvarios
para estos mosquitos.

7A@l Ramirez et Especies halladas: Anopheles albitarsis s.s. (Lynch-
alX Misiones: Arribalzaga), Anopheles argyritarsis (Robineau-
Localidad de | Desvoidy), Anopheles deaneorum (Rosa-Freitas),
Puerto Iguazl. | Anopheles fluminensis (Root), Anopheles
mediopunctatus (Theobald), Anopheles strodei s.l.
En 3 | (Root), and Anopheles triannulatus s.l. (Neiva and
ambientes Pinto).
Urbano El entorno silvestre mostré una mayor abundancia,
Periurbano diversidad y uniformidad. La riqueza de especies fue
Silvestre la misma en ambientes silvestres y periurbanos. Se

observaron mayores abundancias en verano, durante
los meses con temperaturas mas altas.

Aunque el entorno silvestre mostré una mayor
abundancia y diversidad de Anopheles, la riqueza
especifica y la complementariedad de especies
fueron similares entre los tres ambientes estudiados.
Por lo tanto, el entorno periurbano se convertiria en
una zona de transicion de gran importancia
epidemiolégica debido a la introduccion de personas
en este entorno, lo que representa un riesgo potencial
de transmisién del paludismo en la zona.

Como resultado de estos estudios, se pudo determinar que hay mayor abundancia de larvas de
anofelinos durante el otofio y la primavera. Que la mayor riqgueza de especies se observé en
entornos silvestres y peri urbanos.

En cuanto a los habitats larvarios se encontr6 mayor densidad de formas inmaduras en las
lagunas. Anopheles argyritarsis fue la Unica especie recolectada en todos los habitats
estudiados, lo que indica que es una especie ecléctica, capaz de tolerar una gran variedad de
condiciones ambientales. Si bien en estos estudios no se encontr6 Anopheles darlingi,
identificado histéricamente como el principal vector en el noreste, si se hallaron, An. punctimacula
y An. triannulatus.s.l., vectores secundarios del paludismo en paises de Mesoamérica y la cuenca
del Amazonas. Ambas especies se encontraron en todos los sitios de muestreo.

Se pudo determinar que la abundancia larvaria de Anopheles aumenta durante la estacion
lluviosa, lo que estaria relacionado con una mayor disponibilidad de hébitats larvarios y
disminuciones durante la estacion seca, durante la cual los cuerpos de agua disminuyen su
volumen y en algunos casos desaparecen por completo. En Puerto Iguazu, es poco comudn que
las masas de agua, grandes o medianas desaparezcan, debido principalmente al clima
subtropical que hace de esta region una de las mas humedas del pais y donde los inviernos no
son extremadamente frios. Por otro lado, las mayores abundancias del subgénero Anopheles se
encontraron en estanques, habitats larvarios con agua semipermanente o temporal. La ausencia
de larvas de este subgénero en los Ultimos afios del estudio se debid a la baja precipitacion en
ellas, lo que provoco la disminucion en el nimero de habitats de este tipo.

En 2013 se obtuvieron 380 muestras de sangre de Puerto Iguazu y 150 de Puerta Libertad,
procesadas por PCR, siendo todas ellas negativas para paludismo.
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Finalmente, en el marco de un proyecto de vigilancia epidemioldgica en la zona de la triple
frontera, durante el afio 2014 se realiz6é una encuesta seroldgica en diversas localidades: Puerto
Iguazu (N=222), Comandante Andresito (N=57), Wanda (N=14) y Puerto Libertad (N=346). Las
muestras se analizaron por PCR y ninguna arrojé resultados positivos para Plasmodium.

2.2 Vulnerabilidad de paludismo en
Argentina: Impacto de los flujos
migratorios.

La proximidad de la provincia de Salta con la frontera de Bolivia determin6 focos de predominio
de casos importados en afios previos. En relacion a la procedencia global de los casos
importados, entre 2005 y 2010 el 78% (347/441) provenian de Bolivia. A partir de 2011 a 2017
hubo una disminucion de los casos provenientes de este pais a 29 % del total (30/102) y un
aumento de los casos procedentes de paises de Africa que representaron el 45% del total
(46/102). Otros paises de América del Sur representaron el 15% (15/102). Ver tabla 8.

El 69% (303/441) de los casos importados entre el 2005-2017 ocurrieron en poblacién argentina,
el 15% (64/441) en poblacion boliviana y 13% (56/441) no tienen dato. Analizando el dato con
corte a partir del 2011 al 2017, la distribucion fue similar. Los ciudadanos argentinos viajaron a
paises de Africa y a paises de América del Sur por turismo y mejoras laborales en su mayoria.

Los flujos migratorios de las provincias de Salta, Jujuy y Misiones se vinculan a particulares
intercambios sociales, econdmicos, culturales, sanitarios y laborales, relacionados con lo
fronterizo y agravados en algunos casos por el cardcter turistico-dependiente de los
departamentos (en Misiones, Parque Nacional Iguazit y minas de Wanda). Los flujos migratorios
de estas provincias se describen en detalle en el literal 3.2.2

En relacion al afo en curso, 2018, entre la semana epidemiolégica 8 a 30 se detectaron en la
Argentina once casos importados, nueve provenientes de Venezuela y dos de Perd. Los flujos
migratorios son dinamicos y el sistema de vigilancia ha permitido detectar oportunamente los
casos importados, demostrando ser un elemento efectivo en la mitigacion de la vulnerabilidad
del pais para el restablecimiento del paludismo.
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Tabla 8. Casos importados por pais de origen de infeccién en Argentina. Afios 2005-2017

(]

t

('}

£

t

5]

(o)
Sin dato 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 3
Angola 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2
Burkina faso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Camerdn 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 1 5
Congo 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 3
Costa de Marfil 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

© Ghana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2

2 Guinea Ecuatorial of o| of of o o Oof 0| 1| of 0] 0] O 1

LS

<< Kenia o o| o| o| o| o of O 1| 0 1| 0| O 2
Mozambique 0 1 2 0 2 0 2 2 1 1 0 0 2 13
Nigeria 1 0 0 0 0 0 2 3 0 1 2 2 2 13
Senegal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
Sudafrica 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2
Togo 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Uganda 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2

© Republica Dominicana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3

O ®

@ B

E o

< ©
Bolivia 100 | 58 | 24| 26 | 60| 49 | 13 6 2 2 1 1 5 347

] Brasil 0 0 2 0 1 0 1 1 0 1 1 0 8

o

.g Colombia 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

\g N Paraguay 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

< o ¢ ol ol o 2| of of 2| 2| 1| 3] 2| o] o 9

Asia India 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0 0 5
Tailandia 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

SNCEICM Sin dato 0 1 2 0 0 4 0 0 1 0 0 0 1 9

Total 101 | 62| 30| 27| 64| 55| 27| 16| 11| 14| 11 6| 17 441

Fuente: Base de datos Nacional de Paludismo 2005-2017

En la tabla 9 se observa la fuente de informacién de los casos importados, en el periodo
comprendido entre 2005 y 2017, el 4% de los casos provienen del ANLIS, el 80% del Programa
Nacional de Paludismo y el 16% del SNVS.

El mayor porcentaje de muestras enviadas al laboratorio de parasitologia del ANLIS,
corresponden a areas no endémicas. Las muestras de las zonas ex endémicas eran enviadas
hasta el 2017 al laboratorio de Salta de la Base Nacional de Control de Vectores. En 2017 es
importante acotar que el 94% de los casos son notificados al SNVS.
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Tabla 9. Casos importados por fuente de informacion en Argentina. Afios 2005-2017

Total
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 general
No aplica
Areas no
malaricas 1 1 5 1 2 0 0 1 1 1 0 2 0 15
Jujuy 16| 12 5 0 2 1 0 1 2 2 1 0 0 42
Misiones 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
PRONAPA -

‘ Salta (SanMartin)| 46| 16| 6| 18| 41| 42| 11/ 3| o] o| o] o] o 183
Salta (Oran) 35| 26 9 5| 14 1 0 0 1 0 0 0 0 91
Salta (Sud) 3 2 2 2 3 4 0 1 0 0 0 22

No aplica 0 1 0 1 6| 12 9 8 9 3| 16 69
101| 62| 30| 27| 64| 55| 27| 16| 11| 14| 11 6| 17 441

Fuente: Base de datos Nacional de Paludismo 2005-2017

En la tabla 10 se muestran los flujos migratorios en diversos puntos de entrada al pais. Se
destacan los flujos provenientes de paises no limitrofes, en particular paises del Africa u otros
paises de Latinoamérica con persistencia de transmisiéon de Paludismo, que ingresan
predominantemente a partir de los aeropuertos internacionales de Ezeiza (Provincia de Buenos
Aires), Cordoba, y Aeroparque Jorge Newbery (CABA); Puerto de Puerto Buenos Aires (CABA)
y paso fronterizo Posadas — Encarnacion (Paraguay), Iguazl - Foz do Iguazi (Brasil), Salvador
Mazza -Yacuiba (Bolivia), Paso de los Libres — Uruguayana (Brasil).

Tabla 10. Flujos migratorios segun puntos de entrada y pais limitrofe

Tipo de Transito
. ., Volumen . .. T
punto de Denominaciéon | (nimero de trénsito Localidad Provincia Pais limitrofe
entrada personas/afio)
Buenos Sin Correlativo
Aeropuerto Ezeiza 9.665.385 alto Ezeiza Aires limitrofe
Sin Correlativo
Aeropuerto Jorge Newbery 2.475.631 alto CABA CABA limitrofe
Sin Correlativo
Aeropuerto Cérdoba 692.995 alto Cérdoba Cérdoba limitrofe
Sin Correlativo
Aeropuerto Rosario 264.250 medio Rosario Santa Fe limitrofe
Sin Correlativo
Aeropuerto Mendoza 255.352 medio Mendoza Mendoza limitrofe
Puerto Buenos Aires Sin Correlativo
Puerto (CABA) 3.476.441 alto CABA CABA limitrofe
Puerto Puerto Ushuaia 271.257 alto Ushuaia Tierra del Sin .Correlatlvo
Fuego limitrofe
Puerto Puerto Alba Posse - 235.597 medio Alba Posee Misiones Brasil
Porto Maua
Puerto Paso de La B_arca i 190.519 medio San Javier Misiones Brasil
Porto Xavier
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Puerto Puerto El Soberbio - 153.833 medio Guarani Misiones Brasil
Porto Soberbo
Puerto Madryn 141.781 medio Puerto Chubut Sin .Co['relatlvo
Madryn limitrofe
Puerto lguazu -
Puerto Puerto Tres 105.460 medio Iguazu Misiones Paraguay
Fronteras
Puerto Wanda - ; i
Puerto uerto Iam a' 75.773 medio Iguazu Misiones Paraguay
Puerto Ita Vera
Puerto El Dorado -
Puerto Puerto Mayor Julio 71.188 medio Eldorado Misiones Paraguay
Otafo
Puerto Puerto Panambi - 62.551 medio Obera Misiones Brasil
Veracruz
> -
paso' osadas. , 11.621.453 bajo posadas Misiones Paraguay
fronterizo Encarnacion
| 0 - F , .. .
paso' guazu c?z do 10.785.259 bajo lguazu Misiones Brasil
fronterizo Iguazu
paso Salvador Mazza - 4.571.700 bajo Salvador Salta Bolivia
fronterizo Yacuiba Mazza
paso' Paso de los Libres - 3.898.832 bajo Pascf) de los Corrientes Brasil
fronterizo Uruguayana Libres
paso' Sistema Cristo 2.949.038 bajo Ruta Mendoza Chile
fronterizo Redentor
paso. Cardenal An,tonlo 1.365.543 bajo Ruta Neuquen Chile
fronterizo Samoré
paso . S . . . -
. La Quiaca -Villazén 1.221.462 bajo La Quiaca Jujuy Bolivia
fronterizo
paso. santo T°’T"e -5ao 1.118.794 bajo Santo Tomé | Corrientes Brasil
fronterizo Borja
LB Aguas Blancas - 988.104 bajo Aguas Salta Bolivia
fronterizo Bermejo Blancas
aso Bernardo de Bernardo
P . Irigoyen -D. 594.943 bajo . Misiones Brasil
fronterizo . de Irigoyen
Cerqueira

2.3 Estratificacion de riesgo para la
reintroduccion del paludismo en la
Argentina

En este Plan de Prevencion del Restablecimiento del Paludismo, de acuerdo al analisis del
comportamiento histérico de la enfermedad, la receptividad y la vulnerabilidad, se definen cuatro
escenarios epidemiolégicos de riesgo para la reintroduccién. Es importante acotar que en la
etapa de eliminacion se establecian 3 estratos (el tercero sin riesgo), actualmente se cambié la
estratificacion y se determinaron cuatro escenarios, con la finalidad de reforzar la vigilancia
epidemiolégica en el pais. En este sentido se definié dividir el Estrato lll en dos: el area con
antecedentes de receptividad y casos histéricos hace mas de 40 afios, constituye el escenario I
y el area no receptiva, constituye el escenario IV. (llustracion 5)

ESCENARIO DE RIESGO I: considerado de mayor riesgo, donde se produjeron mas del 80%
del total de los casos historicos (desde 2000-2010), cooresponde al estrato | en la seccién D.
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Tiene alta receptibilidad por presencia de anofelinos y alta vulnerabilidad. Involucra los
departamentos de Oran y Gral. José de San Martin en la provincia de Salta, con una superficie
de 28.149 km2 y una poblacién estimada en 301.776 habitantes. Estos departamentos relinen
ambas condiciones: por un lado, alta receptividad, por la presencia de anofelinos con una
temperatura media anual igual o superior a 26°C y poblacion susceptible; por otro lado, presenta
una considerable vulnerabilidad, relacionado con lo fronterizo: existencia de poblaciones
migrantes argentino-boliviana, intercambios sociales, economicos, culturales, sanitarios y
laborales.

Las localidades dentro de este escenario donde se observaron casos importados, a partir del
2010, fueron: Salvador Mazza, Dique Itiyuro, Acambuco (Departamento San Martin) y Aguas
Blancas (Departamento Oran).

ESCENARIO DE RIESGO II: comprende algunos de los departamentos de las siguientes
provincias:

e Salta: Anta, Iruya y Rivadavia (superficie de 51.411 km2 y 58.556 habitantes aprox.);

e Jujuy: Ledesma, San Pedro y Santa Béarbara, EI Carmen, Palpald y Belgrano (superficie
de 13.143 km2 y 660.638 habitantes aprox.) y

e Misiones: Puerto lguazu, Eldorado y Capital (superficie de 2769 km2 y 96.639 habitantes
aprox.)

Corresponden al estrato Il mencionados en la seccién D.

Estos departamentos de las provincias de Salta y Jujuy presentan condiciones ecolégicas
similares a las mencionadas en el escenario |, por lo cual tienen una receptividad similar, pero
una menor vulnerabilidad debido a la afluencia esporddica de la poblacion migrante
transfronteriza.

El departamento de Iguazu en la provincia de Misiones, con clima y poblacion susceptible, al
tener baja prevalencia de anofelinos y alta afluencia poblacional, manifiesta menor receptividad
y mayor vulnerabilidad, debido al caracter turistico-dependiente del departamento (en Misiones,
Parque Nacional Ilguazi y minas de Wanda).

Las localidades en el escenario Il con antecedentes de casos importados son las areas
periféricas de los departamentos Ledesma y San Pedro (provincia de Jujuy), y el Municipio de
Iguazu (provincia de Misiones).

ESCENARIO llI: corresponde a las areas con presencia del vector, sin antecedentes de
transmision autéctona por mas de 40 afos e incluye las provincias de Catamarca, La Rioja y
partes de Tucuman, Santiago del Estero, San Juan, Cérdoba, Corrientes, Chaco, Formosa, Entre
Rios y norte de Buenos Aires. Tienen receptividad baja y vulnerabilidad media/baja (incluye
ciudades turisticas).

ESCENARIO |V: corresponde al resto de la Argentina, que es un area no receptiva y sin
antecedentes de transmision paltdica, con algunas ciudades muy turisticas por lo cual existe la
posibilidad de detectar casos importados, por consiguiente, siempre serd necesario una
vigilancia y manejo de casos eficaz.

En la ilustracién 5, a la derecha (A) se muestra la distribucion de especies de Anophelinos vy el
namero acumulado de casos de paludismo desde 1970 a 2005 y a la izquierda (B) los cuatro
escenarios de riesgo epidemioldgico para la reintroduccion del paludismo en Argentina.
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Paludismo en Argentina.
Escenarios de riesgo.

llustracién 5. (A) Mapa de casos de paludismo acumulados en Argentina, distribucién de
Anopheles. Afios 1970 - 2005. (B). Escenarios de riesgo epidemiolégico para la
reintroduccion del paludismo en Argentina 2018.

3. LINEAS ESTRATEGICAS
PARA LA PREVENCION DEL
RESTABLECIMIENTO DE LA
TRANSMISION AUTOCTONA DE
PALUDISMO EN ARGENTINA

Las lineas estratégicas o componentes del Plan de Prevencién de la reintroduccion de
paludismo en la Argentina incluyen:

I. Deteccion, tratamiento, investigacion de casos y respuesta
II. Medidas para reducir y mitigar la vulnerabilidad
lll. Medidas para reducir y mitigar la receptividad

3.1 Deteccion, tratamiento,
investigacion de casos y respuesta

La primera linea estratégica del Plan tiene como objetivo optimizar el manejo clinico y
epidemiolégico de los casos de paludismo, a través de los siguientes objetivos especificos:

e Fomentar acciones de promocién y educacion la salud
e Sistematizar las acciones para la deteccion pasiva de casos sospechosos de paludismo
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e Optimizar el manejo clinico de los pacientes
o Sistematizar el diagnéstico de laboratorio de los casos y el control de calidad
o Sistematizar el tratamiento de los casos confirmados
o Implementar circuitos agiles de referencia y contra referencia de pacientes y
muestras hematicas
e Sistematizar las investigaciones epidemiolégicas a realizar ante la detecciéon de casos
de paludismo
e Dar respuesta ante la deteccion de un caso de paludismo

3.1.1 Fomentar acciones de promocion y educacion para
la salud vinculadas al paludismo

Con el fin de visibilizar la problemética y estimular la consulta temprana en caso de sindrome
febril con antecedentes epidemiolégicos relevantes en &areas receptivas y vulnerables, se prevé
elaborar y difundir mensajes a la poblacién y al personal de salud, relacionados con la
autoproteccion y con las caracteristicas de la enfermedad y particularidades del vector; desde
una perspectiva de interculturalidad, utilizando diversas estrategias: material grafico, redes
sociales, radio, entre otros.

Paralelamente, en las provincias del escenario | y Il se realiza la capacitacién a los docentes de
las escuelas para la replicacion de los mensajes sobre paludismo en el marco de los planes
estratégicos de capacitacién docente provincial, una vez al afo.

En el NOA se incorporan las escuelas de nivel primario o secundario seleccionadas, por criterios
de riesgo, a la estrategia de “escuelas centinelas de paludismo”. Este modelo de trabajo
considera al equipo docente como un pilar fundamental en la transmisién de conocimientos a los
nifos, para multiplicar su efecto preventivo en el seno familiar y comunitario.

Otra estrategia que se plantea es la capacitacién en puntos de referencia comunitarios: iglesias,
clubes, Centros de Atencién Primaria, entre otros.

Las Direcciones de Epidemiologia Provinciales, con el apoyo del equipo técnico de la Direccién
Nacional de Epidemiologia y Analisis de la Situacion de Salud (DNEASS) cuando asi lo
requieran, tienen a su cargo la capacitacion continua de los actores que intervienen en el circuito
de deteccidn pasiva. Estas capacitaciones hacen foco en:

e la deteccion de casos a través del reconocimiento de los sintomas mediante el uso de
las definiciones de caso

e |os circuitos locales y provinciales de referencia y contra referencia de casos y muestras

e Laoportuna y correcta notificacién de los casos y su clasificacion final

3.1.2 Sistematizar las acciones para la deteccion pasiva
de casos sospechosos de paludismo

La deteccioén pasiva de casos, se efectlia entre personas que concurren por su propia iniciativa
a un establecimiento de salud publico o privado a recibir atencion médica, generalmente por
sindrome febril. Para sistematizar esta deteccion, se utilizan las definiciones de caso sospechoso y
confirmado, consignadas en la “Guia de Vigilancia para la prevencion del restablecimiento del Paludismo
en Argentina” elaborada conjuntamente por la DNEASS del Ministerio de Salud de la Nacion vy las
direcciones o coordinaciones provinciales de Epidemiologia y de Laboratorio de los Ministerios de Salud
de las provincias de Salta, Jujuy y Misiones, con la asesoria técnica de OPS. Esta definicion especifica los
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criterios para seleccionar los pacientes que deben recibir una prueba parasitologica, y deben
difundirse entre todos los efectores de salud y la poblacion.

En el marco de la prevencion del restablecimiento de paludismo, se adopta para la Argentina la
siguiente definicion de caso adaptada al contexto epidemiologico actual.

Caso sospechoso de paludismo:

1-Toda persona que presente fiebre (> de 38° C) o historia de fiebre, sin etiologia definida y
que refiera al menos uno de los siguientes antecedentes epidemioldgicos:

— Que haya viajado a una zona con transmision activa de paludismo en el Ultimo afio
(extendido a 3 afios® para las para las areas en riesgo de P. vivax) (ver llustracion 6).

— Antecedente personal de haber padecido la enfermedad en los Ultimos 5 afios’.

— Que resida o haya viajado a zonas receptivas de Argentina.

O:

2 - Persona que presente anemia, hepatomegalia y/o esplenomegalia de causa desconocida
(con o sin referencia de fiebre) y antecedente de viaje a zona con transmisién de paludismo.

3- Receptores de donaciones de sangre o trasplantes que presenten fiebre sin etiologia
conocida durante los 3 meses posteriores a la recepcion.

4- Recién nacidos de madre que hayan presentado infeccion palidica durante el embarazo

Caso confirmado de paludismo: Toda persona con deteccion de parasitos palludicos por
microscopia en gota gruesa y extendido fino (frotis) o PCR positiva, o prueba rapida positiva.

Caso descartado: caso sospechoso en el cual no se detectaron parésitos palludicos por
microscopia en frotis de sangre o en gota gruesa, o PCR negativa. Para descartar el caso debe
efectuarse al menos 1 gota gruesa y frotis diario durante 3 dias.

6 Se considera un periodo de tres afios para el antecedente epidemioldgico de viaje, dado que es el lapso méas
frecuente en el cual se pueden manifestar las recaidas de la enfermedad.

" Considerando que se han documentado recaidas hasta 5 afios, se toma este periodo para identificacion de las
mismas en los casos con enfermedad previa confirmada.
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llustracién 6. Paises endémicos de paludismo entre 2000y 2016

La definicidn de “caso sospechoso” especifica los criterios para definir qué casos deben ingresar
al sistema de vigilancia.

El hallazgo de un “caso sospechoso” direcciona las acciones de diagndstico, investigacion y
control que correspondan.

En la situacion epidemioldgica actual de nuestro pais, la busqueda pasiva de casos es
indispensable para detectar la mayoria de las infecciones por paludismo. Se requiere la
notificacién inmediata de los casos detectados en todo el pais y la presencia continua de
equipos de salud sensibilizados con la tematica.

Ante la deteccidn de un caso en areas receptivas, debe instalarse una vigilancia intensificada en
los servicios de salud, que implica la toma de muestra a todos los casos febriles sin foco evidente.
Si la deteccion de un caso importado es concomitante a la presencia de brotes o epidemias por
otras patologias febriles, se realiza un muestreo aleatorio que seré definido de acuerdo a la
capacidad operativa de los servicios de salud presentes en la localidad. En el escenario de riesgo
lll, se realizard la vigilancia intensificada si la investigacion entomoldégica es positiva.

3.1.3 Optimizar el manejo clinico de los pacientes

a) Sistematizar el diagndstico de laboratorio de los
casos y el control de calidad

Red Nacional de Laboratorios para diagndéstico de paludismo

La Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud - ANLIS- "Dr. Carlos G.
Malbrén" es la sede del Sistema Nacional de Laboratorios de Referencia y Redes (SNLRR). Si
bien esta Administracién fue establecida en 1996 para centralizar la gestion de 11 Institutos y
Centros Nacionales dependientes del Ministerio de Salud de la Nacion, tiene su origen en el
Instituto Nacional de Higiene, fundado en 1892 por el entonces Departamento Nacional de
Higiene.
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El Departamento de Parasitologia del Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas de la
ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran” es Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) del Ministerio de
Salud en Paludismo, y coordina la Red Nacional de Laboratorios en el tema, por resolucion

ministerial 70 del afio 2014.

Las funciones del Laboratorio Nacional de Referencia de Paludismo son:

diagndstico de referencia, que incluye disponer de métodos de laboratorio actualizados
y validados, y verificar los resultados de pruebas de diagnéstico realizadas por
laboratorios externos

vigilancia epidemiolégica, que abarca conocer las normas nacionales de vigilancia y
notificar al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) en tiempo y forma;
proporcionar capacidad de respuesta en los planes nacionales de preparacion para
brotes; y asesoramiento y apoyo técnico para la investigacion de brotes ya ocurridos
normatizacion y calidad, que conlleva evaluar el desempefio de reactivos comerciales
y/o artesanales de uso diagnoéstico; desarrollar, validar y verificar métodos y algoritmos
para el diagnoéstico y la notificacion de enfermedades bajo vigilancia; implementar y
mantener procesos de gestion de calidad y de riesgo bioldgico; participar en programas
de control externo de la calidad de laboratorios para asegurar la confiabilidad de los
resultados de diagnéstico; desarrollar y promover programas de control de calidad en los
laboratorios integrantes de las redes tematicas de laboratorio y cumplir con la Ley
Nacional 25.326 de Proteccion de Datos Personales y las normativas aplicables al
transporte de material de riesgo.

Asesoramiento cientifico y cooperacion técnica, proveyendo asesoramiento cientifico
sobre la interpretacion y la aplicacién de los resultados de laboratorio a las autoridades
y los profesionales de salud publica, proporcionando apoyo técnico y recomendaciones
a las autoridades para la formulacién de politicas, desarrollando programas e
instrumentos para el fortalecimiento técnico y la capacitacién de los recursos humanos
de los laboratorios integrantes de las redes nacionales, coordinando actividades de
investigacién o de vigilancia con organismos internacionales, con el objetivo de promover
la calidad y el desarrollo de las actividades de los laboratorios de referencia y contribuir
a la vigilancia internacional para el control global de enfermedades.

Investigacion, desarrollo y produccion, generando conocimiento técnico-cientifico;
desarrollando, validando y transfiriendo nuevas tecnologias de diagnéstico,
desarrollando y/o produciendo reactivos de laboratorio necesarios para cumplir las
funciones de referencia y vigilancia y que no se encuentren disponibles o accesibles,
desarrollando y manteniendo -conforme a normas internacionales-, o tener acceso a
materiales de referencia; ademas de contribuir a la disponibilidad de reactivos
estratégicos y materiales de referencia en los laboratorios de las redes nacionales.

La Red Nacional de Laboratorios esta conformada por tres niveles cuyas funciones se detallan a

continuacion:
Laboratorio Nacional de Referencia, con las siguientes funciones:

- Realizar referencia nacional para el diagnostico de paludismo.

- Establecer las normas referentes a métodos y técnicas junto a sus procedimientos

estandarizados.
- Formar al personal nuevo y actualizar al existente en las técnicas normadas
- Coordinar las actividades con los Laboratorios Jurisdiccionales.

- Ejercer supervision directa e indirecta a los laboratorios jurisdiccionales de la Red.

- Participar en programas de control de calidad a nivel internacional.
- Utilizar adecuadamente el SNVS.

Laboratorios Jurisdiccionales

Son las instituciones designadas por cada Jurisdiccién (23 Provincias y Ciudad Auténoma de

Buenos Aires) como Referente Jurisdiccional Tematico de Paludismo. Sus funciones son:
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- Realizar el diagnostico microscépico de paludismo de la zona geogréafica
correspondiente.

- Capacitar al personal en la toma de muestra, coloracién y diagnostico microscépico
de acuerdo a los Procedimientos Operativos Estandar (POE) para el Diagnéstico de
paludismo.

- Supervisar la realizaciéon del diagnéstico microscépico en su Red jurisdiccional e
implementar las medidas correctivas de acuerdo a los resultados.

- Realizar el control de calidad del diagnéstico microscopico de paludismo en su Red
de Laboratorios e implementar las medidas correctivas de acuerdo a los resultados.

- Enviar los informes de la supervision directa y control de calidad realizado a su Red.

- Remitir laminas inmediatamente o trimestralmente, segun tipo de vigilancia, al
Laboratorio Nacional de Referencia.

- Utilizar adecuadamente el SNVS.

En latabla 11 se muestra la Red de Paludismo que forma parte de la Red TOPA creada en 1996,
con el objetivo de facilitar el diagnéstico confiable, eficiente y seguro de la Toxoplasmosis v el
Paludismo. La red en los ultimos afios se ha dedicado con mayor énfasis a Toxoplasmosis, por
lo cual desde el 2017 se ha retomado el tema de Paludismo y se inicié un proceso de capacitacion
y recapacitacion a los integrantes de la red.

En todas las provincias del pais existe al menos un referente temético jurisdiccional perteneciente
alared TOPA, dependiente del ANLIS-Malbrén. El referente tematico es la persona asignada en
paludismo para realizar el control de calidad indirecto y directo a los laboratorios de las redes
provinciales (locales). Los laboratorios de referencia son seleccionados por ubicacion geogréfica,
facilidad de acceso, personal capacitado, flujos migratorios, entre otros; estan encargados de la
lectura de la lAmina de gota gruesa y frotis y reciben la derivacion del paciente en algunos casos
o de la muestra, de acuerdo al nivel de competencia que posea el efector de salud inicial.
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Tabla 11. Red de Laboratorios que integran la red de Toxoplasmosis-Paludismo (TOPA)

Provincia
Buenos Aires
Buenos Aires

Catamarca

Chaco
Chubut
Cérdoba
Corrientes

Entre Rios
Formosa

Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza

Misiones

Neuquén

Rio Negro
Salta

San Juan

San Luis

Santa Cruz
Santa Fe

Santiago del
Estero
Tierra del Fuego

Localidad
CABA

| Institucion
Hospital Elizalde

Ensenada

Dir Epidemiologia Prov. BA

La Plata

Div. CC Interlaboratorial . Lab. Central de
S. Publica

Valle de Catamarca

Dto. Bioquimica. Dir. Prov. Asistencia
Sanitaria.

Resistencia

Direccion de Laboratorios- MSP Chaco

Trelew

Direccién Control de Patologias Prevalente

Coérdoba

Laboratorio Central

Corrientes

Depto. de Bioquimica Ministerio de Salud
Publica

Parana

Laboratorio Provincial de Epidemiologia

Formosa

Ministerio de Desarrollo Humano
Departamento Epidemiologia

San Salvador de Jujuy

Dto. Bioquim.Min. de Bienestar Social/
Laboratorio Central de Salud Publica

Santa Rosa

Direccién de Epidemiologia

La Rioja

CEDITET

Mendoza

Dep Epidemiol. Coord. Red de
Laboratorios de la Provincia

Posadas

Dir. de Bioquimica Min. Salud Publica Dto.
Red Laboratorios/ Laboratorio de Alta
Complejidad de Misiones (LACMI) -
Posadas

Neuquén

Subsecretaria de Salud. Direccién Red de
Laboratorios

Viedma

Direccién de Epidemiologia

Salta

Laboratorio de Enfermedades Tropicales
de Oran

San Juan

Secretaria de Estado de Salud Publica, Of.
de Div Bioquimica.

San Luis

Lab. de Salud Publica.

Rio Gallegos

Htal Regional Rio Gallegos

Santa Fe

Dir. Prov. Farmacia, Bioquimica y
Drogueria Central. M.S. Sta. Fe

Red de Laboratorio

Santiago del Estero

Htal. Independencia — Servicio de
Bacteriologia

Ushuaia

Htal. Regional Ushuaia

Tucuman San Miguel de Tucuméan | Div. Bioquimica SIPROSA Tucuman

Laboratorios Periféricos

Son aquellos que cuentan con capacidad diagnostica distribuidos en los Hospitales Provinciales
y Municipales, Centros de Salud y las bases Nacionales de control de vectores del Ministerio de
Salud de la Nacién, entre otros, ubicados en las Provincias. En caso pertinente, con el propésito
de aumentar la cobertura del diagnostico en todo el pais, los laboratorios privados también seran
incluidos en el diagnéstico y se les realizara control de calidad.

Sus funciones son:
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- Tomar muestras y realizar el diagnéstico microscépico de acuerdo a los
Procedimientos Operativos Estandar para el Diagndstico de paludismo.

- Remitir laminas al Laboratorio jurisdiccional, segin lineamientos establecidos para
el control de calidad.

- Notificar en tiempo y forma al SNVS.

En las tablas 12, 13 y 14 se muestran los laboratorios de la red de diagndstico de paludismo de
las provincias de Salta, Jujuy y Misiones, que tienen capacidad de realizar el diagnéstico
microscopico completo de paludismo que incluye el resultado, especie y densidad parasitaria.
Reciben la derivacién del paciente en algunos casos o de la muestra para la lectura microscépica
de gota gruesa y frotis, para la confirmacién diagnostica o complementar el examen, de acuerdo
al nivel de competencia que posea el efector de salud inicial.

Tabla 12. Red de diagndstico microscoépico de paludismo de la Provincia de Salta

LABORATORIOS CON
CAPACIDAD DE LABORATORIOS PERIFERICOS: con capacidades variables
DIAGNOSTICO respecto a la toma de muestra, diagnéstico de resultado y

MICROSCOPICO COMPLETO especie.
DE PALUDISMO

LABORATORIO DE
ENFERMEDADES

TROPICALES DE ORAN

TARTAGAL

Colonia Santa Rosa- Urundel- Pichanal- Hipdlito Yrigoyen-
Embarcacién- La Unién- Rivadavia- Morillo

Alto La Sierra- Santa Victoria- Gral. Mosconi, Salvador Mazza y
Aguaray

(OIS NAYERRST NN BNT SRV RBION Apolinario Saravia- Las Lajitas- El Quebrachal- Joaquin V.
(Salta capital) Gonzalez- El Potrero- El Galpon

RESTO DE LAS AREAS
(Remiten muestras al laboratorio
del Hospital de Enfermedades
Tropicales de Oran)

Metan- Rosario de la Frontera- Gral. Gliemes

Fuente: Coordinacién de Biogquimica de la Direccién de vigilancia epidemiolégica de la Provincia
de Salta

Tabla 13. Red de diagnéstico microscépico de paludismo de la Provincia de Jujuy

LABORATORIOS CON CAPACIDAD | LABORATORIOS PERIFERICOS: con
DE DIAGNOSTICO MICROSCOPICO | capacidades variables respecto a latoma de
COMPLETO DE PALUDISMO muestra, diagnostico de resultado y especie.
Nodo La Vifia, Nodo Mariano Moreno

Nodo Sur Alberdi

Hospital Carlos Snopeck

Centro de especialidades Dr. Carlos Alvarado
Nodo Higuerillas

Hospital San Roque (Nivel 2) Hospital Wenceslao Gallardo

Hospital Nuestra Sra. Del Carmen

Hospital Arturo Zabala (Perico)

Nodo Monterrico (Monterrico)

Hospital. Nuestro Sr. De la Buena Esperanza
Hospital Guillermo Paterson (Nivel 2), | Hospital La Mendieta

Base San Pedro de Control de Vectores | Hospital Nuestra Sra. del Valle (Palma Sola)
Hospital Presbitero Zegada (Fraile Pintado)
Nodo Dr. Fernando Campero- Nodo Carrillo
Hospital Oscar Orias (Nivel 2), Base | Hospital Calilegua, Nodo Caimancito

Ledesma de Control de Vectores Hospital San Miguel (Yuto)

Hospital Nuestra Sra. del Pilar (El Talar)

Valles

Ramal 1

(OIIE]E=GEWN Laboratorio Central de Salud Publica Hospital Maimard (Maimard)

Hospital. Dr. Salvador Mazza (Tilcara)

Hospital Dr. Gral. Manuel Belgrano
(Humahuaca)
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Puna* Hospital Nuestra Sra. de Belén (Susques)
Hospital Nuestra Sra. del Rosario (Abra Pampa)
Hospital Jorge Uro (la Quiaca)

*En las regiones Quebrada y Puna no se encuentra presente el vector

Fuente: Secretaria de Atencion de la Salud. Ministerio de Salud de la Provincia de Jujuy. Mayo
2018

Tabla 14. Red de diagnéstico microscépico de paludismo de la Provincia de Misiones.

LABORATORIOS CON CAPACIDAD DE DIAGNOSTICO Nivel
ZONA SANITARIA MICROSCOPICO COMPLETO DE PALUDISMO

Laboratorio de Alta Complejidad de Misiones (LACMI) 3
ZONA CAPITAL

Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga
ZONA CENTRO . 3
URUGUAY SAMIC Obera
ZAO LS\ OISR  SAMIC Eldorado 3
PARANA

SAMIC Iguazu “Dra. Marta Shwartz” 2

Fuente: Direccién de Epidemiologia. Provincia de Misiones. Mayo de 2018

Diagnéstico de paludismo

Para la sistematizacion de las técnicas de diagnéstico de laboratorio y de los controles de calidad
se utiliza el Manual Operativo para el Diagnostico de Laboratorial de Paludismo, elaborado por
el Departamento de Parasitologia del Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas,
perteneciente a la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS-
Malbran), disponible en la web.

El diagnostico de Paludismo se basa en la deteccién microscopica de parasitos en sangre en
lamina de gota gruesa y frotis.

Todos los casos de parasitemia detectados (incluida la gametocitemia solamente) se consideran
un "caso confirmado de paludismo", independientemente de la presencia o ausencia de formas
asexuadas.

Los test de diagnéstico rapido (TDR) no tienen actualmente en Argentina aprobacién de uso
diagndstico en la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT). El ANLIS ha incluido en el Manual Operativo para el Diagnostico Laboratorial de
Paludismo las especificaciones técnicas que deben considerarse para la seleccion de las TDR.
A la fecha, el ANLIS- Malbran esta trabajando con el ANMAT en un proceso acelerado de
aprobacion del uso de los test de diagndstico rapido en el pais.

Los TDR se consideran utiles en:

- Puntos de entrada al pais (aeropuertos y puertos maritimos) y destinos turisticos
internacionales, en aquellas localidades que no cuenten con microscopistas entrenados
de la Red

- Areas Argentinas ex-endémicas y ex-epidémicas, en dias y horarios en que no se cuente
con microscopista. Para garantizar el diagnéstico y tratamiento oportuno.

- Brote de febriles en areas ex endémicas y ex epidémicas: los TDR podrian representar
un instrumento para la identificacién rapida de la etiologia paltdica de la fiebre y
contencion del brote, sin perjuicio de la toma de muestra simultanea para microscopia
Optica.

- Zonas distantes de servicios de microscopia.

- Guardias hospitalarias sin personal capacitado en microscopia.
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Control de calidad

El control de calidad es el conjunto de procedimientos que aplica el laboratorio para vigilar
constantemente las operaciones y resultados de la lectura de la lamina de gota gruesa y
extendido, con el fin de decidir si los resultados son lo bastante exactos y precisos. Este control
se efectlia bajo dos modalidades:

- Revision de laminas diagnosticadas (control indirecto).
- Evaluacion nacional de competencias (control directo)

El control de calidad indirecto es realizado por los laboratorios jurisdiccionales a los laboratorios
locales y por el laboratorio de referencia nacional (ANLIS- Malbran) a los laboratorios
jurisdiccionales. Los laboratorios remiten el 100% de las muestras positivas y el 10% de las
negativas a su laboratorio de referencia; aquellos que procesen menos de 30 muestras
mensuales deberan enviar el 100% de las mismas.

El control de calidad directo esta a cargo del ANLIS- Malbran (se evalla con una frecuencia
anual) se envia trimestralmente paneles de laminas estandarizadas a seis jurisdicciones, a los
laboratorios de Referencia Provincial, completando el ciclo anual las 24 jurisdicciones. Cada
jurisdiccién evallGa a su red de laboratorios periféricos. Se aplica a los laboratorios de referencia
jurisdiccional que de forma voluntaria y por escrito acepten participar en el control de calidad
directo.

El Laboratorio Nacional de referencia participa en el Programa Externo de Evaluacion de
Desempefio (PEED) de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Para ampliar la informacién se dispone del manual operativo para el Diagnostico laboratorial del
paludismo.

Capacitaciones en diagndéstico

Las capacitaciones para el diagnéstico microscépico de paludismo estan a cargo de los
integrantes de la red TOPA del Departamento de Parasitologia del Instituto Nacional de
Enfermedades Infecciosas (ANLIS-Malbran). Dichas capacitaciones se inscriben también en el
marco de un programa de capacitacion continua de diagnéstico de laboratorio. Son reproducidas
a nivel provincial por los referentes nacionales de la Red de Paludismo y por los referentes
provinciales, a partir de la observacion de muestras hematicas estandarizadas.

b) Sistematizar el tratamiento de los casos confirmados

Tratamiento de los casos detectados

El tratamiento de paludismo consiste en la utilizacién de drogas que eliminen tanto las formas
circulantes del parasito en sangre (formas sexuadas y asexuadas), como aquellas que persisten
en el higado (responsables de las recaidas de la enfermedad) para garantizar la cura radical.
Las drogas que se utilizan son: la cloroquina, la primaqguina y los tratamientos combinados con
artemisinina (TCA).

El tratamiento de paludismo se efectia de acuerdo con las pautas establecidas en la “Guia para
el Manejo Clinico de Casos de Paludismo en Argentina”, elaborada a tal fin por la Direccion
Nacional de Epidemiologia y Analisis de Situacion de Salud, Ministerio de Salud de la Nacion. A
modo de resumen, aqui se exponen los lineamientos principales para el tratamiento de P. vivax,
P. ovale, P. malariae, P. falciparum y P. knowlesi. Ver tabla 15, 16 y 17.

Tabla 15. Drogas y dosis recomendadas para el tratamiento del Paludismo no complicado por P.
vivax, P. ovale y P. malariae y P. knowlesi sensible a la cloroquina

Droga Pacientes

25 mg/kg dosis total repartidos de la siguiente forma:
Primer dia: 10 mg/kg
Segundo dia: 10 mg/kg

I .
Cloroquina Ninos y adultos
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Tercer dia: 5mg/kg
Dosis Maxima 1500 mg

Solo para P. Vivax o P. ovale:
GO ELTLEWM Nifios y Adultos 0,25 - 0,50 mg/kg/dia VO por 14 dias

Fuente: WHO. Guidelines for the treatment of Malaria. Third edition. World Health Organization 2015.

* Primaquina

- NO se debe administrar Primaquina en embarazadas, en menores de seis meses, ni en
mujeres que amamantan bebés menores de 6 meses.

- En pacientes que presentan ictericia y/o coluria, relacionado con el déficit de G 6 PDH,
suspender la primaquina.

- En poblaciones con déficit de G 6 PDH, la dosis es de 0,75 mg/kg 1 vez x semana durante 8
semanas.

- Para tratar infecciones por P. malariae y P. knowlesi sdlo prescribir cloroquina en la dosis
indicada en la tabla 9, no requiere Primaquina

- Embarazadas, nifios <6 meses o mujeres que amamantan a nifios < 6meses recibiran
profilaxis semanal con cloroquina (5mg de cloroquina base/kg 6 300 mg = 2 comp. de 150mg
de base en adultos) hasta que el embarazo o la lactancia se termine, o el nifio tenga mas de
6 meses. posteriormente dar primaquina por 14 dias.

Tabla 16. Drogas y dosis recomendadas para el tratamiento del Paludismo no complicado por P.
falciparum.

Dosis (mg) de Artemeter + Lumefantrine, Primaquina
administrada 2 veces por dia, durante 3 Presentaciones: Tabletas de 5mg,
dias 7.5mgy 15 mg

Peso corporal

Kg

*5a<15 20 +120 = 1 comp. por dosis 0,75 mg/kg/dia VO
Dosis Unica en el primer dia.

15a<25 40 + 240 = 2 comp. por dosis NO se debe administrar Primaquina

en embarazadas, en menores de seis

meses, ni en mujeres que amamantan
bebés menores de 6 meses.

25a<35 60 + 360 = 3 comp. por dosis

>a35 80 + 480 = 4 comp. por dosis

Fuente: WHO. Guidelines for the treatment of Malaria. Third edition. World Health Organization
2015.

*En los niflos menores de 5 kilos, se debe siempre tener la opinidon de un médico especialista
para la administracion del tratamiento. La recomendacion es tratar a los nifios de menos de 5
kg de peso corporal con paludismo con la misma dosis mg/kg de peso que los nifios de 5 kg de
peso. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de la evidencia-OMS 2015)

No se considera necesario realizar pruebas de rutina para la deteccidn de deficiencia de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa (G6PD); se exceptuan de esta medida aquellos casos en los que pueda
sospecharse dicha deficiencia por clinica o epidemiologia.

Tratamiento del Paludismo grave
Los adultos y nifios con paludismo grave (incluidos bebés, mujeres embarazadas en todos los
trimestres y mujeres que amamantan) deben ser tratados con Artesunato intravenoso o
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intramuscular durante al menos 24 horas, y hasta que puedan tolerar la medicacion por via
oral. (Recomendacién fuerte, evidencia de alta calidad). (Tabla 17)

Luego dar esquema de tratamiento completo por via oral: para P. falciparum: Artemeter —
Lumefantrine por 3 dias (ver esquema previo) mas Primaquina 0,75/mg/kg peso una Unica dosis
(administrada el primer dia de tolerancia oral) o0 0,25 — 0,50 mg/kg / dia durante 14 dias para P.
vivax. (Tabla 16)

Tabla 17. Artesunato. Dosis recomendadas para el tratamiento por Paludismo grave

Droga Pacientes

2,4 mg/kg/dosis, administrados cada 12 hs

> de 20 Kg peso

Artesunato*

< de 20 Kg peso 3 mg/kg/dosis, administrados cada 12 hs

Fuente: WHO. Guidelines for the treatment of Malaria third edition. World Health Organization
2015.

*Las primeras 3 dosis deben ser administradas por via EV o IM. Si el paciente no tolera la via
oral, se puede continuar la administracion parenteral cada 24 horas con la misma dosis por siete
dias y cuando tolere, completar con tratamiento oral.

Tratamiento de segunda linea

Para fallo terapéutico por P. falciparum dentro de los 28 dias de haber recibido un tratamiento
con TCA, tratar con:
ARTESUNATO 1V, en las dosis anteriormente indicadas:

- En mayores de 20 Kg peso, administrar 2,4 mg/kg/dosis cada 12 hs

- En menores de 20 kg peso, administrar 3 mg/kg/dosis cada 12 hs

A partir de la tercera dosis pasar a 1 dosis cada 24 hs hasta completar 3 dias.

Al finalizar la administracién EV de Artesunato, (a partir de 4 hs después de la ultima dosis 1V)
se debe continuar con una de las siguientes opciones terapéuticas, que se administrara VO si
la evolucidn clinica y parasitolégica del paciente lo permite. (De no ser asi, se puede continuar
la administracion diaria de Artesunato EV hasta un méximo de 7 dias).

Opciones terapéuticas VO:

DOXICICLINA:
- Adultos 100 mg cada 12 hs. durante 7 dias
- Nifios mayores de 8 afios: 4mg/kg/dia dividida en 2 tomas, administradas cada 12 hs.
durante 7 dias
- Contraindicada en menores de 8 afios y embarazadas.

CLINDAMICINA:
- Adultos, menores de 8 afios y embarazadas: 20 mg base/kg/dia, dividido en 3 tomas,
administradas cada 8 hs, durante 7 dias

Estos pacientes deben ser consultados siempre con un especialista en infectologia.
En la tabla 18 se listan los efectores de salud en los escenario | y Il designados, al momento, para
la entrega de medicacion.

Tabla 18. Efectores designados para la entrega de medicacion para paludismo en las provincias
que integran los escenarios I y I

Provincia | gcalidad Efector Designado

Hospital San Vicente de Paul
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Salvador Mazza Hospital Prof. Dr. Salvador Mazza
Hospital San Bernardo

Salta Capital Hospital Sefor del Milagro
Tartagal Hospital Juan Domingo Perén
San Pedro Hospital Paterson

Libertador Gral. San Martin (Ledesma) | Hospital Oscar Orias

San Salvador De Jujuy Hospital San Roque
Puerto Iguazu SAMIC Iguazu
WINGHRESE Eldorado SAMIC Eldorado
Posadas Hospital Dr. Oscar Madariaga

Fuente: Elaboracion de la Coordinacidn de Vectores en consenso con las Provincias

En los escenarios de riesgo Il y IV la medicacidén antipaludica sera entregada a las Direcciones
de Epidemiologia Provinciales.

Seguimiento de casos

Los casos confirmados de paludismo deben ser seguidos con gota gruesa Yy frotis para evaluar
la eficacia del tratamiento en los dias: 1, 2, 3, 7, 14, 21 y 28 postratamiento y 1 vez al mes durante
6 meses en caso de P. vivax.

Para P. falciparum la toma de muestra se realizard los dias 1, 2, 3, 7, 14, 21 y 28 postratamiento.

Las muestras tomadas los dias 1 a 3 detectan falla terapéutica temprana; entre los dias 4 a 28
se busca fallo clinico tardio o fallo parasitoldgico tardio.

Para la implementacion de esta estrategia de seguimiento de casos, se requiere la capacitacion
continua de los actores que intervienen en el circuito de atencion y seguimiento de pacientes. La
misma se encuentra a cargo de las Direcciones de Epidemiologia Provinciales, con el apoyo del
equipo técnico de la Coordinacién de Vectores cuando asi lo requieran.

c) Implementar circuitos agiles de referencia y contra
referencia de pacientes y muestras hematicas

Cada provincia implementa flujos de asistencia acordes a su organizacion interna, para optimizar
el manejo clinico de los pacientes y la respuesta epidemiolégica oportuna (investigacion de
casos), de acuerdo a lo reglamentado por el marco legal vigente.

La organizacion del sistema de Salud de Argentina en niveles de atencion de complejidad
creciente se describe en la seccion 4 (Roles institucionales y gestion). En lineas generales se
diferencian en el pais 2 modelos de atencion de casos de paludismo, segun los recursos y redes
disponibles en cada provincia y su situacion epidemiolégica:

— Atencion descentralizada del paciente en hospitales cabecera o servicios del primer nivel
de atencién. La toma de muestra se realiza en el lugar de atencién del paciente y la
observacion microscopica en los Laboratorios de la Red provincial; o

— Atencion de pacientes y procesamiento de muestras centralizada en los centros
hospitalarios de mayor complejidad.

En el Anexo 1 se detalla el circuito de asistencia de casos de paludismo recomendado en el
pais.
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3.1.4 Sistematizar las investigaciones epidemioldgicas a
realizar ante la deteccion de casos de paludismo.

Cada caso confirmado de paludismo conduce a una investigacion en terreno del caso detectado.
El objetivo de la investigacion de campo es determinar si una infeccion fue adquirida en el
extranjero o localmente. Esta clasificacion debe ser efectuada en el término de 72 hs a partir del
diagndstico del caso.

Metodologia de la investigacion epidemioldgica de casos.

Para la realizacion de una investigacion de caso se sigue la metodologia consignada en la “Guia
de Vigilancia para la prevencion del restablecimiento del Paludismo en Argentina”. Se requiere la
participacion del equipo de salud del nivel local: un epidemiélogo, un técnico de laboratorio
capacitado, personal de control de vectores de nivel municipal, provincial o nacional y personal
del Primer Nivel de Atencion. El lider del equipo debe comprender la epidemiologia del
paludismo.

El equipo de investigacion debe recabar y analizar la siguiente informacién:
a- Informacién general sobre:

-datos demograficos del paciente

-tipo de deteccidn de caso (pasiva, proactiva o reactiva)

-presencia de sintomas

-historia de la enfermedad actual

-resultados de las pruebas de diagnéstico

-tratamiento

-historial de viaje (para determinar donde y como podria haber adquirido la
infeccion).

b

Datos epidemiol6gicos (casos anteriores en la localidad, resultados de busqueda
proactiva)

Luego, con dicha informaciéon se procede a:

a- Clasificar el caso para evaluar si esta o no ocurriendo transmision local

b- Realizar la busqueda reactiva, investigacion entomolégica y control vectorial si
correspondiera

c- Redactar el informe de investigacién de caso con la informacién recabada

d- Notificar de todos los casos confirmados al SNVS 2.0, componente clinico,
epidemiolégico y de laboratorio.

e- Remitir copias escaneadas del informe de investigacién de caso y de las actividades de
campo realizadas a la Coordinacion de Vectores del Ministerio de Salud de la Nacion,
dependiente de la DNEASS, a las autoridades de salud provinciales, al equipo del
Municipio y al establecimiento de salud informante. Los documentos originales deben
guedar archivados en las Direcciones de Epidemiologia provinciales.

BuUsqueda reactiva de casos.

La busqueda reactiva es efectuada por los trabajadores de salud a partir de la deteccion de un
caso confirmado de paludismo, en el marco de su investigacion. En los escenarios de riesgo | y
I, la extension de dicha busqueda se fija en 250 metros alrededor del caso indice (500 mts de
diametro) en areas urbanas o concentradas y en 1 a 2 Km en areas rurales o dispersas.
Comprende en general los miembros de la familia, los vecinos, la poblacion circundante, los
compafieros de trabajo o de estudio, entre otros.
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En el actual escenario epidemiolégico los casos detectados seran importados. Por ende el inicio
de la busqueda reactiva se determina en funcién de la fecha de llegada de un caso importado a
un area receptiva a los 15 dias posteriores, coincidente con los periodos minimos de incubacion
extrinseco (en el mosquito) e intrinseco (en el humano) del parasito.

La metodologia de busqueda es: toma de muestra masiva a febriles y no febriles en la primera
semana y solo a febriles en las 3 semanas subsiguientes. Si aparece un nuevo caso durante la
blusqueda reactiva, se reinicia con toma de muestra masiva una vez por semana por un mes o
desde la segunda semana solo febriles dependiendo del andlisis de la situacién.

La blsqueda reactiva, tal como ha sido descrita, es esencial en los escenarios de riesgo | y Il
que son areas receptivas y vulnerables, dado su potencial para generar casos introducidos. En
el escenario de riesgo Ill dependera de los resultados de la investigacion entomolégica y en el
escenario de riesgo IV considerado area no receptiva, la investigacion de caso se centra en un
interrogatorio minucioso de los casos importados a fines de determinar su itinerario y emitir las
correspondientes alertas. Es necesario también identificar a los comparferos de viaje que
provengan de la misma zona de transmision que el caso indice, a fin de detectar la presencia de
casos febriles (actuales o pasados) entre ellos. De ser asi, los febriles detectados deberan recibir
una prueba parasitolégica para determinar presencia o no de infeccién e implementar su
tratamiento.

Clasificacion de casos segln lugar y origen de lainfeccion®

Después de que un caso ha sido investigado, se lo clasifica de acuerdo con las categorias
utilizadas por la OMS:

Caso Importado: debido a transmision vectorial y adquirido fuera del pais®. El origen de los
casos importados deben situarse en un area endémica de paludismo conocida fuera del pais.

Caso Local: debido a la transmision por mosquitos y adquirido dentro del pais. Los casos
adquiridos localmente pueden ser: introducidos, autdéctonos.

e Caso Introducido: un caso contraido localmente, con una fuerte evidencia
epidemiolégica que lo vincula directamente a un caso importado conocido. Es la primera
generacion a partir de un caso importado.

e Caso Autoctono: cualquier caso contraido localmente, sin pruebas sélidas de un vinculo
directo con un caso importado

La presencia de casos autdctonos y / o introducidos indican transmision activa.

Caso Inducido: no debido a la transmision vectorial. Los casos inducidos pueden surgir de una
infeccién congénita o por contaminacion con sangre infectada. Tales casos son faciles de
clasificar si la persona vive y trabaja en un &rea sin transmision conocida durante muchos afios
y tiene un historial de transfusion de sangre u otra exposicion a sangre potencialmente infectada.
El periodo de incubacion después de la transfusion de sangre infectada o de una lesién por

8WHO- OPS: Marco para la eliminacion de la Malaria. Programa mundial de malaria, 2017. Pag
43.ISBN: 978-92-4-151198-8

9 La clasificacion de importado no abarca los casos adquiridos en otras provincias de Argentina
diferentes a aquella en las que fueron detectados. Estos casos deben clasificarse como
introducidos o0 autéctonos segun corresponda, debiendo aclararse en el informe de
investigacién de caso que la transmision no se produjo en el area de deteccion, e identificando
los sitios donde esta transmision potencialmente tuvo lugar.
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puncion con aguja varia de 4 a 17 dias, con una mediana de 12 dias'®. Los casos inducidos
nunca producen recaidas clinicas, ya que no hay parasitos en el higado.

Pueden surgir dudas acerca de clasificar los casos como "importados" en lugar de "introducidos"
0 "autdctonos" cuando el paciente tiene un historial de viaje dudoso o sufre una recaida de una
infeccion por P. vivax o P. ovale adquirida previamente y que no fue radicalmente curada. Si la
evidencia no estad clara, se deberian clasificar como casos de transmision local, es decir,
“introducido” o "autéctono” en lugar de "importado”. Esta clasificacion conservadora asegura que
el sistema de vigilancia de paludismo sea mas receptivo a una posible transmisién renovada.

La recaida de un caso de paludismo se debe a la activacién de los hipnozoitos de P. vivax o P.
ovale contraidos previamente, sin ningdn caso epidemiolégicamente vinculado en los
alrededores. El periodo de latencia de las recaidas puede durar de 6 a 12 meses. La aparicion
de recaidas no es sefial de fracaso operativo, pero debe dar lugar a una evaluacion de la
posibilidad de transmisién persistente.

La recrudescencia consiste en la reaparicion de una parasitemia de formas asexuadas después
de un tratamiento antimalarico, debido a la eliminacién incompleta de formas eritrociticas
asexuadas con el mismo o los mismos genotipos que causaron la enfermedad original.

En el SNVS 2.0 se considera caso con seguimiento completo cuando se notifica el resultado del
examen de gota gruesa negativa a los 28 dias o mas del comienzo del ltimo tratamiento recibido
para P. falciparum y 6 meses o mas del comienzo del ultimo del tratamiento para P. vivax.

Metodologia de la investigacion epidemioldgica de focos

Se entiende por foco a un area definida y circunscripta en la cual se presenta uno o mas casos
de transmisién local, con presencia de factores epidemioldgicos y ecolégicos necesarios para la
transmision de paludismo (OMS).

En el pais un caso introducido sera considerado como un brote, ya que se constituye en un
evento inusitado y el area de deteccion del mismo sera considerado como foco y manejado como
tal.

Para la realizacion de una investigacion de foco se sigue la metodologia consignada en la “Guia
de Vigilancia para la prevencién del restablecimiento del Paludismo en Argentina”. Esta se llevara
a cabo toda vez que se detecte un caso de paludismo adquirido localmente, para describir las
areas donde ocurra la infeccion e identificar la poblacién en riesgo.

Durante una investigacion de foco, se debe completar el formulario correspondiente. El
epidemidlogo o el referente de paludismo de nivel intermedio (departamento o Regién Sanitaria)
es responsable de asegurar que todos los focos sean investigados y que todos los informes estén
disponibles y actualizados?*?.

La notificacién se realiza siguiendo el mismo circuito que para la notificacion de investigacion de
caso.

La investigacién de foco identifica las principales caracteristicas de la zona, de la poblacion de
mayor riesgo y los vectores responsables de la transmision, describiendo la dindmica de la
transmision. Un entomodlogo debe participar en la investigacion de foco para identificar y
caracterizar las areas receptivas y determinar las actividades de control de vectores.

Clasificacion de focos
Sobre la base de la investigacion, el foco se clasifica en uno de los siguientes tres tipos: Ver tabla
19.

10 Durante la investigacién de caso, se acostumbra interrogar acerca del antecedente de
transfusion en los dltimos 3 meses.

11 Si un foco cruza el limite de dos o mas distritos, provincias o incluso paises, se necesitara
colaboracién para eliminar la transmision.
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Tabla 19. Clasificacién de focos

TIPO DE FOCO DEFINICION

Foco con transmisién en
curso

Activo

CRITERIOS OPERATIVOS
Se han detectado casos adquiridos
autoctonos en el afio calendario en
curso

Transmisién interrumpida
recientemente (entre 1y 3
afios)

Residual no activo

El dltimo caso adquirido autéctono se
ha detectado durante el afio calendario
anterior o hasta 3 afos antes

No ha habido ningun caso adquirido
autéctono durante mas de 3 afios; solo
puede haber casos importados,
recaidas, recrudescencias o casos
inducidos durante el afio calendario en
curso.

Foco sin transmisién local
por mas de 3 afios

Eliminado

Fuente: Marco para la eliminacion de la Malaria. OMS, 2017

En el caso de detectarse un foco, su clasificacion debe actualizarse periédicamente (por ejemplo,
al final de cada temporada de lluvias en areas receptivas). El estado de un foco también debe
ser revisado a medida que aparecen nuevos casos Y se llevan a cabo investigaciones de campo.
Los informes de foco deben estar integrados con los informes individuales de investigacién de
caso.

La investigacién entomoldgica que forma parte de la investigacion de casos y focos, se aborda
en la Linea Ill (Medidas para mitigar la receptividad).

3.1.5Respuesta a la deteccidon de un caso de paludismo

La respuesta ante la deteccion de un caso confirmado de paludismo varia de acuerdo a la zona
en la cual se detecte y se encuentra condicionada a los antecedentes histéricos, niveles de
receptividad y vulnerabilidad. Las acciones en detalle se describen en el item 3.4.

Para la toma de decisiones es fundamental la notificacion oportuna y la investigacion
epidemiolégica y entomoldgica.

3.2 Medidas parareducir y mitigar la
vulnerabilidad

La segunda linea estratégica del Plan de Prevencion del Restablecimiento de Paludismo abarca
varias medidas para reducir y mitigar la vulnerabilidad, las cuales tienen por objetivo detectar
tempranamente los casos vinculados a flujos migratorios provenientes de zonas con persistencia
de transmision de paludismo.

Los objetivos especificos de esta linea son:
¢ Difundir informacion acerca de las localidades de zonas de riesgo donde se produjeron
casos histéricos de paludismo a nivel nacional.
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e Identificar y actualizar los principales flujos migratorios con riesgo de importacion de
casos de paludismo procedentes de paises con transmisién activa

e Sistematizar las acciones para la busqueda proactiva de casos

e Identificar a los responsables de llevar a cabo las acciones y los flujos de informacion

e Fortalecer los acuerdos internacionales para la vigilancia y control epidemiolégico en
zonas fronterizas donde existen casos de paludismo

3.2.1 Difundir informacion acerca de las localidades de
zonas de riesgo donde se produjeron casos
historicos de paludismo a nivel nacional.

Los casos historicos desde 2005 hasta 2010 ocurridos en el NEA y NOA se localizan en:
— Enla provincia de Salta, en areas rurales de los departamentos de Oran y San Martin;

— En Jujuy en areas urbanas y rurales de los Departamentos Ledesma, San Pedro, Santa
Béarbara y El Carmen comprendiendo a localidades como Libertador General San Martin,
Fraile Pintado, Caimancito, Calilegua, Palma Sola, Aguas Calientes y Yuto. Alguna de
estas localidades tienen mas de 60.000 habitantes.

— Enla provincia de Misiones, el ultimo brote de paludismo durante el afio 2007 tuvo lugar
en la ciudad de Puerto Iguazu, que forma parte de lo que se denomina “Triple Frontera”,
compartiendo esa region con Ciudad del Este (Paraguay) y Foz de Iguaz( (Brasil). Otras
localidades afectadas fueron Puerto Esperanza y Wanda (todas del departamento de
Puerto Iguazu).

Para difundir informacién actualizada acerca del estado de situacién del pais con respecto al
paludismo, se utiliza el Boletin Epidemioldgico elaborado por el area de Vigilancia del Ministerio
de Salud de la Nacion, que condensa y publica semanalmente en su pagina web la informacién
proveniente de las Direcciones de Epidemiologia de todo el pais. La informacion proveniente de
todo el pais se presenta desagregada por provincias para resaltar la situacién de las areas
receptivas, solicitandose ademas la notificacion negativa de casos para garantizar la continuidad
de la vigilancia. Este medio facilita el acceso universal a la informacién actualizada sobre los
casos de paludismo detectados e investigados a nivel pais y por jurisdiccion, haciendo especial
mencion a la situacion epidemioldgica de las localidades donde se detectaron casos histéricos.

3.2.2 ldentificar y actualizar los principales flujos migratorios
con riesgo de importacion de casos de paludismo
procedentes de paises con transmision activa

Como se indica en pérrafos anteriores, la procedencia de los casos importados entre 2005 y
2010 era en su mayoria de Bolivia. A partir de 2011 hubo una disminucién de los casos
provenientes de este pais y un aumento de los casos procedentes de paises de Africa y de
Centroamérica y a inicios del 2018 de Sudamérica, destacandose Venezuela. En este sentido
los dltimos casos importados han sido detectados en Buenos Aires en poblacion migrante que
se encuentran en el pais por motivos laborales. Los flujos migratorios son dinamicos lo que incide
en la vulnerabilidad del pais.

En esta seccion se detallan las rutas de los flujos migratorios en los escenarios de alto y mediano
riesgo, que tienen antecedentes histéricos de transmisién de paludismo y son receptivos.

En este contexto, la vulnerabilidad en el NOA, esta dada por el corredor de la Ruta Nacional 34
y los flujos migratorios provenientes de areas fronterizas de Bolivia que presentan transmision
activa. También la Ruta 81 (correspondiente al corredor bi oceanico, que atraviesa de Brasil a
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Chile), y la Ruta Nacional 50 que atraviesa el Departamento Oran hasta el puente internacional
sobre el Rio Bermejo (limite con Bolivia).

La zona limitrofe con Bolivia presenta transmision continua inestable de paludismo por P. vivax
y es altamente receptiva. El flujo migratorio internacional en la zona fronteriza argentino-boliviana
esta vinculado con intensas actividades culturales, intercambios sociales, econémicos, sanitarios
y laborales.

En la provincia de Salta, la ruta 34 atraviesa en un primer recorrido de 200 km el Departamentos
de General José de San Martin (localidades de: Profesor Salvador Mazza (km 1487), Aguaray
(km 1466) Tartagal (km 1431-1434), General Mosconi (km 1424), y Embarcacion: (km 1346), y
el Departamento de Oran (acceso a Pichanal (km 1329) y a Santa Rosa (km 1309)). Luego de
atravesar la provincia de Jujuy, vuelve a ingresar a Salta por otros 224 km, atravesando esta vez
los Departamentos Capital, General Giiemes (localidad de General Gliemes (km 1136), Metan
(localidad de San José de Metan (km 996) y Rosario de la Frontera (Acceso a Rosario de la
Frontera (km 972))

En la provincia de Jujuy, la mencionada Ruta 34 atraviesa durante 138 km los departamentos de
Ledesma (localidades: acceso a Yuto (km 1283), acceso a Caimancito (km 1269), Calilegua (km
1249), Libertador General San Martin (km 1243), y Fraile Pintado (km 1228)), San Pedro
(localidad de San Pedro (km 1197)) y El Carmen.

En esta provincia, otro corredor de bajo riesgo esta representado por la Ruta Nacional 9, también
procedente de Bolivia, que atraviesa los departamentos de Yavi, Cochinoca, Humahuaca,
Tilcara, Tumbaya, Belgrano, San Antonio y el Carmen. (Ver ilustracion 7).

llustracion 7. Provincia de Jujuy. Division politicay principales rutas que determinan la
vulnerabilidad a la reintroduccién de paludismo.
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Fuente: Direccion Provincial de Programas Sanitarios. Mayo de 2018
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En la seccion 3.2.6 se define las acciones pertinentes para fortalecer los acuerdos
internacionales para la vigilancia y control epidemiol6gico en zonas fronterizas donde existen
casos de paludismo.

La provincia de Misiones esta atravesada por la Ruta Nacional 12, paralela al rio Parana (limite
con Paraguay) y la Ruta Nacional 14 paralela al rio Uruguay (limite con Brasil). Recientemente
Paraguay certificd su estado de pais libre de Paludismo, por lo que el riesgo esta representado
por los flujos migratorios provenientes de Brasil a través de cualquiera de las dos rutas.

La Ruta 12 ingresa desde Brasil a través del Puente Internacional Tancredo Neves y une las
localidades misioneras de Puerto Iguazi (km 1640),Puerto Libertad (km 1608), Colonia Wanda
(km 1601) y Puerto Esperanza (km 1591), en el Departamento IguazU; Eldorado (km 1543), en
el Departamento homoénimo; Puerto Piray (km 1531) y Montecarlo (km 1521), en el Departamento
Montecarlo; Puerto Rico (km 1473), en el Departamento Libertador General San Martin; Jardin
América (km 1437) y San Ignacio (km 1398), en el Departamento San Ignacio; cabecera Santa
Ana (km 1383) y Candelaria (km 1361), en el Departamento Candelaria, y Garupa (km 1354),
Miguel Lanus (km 1347) y Posadas (km 1339-1349) en el Departamento Capital.

Brasil es un pais endémico de paludismo principalmente en la zona de la region amazédnica, la
Zona sur no presenta transmision autdctona de casos en los Ultimos afios. Por referencia local el
mayor flujo migratorio hacia Puerto Iguazi proviene de la regioén sur de Brasil por motivos de
turismo.

3.2.3 Sistematizar las acciones para la busqueda
proactiva de casos de paludismo

Considerando las capacidades provinciales, nacionales y el mapa de riesgo, se definen las
acciones y se identifican las localidades donde se llevaran a cabo.

Busqueda proactiva

La busqueda proactiva es una estrategia complementaria, que implica la deteccién por parte
de los trabajadores de la salud de las infecciones paltdicas a nivel comunitario y doméstico en
grupos de poblacion que se consideran estar en alto riesgo. Se lleva a cabo en &reas con
antecedentes histéricos de paludismo, receptivas y vulnerables atendiendo a eventuales
modificaciones de la situacion epidemiolédgica local. Es particularmente util para poblaciones
desatendidas o con dificil acceso a los servicios de salud existentes, como los trabajadores
migrantes y pueblos originarios.

Dada la heterogeneidad de las areas en las que se realizan las busquedas proactivas, su
extension varia en un rango que va desde el 5% al 20% de la poblacién en riesgo. Ello depende
del tamafio de la poblacion, la vulnerabilidad, el recurso humano disponible y la capacidad del
laboratorio para procesar las muestras obtenidas en cada provincia.

La toma de muestra se efectuara:

- en terreno, en aquellas localidades con dificil acceso a los servicios de salud,
consideradas de mayor riesgo por receptividad y vulnerabilidad

- a partir de un muestreo por conveniencia entre los individuos que consulten en los
establecimientos sanitarios, en las localidades definidas por cada provincia.
Esta estrategia es en realidad una forma de vigilancia pasiva, no permite el célculo de
prevalencias, ya que no resulta de un muestreo probabilistico, ni tiene base poblacional.
Sin embargo, en un escenario de paludismo eliminado, permite monitorear la transmisién
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paltdica. Por ello, operativamente se decidié incluirla y notificarla como busqueda

proactiva.

Para la definicion de las areas factibles de ser elegidas para la realizacion de bisqueda proactiva
se tuvieron en cuenta las siguientes caracteristicas (Tabla 20):

— los antecedentes de casos histéricos
— lareceptividad de las areas
— la vulnerabilidad de las areas

Tabla 20. Localidades propuestas para realizar bisquedas proactivas paralos escenarios | y Il.

Esce_narlos Provincia | Departamento = Localidades Poblacion* RESETIRTCE, Vulnerabilidad
de riesgo o}
Aguas Blancas 625 ALTA ALTA
Paraje
Porcelana 60 ALTA ALTA
Paraje El 50 ALTA ALTA
Aujoncito
Paraje Media 20 ALTA ALTA
Luna
Paraje Pozo el 20 ALTA ALTA
Mate
Paraje
Algarrobito /0 ALTA ALTA
Paraje Volcan 70 ALTA ALTA
Paraje Volcan
Trasfondo 25 ALTA ALTA
ORAN Paraje San 15 ALTA ALTA
Telmo
Paraje
Trasfondo San 15 ALTA ALTA
Telmo
SALTA Paraje 70 ALTA ALTA
Trementinal
Paraje Isla de 20 ALTA ALTA
los Novillos
Paraje 15 ALTA ALTA
Corredero
Paraje Astillero 35 ALTA ALTA
Paraje 70 ALTA ALTA
Madrejones
Paraje 10 ALTA ALTA
Canaveral
Aguaray (a) ND ALTA ALTA
Capiazuti (a) 583 ALTA ALTA
Campo Duran 799 ALTA ALTA
SAN MARTIN :
(Tegbam"e”da 606 ALTA ALTA
Salvador
Mazza (Mixta) 7393 ALTA ALTA
(e)
Gral.Pizarro 1654 ALTA MEDIANA (b)
ggz:\;‘g'o 1006 ALTA MEDIANA (b)
ANTA
SALTA Las Lajitas 3815 ALTA MEDIANA (b)
Joaquin V. 10403 ALTA MEDIANA (b)
Gonzalez
GUEMES El Bordo 5833 ALTA MEDIANA (b)
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Campo Santo 5868 ALTA MEDIANA (b)
Cobos 895 ALTA MEDIANA (b)
Paraje Betania 60 ALTA MEDIANA (b)
Palma Sola 3791 ALTA MEDIANA (c)
STA. El Piquete 2521 ALTA MEDIANA (c)
BARBARA | Talar 2901 ALTA MEDIANA (c)
Vinalito 757 ALTA MEDIANA (c)
SAN PEDRO | La Mendieta 3635 ALTA MEDIANA (c)
JUIUY Yuto 8700 ALTA MEDIANA (c)
Caimancito 5336 ALTA MEDIANA (c)
LEDESMA
Fraile Pintado 13300 ALTA MEDIANA (c)
Chalican 1062 ALTA MEDIANA (c)
'églﬁas 2563 ALTA MEDIANA (c)
EL CARMEN [Calientes
Pampa Blanca 2720 ALTA MEDIANA (c)
Andresito 500 MEDIANA ALTA
(Caburei)
Puerto Iguazu
(Ribera del
Parang, Sta 5000 MEDIANA ALTA
Rosa, 2000
MSONE | iounzy  [Hecre
(Uruguai) 2000 MEDIANA ALTA
Wanda (Zona 4000 MEDIANA ALTA
portuaria)
Esperanza
(Zona 4000 MEDIANA ALTA
portuaria)
| Censo 2010.

s conformadas por pueblos originarios

bilidad esta relacionada con los flujos migratorios transitorios durante la época de
movimiento comercial con pais limitrofe endémico para Paludismo

bilidad esta relacionada con el intenso y permanente transito de personas desde y
nteriza con pais limitrofe con Paludismo

e Aguaray: Colodro (45 Hab), Macueta (125 Hab), Campo largo (180 Hab),
30 Hab), Agua Blanca (270 Hab)

Misiones de Salvador Mazza: Campo Blanco (312), La Angostura (72), Algarrobal
ri (864 Hab), Dique ltiyuro (174 Hab), Arenales (878Hab), San Antonio (48Hab),
(68 Hab), Yerba Buena (651 Hab), La Bendicién (135 Hab), Monte Sinai (106 Hab),
36Hab); El Chorro (98Hab); El Sauzal (1103)"

s de Salta, Jujuy, y Misiones cuentan con mapas y catastros actualizados durante
bituales de los agentes sanitarios.

dentificar alos responsables de llevar a cabo las

cciones y los flujos de informacién

bles de las blsquedas reactivas son los integrantes de los equipos de salud del
e atencion, coordinados por el referente epidemiolégico local, con la colaboracion
os locales de control de vectores para la realizaciébn de las investigaciones
as pertinentes, en areas receptivas y vulnerables. En areas no receptivas, no aplica
On en terreno.
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Los responsables de la blsqueda proactiva son los integrantes de los equipos de Atencion
Primaria de la Salud (agentes sanitarios o promotores de salud) o personal de Control de
vectores segun lo acordado por cada provincia teniendo en cuenta las capacidades locales.

El diagnostico se efectuara en los efectores de laboratorios previamente designados por las
provincias.

3.2.5Quimioprofilaxis del viajero

Existen varios farmacos para realizar quimioprofilaxis de paludismo. La eleccién de cada uno
de ellos se realizara en funcién de las contraindicaciones del farmaco segin los antecedentes
del viajero y la sensibilidad del parasito en el area a visitar.

Es importante realizar una correcta prescripcion de la Quimioprofilaxis en funcion del
riesgo/beneficio de la persona.

Es importante mencionar que ninguna profilaxis en 100% efectiva, por lo cual se deben tomar
medidas de prevencion para evitar la picadura de mosquitos y recomendar la consulta médica
inmediata ante la aparicion de fiebre y/u otros sintomas compatibles con paludismo durante o al
regreso de un viaje a zonas endémicas.

Para informacién actualizada acerca de la profilaxis recomendada por pais, se sugiere
consultar los mapas interactivos del CDC, en
https://www.cdc.gov/malaria/travelers/about_maps.html

Las drogas, que se sugieren para ser utilizadas en el pais para quimioprofilaxis de viajeros a
zonas endémicas de paludismo son: la doxiciclina y la mefloguina.

DOXICICLINA:
+ 1.5 mg /kg/ dia. Dosis adulto 100 mg =1 comp. por dia. Dosis maxima 100 mg/dia
* No administrar en nifios menores de 8 afios, ni durante el embarazo y la lactancia.
+ Comenzar 1 a 2 dias antes del viaje a zonas endémicas de paludismo; tomar a la misma
hora del dia mientras permanezca en el lugar y continuar 4 semanas luego de salir de

dicha zona.
MEFLOQUINA:
* 5 mg/kg/semana. Dosis adulto: 250 mg de sal= 1 comp. por semana. Dosis maxima 250
mg/ semana.

» Es segura durante el embarazo y la lactancia.

* No administrar en menores de 5 kg.

+ Comenzar 1 semana antes del viaje (preferentemente 2 a 3) y finalizar 4 semanas luego
de salir de la zona endémica.

La Cloroquina podria utilizarse como quimioprofilaxis en areas geograficas muy restringidas
donde existen parasitos sensibles a la misma.

Se prevé reforzar estas recomendaciones a través de la Sociedad Latinoamericana de Medicina
del Viajero, a través de material gréafico a distribuir en distintos efectores de salud, oficinas de
turismo, agencias de viaje, entre otras a fin de resaltar la importancia de la consulta médica previa
a los viajes.

Para mas informacién ver “Guia de Manejo Clinico de Paludismo en Argentina”
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3.2.6 Fortalecer los acuerdos internacionales para la
vigilancia y control epidemiolégico en zonas

fronterizas donde existen casos de paludismo

En el marco de los acuerdos internacionales existentes con Bolivia (ARBOL IIl) y con diferentes
estados de paises limitrofes (Alto Parana en Paraguay, Santa Catarina y Rio Grande do Sul en
Brasil), se planifica realizar acciones orientadas a mejorar la situacion epidemiol6gica regional
de los paises limitrofes, a saber:

— Efectuar capacitaciones en zonas de Bolivia limitrofes con nuestro pais con casos de
paludismo (Ej: localidades espejo de Salvador Mazza- Yacuiba, Aguas Blancas-
Bermejo)

— Efectuar actividades de sensibilizacion y promocién de la salud en estas localidades para
estimular la consulta en los efectores locales por parte de los usuarios del transito vecinal
fronterizo (VTF).

— Capacitar a las fuerzas de seguridad de las zonas fronterizas para la deteccion y
derivacion de los febriles al sistema de salud.

— Realizar acuerdos con los paises limitrofes para la generacion de acciones de
cooperacion para la sistematizacion de las acciones de deteccion y control (A través de
TCC)

— Identificar otros acuerdos internacionales en proceso que puedan dar sustento a otras
actividades fronterizas.

— Realizar gestiones formales a nivel internacional para promover la notificacién entre
estos paises limitrofes, asi como las acciones de prevencion y control en las areas
fronterizas, utilizando los mecanismos legales del RSI.

— Sensibilizar a los viajeros en puntos de entrada de los viajes internacionales, a través de
la difusibn por mensajes graficos que estimulan la autoconsulta en personan
provenientes de paises con transmisién activa de paludismo.

— Proveer informacién para prescribir quimioprofilaxis a los viajeros que visitan zonas
endémicas de paludismo.

3.3 Medidas parareducir y mitigar la
receptividad

La tercera linea estratégica del Plan de Prevencion del Restablecimiento de Paludismo abarca
las medidas para reducir y mitigar la receptividad y tiene como objetivo general contar con
informacion entomoldgica oportuna y adecuada que permita mantener un conocimiento
actualizado de las condiciones de receptividad del pais.

Los objetivos especificos de esta linea son:

e Investigacion entomoldgica como respuesta a la deteccién de un caso de
paludismo
e Vigilancia entomolégica y control vectorial

3.3.1Investigacion Entomoldgica como respuesta a la
deteccion de un caso de paludismo

La investigacion entomoldgica debe llevarse a cabo en forma simultanea, de ser posible, junto a
la investigacion de casos. Debe llevarse a cabo como minimo dentro de las 72hs y un méaximo
de 7 dias de la llegada de un caso importado a el area receptiva coincidente con los periodos
minimos de incubacion intrinseco (en el humano) y extrinsecos (en el mosquito). Es
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responsabilidad de las areas de control de vectores que tienen jurisdiccion en el lugar donde se
detecta el caso confirmado.

La extension y alcance de la investigacion entomolégica estan determinados por los parametros
pautados para la busqueda reactiva (500 metros alrededor de la vivienda donde recide el caso);
la necesidad de aplicacién de medidas de control vectorial frente a la deteccién de un caso
confirmado de paludismo en un area determinada se definira en funcién de los resultados de la
investigacion entomoldgica, exceptuando en el escenario | donde el rociado residual
intradomiciliario se realizara siempre.

En areas no receptivas no es necesario efectuar la investigacion entomoldgica. Esto no excluye
la realizacion de actividades programaticas de vigilancia entomolégica, que permitan certificar la
continuidad a través del tiempo de la condicién de dicha area como no receptiva con la escepcion
del escenario | donde el rociado residual intradomiciliario se realizara de todas formas.

3.3.2Vigilancia Entomoldgica

El objetivo general de la vigilancia entomoldgica es brindar informacion sobre la bionomia de las
especies de anofelinos, asi como el seguimiento y evaluacién de las intervenciones de control
planificadas que resulten costo efectivas al pais. Los objetivos especificos son:

— Determinar la presencia, abundancia temporal y distribucion espacial a diferentes
escalas como micro-habitat, o geografica tanto de las formas inmaduras como adultas
de las especies vectores del género Anopheles. en localidades especificamente
seleccionadas con criterio de riesgo.

— Detectar si las hubiera, la presencia de nuevas especies de Anopheles spp. vectores en
localidades previamente muestreadas

— Ubicar, identificar, caracterizar, georreferenciar y mapear los habitats positivos para
larvas de mosquitos vectores de Anopheles sp en localidades especificamente
seleccionadas con criterio de riesgo.

— Determinar los habitos de picadura, de reposo y la tasa de infeccion de los vectores
Anopheles spp. en localidades especificamente seleccionadas con criterio de riesgo.

— Monitorear la susceptibilidad/mortalidad a los insecticidas empleados en salud publica
de los vectores Anopheles spp.

— Seleccionar las medidas de control mas costo-efectivas en las localidades centinelas
seleccionadas ubicadas dentro de los estratos.

— Monitorear y evaluar las intervenciones de control implementadas en las localidades
centinela seleccionadas ubicadas dentro de los estratos.

Se realiza vigilancia y monitoreo entomoldgico en las localidades centinelas establecidas
segun receptividad y vulnerabilidad en las areas ex endémicas de los Escenario de riesgo | y Il.

En el Escenario | se tuvo en cuenta cercania a la frontera (hasta 20 km de distancia),
condiciones eco-epidemiolégicas aptas para el desarrollo del vector asi como su presencia,
periodos de méxima y minima densidad poblacional de los anofelinos, antecedentes de
endemicidad, transito permanente de personas, cercania a areas con circulacion activa. Por
estos motivos se dispusieron dos monitoreos entomoldgicos al afio distribuidos uno en los meses
de baja densidad poblacional de anofelinos y uno en los meses de bajo densidad poblacional.
Por otro lado se pueden incluir investigaciones puntuales en lugares donde se sospecha un
aumento inesperado en la receptividad y / o vulnerabilidad.

En el Escenario Il se tuvo en cuenta también las condiciones ambientales favorables
para el desarrollo del vector, asi como los cambios en el suelo producidos por la intensa actividad
agricola asi como la extensién de la urbanizacion hacia zonas de la periferia de la selva o monte,
donde la densidad de las poblaciones de anofelinos es mayor. Con respecto a la vulnerabilidad,
se consideraron localidades que reciben trabajadores temporarios extranjeros, que vienen al pais

55



a levantar las cosechas, provenientes de lugares con transmisién activa o, en el caso de
Misiones, por el intenso transito de personas desde y hacia un pais con transmisién esporadica
en el area de frontera. En este caso, se realizan monitoreos entomoldgicos en puntos centinelas
y evaluaciones puntuales al igual que en el escenario I.

En el escenario Il no se realiza vigilancia entomolégica. Se lleva a cabo investigacién
entomolégica como respuesta a la notificacion de un caso importado. En el escenario IV no se
realiza vigilancia ni investigacion entomolégica para Anopheles por ser un area no receptiva.

A su vez, se considera la posibilidad de muestrear otras localidades si se presentan las siguientes
opciones:

- Localidad/es en la que hubo epidemias frecuentes o estacionales (con periodos intermedios sin
casos reportados) en donde se observan cambios ambientales en relacion a la actividad humana
0 como resultado de los cambios en el clima, lo que resulta en un mayor potencial de
reproduccién vectorial.

-Localidades ubicadas en areas en las que no haya ocurrido casos de malaria, pero que pueden
presentar estas dos situaciones:

- Que se informe la aparicién de casos de paludismo.

- Que se observe que por los cambios en el medio ambiente se puede favorecer la
reproduccién de los mosquitos vectores (por ejemplo, cambios climaticos, desastres,
proyectos de desarrollo y actividades humanas, entre otros).

4. ACCIONES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA Y
ENTOMOLOGICA SEGUN
ESTRATIFICACION DE RIESGO

La estratificacion del pais por escenarios epidemiolégicos de riesgo para el restablecimiento de
la transmision de paludismo, planteados anteriormente (antecedentes histéricos, receptividad y
vulnerabilidad) que permiten orientar acciones especificas, se presentan a continuacion en las
tablas 21 a 24. Se detallan las acciones pertinentes tanto para la deteccién temprana de casos
como para la investigacion entomolégica y control vectorial, segun los distintos escenarios.
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Tabla 21. Escenario epidemiologico |

Paludismo

Estratificacion de riesgo

Receptividad

Vulnerabilidad

Deteccion Temprana de Infeccién paltdica

Vigilancia Entomolégica y Control vectorial

fiebre sin foco
evidente.

poblacion concentrada o entre
1y 2 km. en poblacion
dispersa : febriles sin foco
evidente + no febriles durante
4 semanas

- , Respuesta
Ecosistema, Casos . . Busqueda
- . p BuUsqueda Reactiva - ante la . . Control
Escenarios Higgjsr(i)csos preiggf;\ sl :nrgs?g;i?:s B%zc;?ve:a Respuesta ante la deteccion PIZ;%%:&\? de deteccion de Erxlogr: 2?(’?;ca vectorial
poblacién migratorios de un caso importado rutina un casg preventivo
susceptible intensos Injpeieee
Permanente Gota gruesa y extendido fino a | Gota gruesay Investigacion Registro de RRI en
tomando en la poblacién que habita en los extendido fino entomolégica criaderos localidades
cuenta la 250 mts alrededor del aun y Rociado (durante la fronterizas de
definicién de domicilio del caso (500mts. de porcentaje de Residual busqueda dificil acceso
caso diametro) en poblacién la poblacién Intradomiciliari proactiva) (sujeto a
sospechoso concentrada o entre 1y 2 km. seleccionada. o (RRI) 250 evaluacion de
de paludismo en poblacién dispersa. mts alrededor De Rutina: la situacion
1°sem: a toda la poblacion: del domicilio Monitoreo en | epidemiolégic
personas afebriles o con fiebre del caso puntos ade
Ante la sin foco evidente (barrido) (500mts. de centinela dos | paludismo en
deteccion de 2°sem: febriles sin foco diametro) en veces/afio el pais
un caso de evidente poblacion limitrofe)
paludismo, 3°sem: febriles sin foco concentrada o | Evaluaciones
se realizara evidente entre 1y 2 km. puntuales:
Presentacion vigilancia 4°sem: febriles sin foco en poblacion Monitoreo
El - Alta Alta ) ot - ! o
endémica intensificada evidente. dispersa. entomoldgico
en los Ante la aparicién de un nuevo en puntos
efectores de caso en cualquiera de estas estratégicos
salud, es busquedas, definir: para evaluar la
decir la toma « Si es importado se realiza de presencia de
de gota manera similar al ler caso. Anofelinos y
gruesay « Si es introducido se hace actualizar los
extendido fino | bldsqueda a la poblacion en mapas de
a todos los los 250 mts. alrededor del distribucion de
pacientes con | domicilio del nuevo caso en los mismos.
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Tabla 22. Escenario epidemiologico Il

Escenarios

Paludismo

Estratificacion de riesgo

Busqueda Pasiva

Deteccién Temprana de Infeccién paltdica

Busqueda Reactiva
Respuesta ante la deteccion de un caso
importado

Busqueda
Proactiva
Planificada de rutina

Vigilancia Entomolégica y Control
vectorial

Respuesta ante
la deteccion de
un caso
importado

Vigilancia
Entomolégica

Ell

Receptividad Vulnerabilidad
Ecosistema, Casos
Casos presencia del importados,
Historicos vector, movimientos
poblacion migratorios
susceptible intensos
Presepta_mon Alta Media
endémica
Presentacion .
epidémica Media Alta

Permanente
tomando en cuenta
la definicion de
caso sospechoso
de paludismo

Ante la deteccion
de un caso de
paludismo, se
realizara vigilancia
intensificada en los
efectores de salud,
es decir la toma de
gota gruesa y
extendido fino a
todos los pacientes
con fiebre sin foco
evidente.

Gota gruesa y extendido fino a la poblacién
que habita en los 250 mts alrededor del
domicilio del caso (500mts. de diametro) en
poblacién concentrada o entre 1y 2 km. en
poblacion dispersa.

1°sem: a toda la poblacion: personas
afebriles o con fiebre sin foco evidente
(barrido)

2°sem: febriles sin foco evidente

3°sem: febriles sin foco evidente

4°sem: febriles sin foco evidente.

Ante la aparicion de un nuevo caso en
cualquiera de estas busquedas, definir:

« Si es importado se realiza de manera
similar al ler caso.

« Si es introducido se hace blsqueda a la
poblacion en los 250 mts. alrededor del
domicilio del nuevo caso en poblacién
concentrada o entre 1y 2 km. en poblacion
dispersa : febriles sin foco evidente + no
febriles durante 4 semanas

En todos los casos se realizara vigilancia
intensificada en los efectores de salud, es
decir la toma de gota gruesa y extendido
fino a todos los pacientes con fiebre sin
foco evidente.

Muestreo
poblacional aleatorio
con gota gruesay
extendido fino en los
efectores de salud
y/o en terreno: gota
gruesa y extendido
fino a un porcentaje
de la poblacién
seleccionada

Investigacion
entomoldgica.
Sl hay presencia
del vector, se
hace Rociado
Residual
Intradomiciliario
(RRI) 250 mts
alrededor del
domicilio del caso
(500mts. de
diametro) en
poblacién
concentrada o
entre 1y 2 km. en
poblacién
dispersa

Registro de
criaderos
(durante la
busqueda
proactiva)

De Rutina:
Monitoreo en
puntos centinela
dos veces/afio

Evaluaciones
puntuales:
Monitoreo
entomoldégico
en puntos
estratégicos
para evaluar la
presencia de
Anofelinos y
actualizar los
mapas de
distribucion de
los mismos.
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Tabla 23. Escenario epidemioldgico Il

Deteccién Temprana de Infeccién paltdica

Paludismo _ . o .
Estratificacion de riesgo Vigilancia Entomolégica y Control vectorial
Receptivid
a_d Vulnerabilidad p . p
Ecosistem - d Busqueda Reactiva Busqueda
n Casos a CeEs importados, Busqueda Respuesta ante la Proactiva Respuesta ante la deteccion A n 2l
Escenarios Ay P movimientos . - o - Vigilancia Entomolégica
Histéricos | presencia s Pasiva deteccion de un caso Planificada de un caso importado
del vector, ir?tensos importado de rutina
poblacion
susceptible
Permanente
tomando en
cuenta la Dependiendo de las
definicién de condiciones climéticas y
caso Dependera del hallazgo ambientales de la localidad en
sospechoso de la investigacion la cual se detecta el caso, se . ) .
P A . Registro de criaderos (durante la busqueda
de entomoldgica (en los evaluara la necesidad de la -
. ) A L proactiva)
paludismo. casos que se haya investigacion entomoldgica en
. efectuado) No se realiza | los 250 mts alrededor del | . les:
E Hace mas Baja Media — Baja Vigilancia de forma domicilio del caso (500 metros . Eva ua(l:[ones puntuales: -
de 40 afios intensificada Si es positiva: proceder rutinaria de didmetro) en poblacién Monitoreo entomologico en puntos estr_ateglcos
g . para evaluar la presencia de Anofelinos y
condicionada | como escenarios | y Il concentrada o entre 1y 2 km. - L
A actualizar los mapas de distribucién de los
alos en poblacion dispersa. mismos
resultados de | Si es negativa: proceder Si la investigacion es positiva, ’
las como escenario IV se evaluara la necesidad de
evaluaciones Rociado residual
entomoldgica Intradomiciliario- RRI
s
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Tabla 24. Escenario epidemiolégico IV

Deteccion Temprana de Infeccién paltdica

Vigilancia Entomolégica y Control

Paludismo
Estratificacion de riesgo vectorial
Receptivida | vuinerabilidad Fesbuesia
. Casos . . Blsqueda P
Casos Ecosistema, ioerEEEs Blsqueda Busqueda Reactiva Proactiva ante la
Escenarios Histoéric presencia port: ’ au Respuesta ante la deteccién de o deteccion de | Vigilancia Entomoldgica
movimientos Pasiva 3 Planificada de
os del vector, : 3 un caso importado : un caso
- migratorios rutina .
poblacion intensos importado
susceptible
Sin Sin Baja Permanente Casos importados: Gota gruesa No se realiza No se realiza No se realiza
historia presencia de tomando en y extendido fino a los contactos
de vector cuenta la febriles que estuvieron de viaje
paludis definicién de en la misma zona.(ver
E IV mo caso condiciones para descartar un
sospechoso caso en definiciones de caso)
de
paludismo.
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5. ROLES INSTITUCIONALES Y
GESTION

El sistema de vigilancia y las acciones de control para la prevencién del restablecimiento del
paludismo se sustentan sobre las instituciones y estructuras preexistentes del sistema de salud. Sus
estrategias se comparten parcialmente con otros eventos de salud, que son detectados a través de
la definicion de Sindrome Febril inespecifico y abarcados por el manejo integrado de control de
vectores.

En esta seccion se describiran las caracteristicas del Sistema de Salud de la Argentina y de las
instituciones involucradas tanto en la deteccion, tratamiento y notificacion como en las de
diagndstico, vigilancia entomolégica y control de vectores.

El Ministerio de Salud de la Nacion a través de la Coordinacién de Vectores, dependiente de la
DNEASS propicia la coordinacién e implementacién de las actividades de vigilancia y control
vectorial. El Departamento de Parasitologia del Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas del
ANLIS Dr. Carlos G. Malbrén, es el Laboratorio Nacional de Referencia de Paludismo y coordinador
de la Red Nacional de Laboratorios en el tema, por resolucion ministerial 70 del afio 2014 (EX-DI-
32_00 Designacién de Laboratorio de Referencia). Su responsabilidad es la de garantizar el
diagnéstico referencial, la normatizaciéon y calidad, asi como el asesoramiento cientifico, la
capacitacion, la investigacion y provision de insumos de diagnéstico.

La deteccién por busqueda pasiva, la atencién y el seguimiento de los casos se realiza en cada
unidad de salud y es responsabilidad del equipo local. Cada provincia implementa flujos de asistencia
acordes a su organizacion interna, para optimizar el manejo clinico de los pacientes y la respuesta
epidemiolégica oportuna (investigacion de casos), de acuerdo a lo reglamentado por el marco legal
vigente.

En lineas generales en la organizacion del sistema de Salud de Argentina se diferencian dos modelos
de atencién de casos de paludismo, segun los recursos y redes disponibles en cada provincia y su
situacion epidemiolégica:

e Atencion descentralizada del paciente en hospitales cabecera o servicios del primer nivel de
atencion. La toma de muestra se realiza en el lugar de atencién del paciente y la observacion
microscopica en los Laboratorios de la Red provincial; o

e Atencibén de pacientes y procesamiento de muestras centralizada en los centros hospitalarios
de mayor complejidad.

En el anexo 1 se detalla el circuito de asistencia de casos de paludismo recomendado en el pais.

El esquema de tratamiento esta normatizado y es gratuito. El Ministerio de Salud los provee a las
provincias para que sean distribuidos de manera estratégica en establecimientos de salud
previamente designados, para asegurar la administracion en forma oportuna y evitar la
reintroduccion. El profesional de salud es quien notifica el caso sospechoso/confirmado que debera
ser registrado en el Sistema Nacional de Vigilancia de la salud (SNVS 2.0) y solicita al referente
regional o efector designado, el esquema terapéutico adecuado segun la especie de plasmodium
identificada. Todas las provincias cuentan con tratamientos de primera y segunda linea, y con al
menos un tratamiento parenteral con artesunato para casos graves. En la tabla 18 se listan los
efectores de salud en los escenario | y Il designados, al momento, para la entrega de medicacion.



Todos los pacientes con paludismo en los sectores de salud publicos y privados son tratados de
acuerdo con las “Guias para el manejo clinico del paludismo en Argentina”. Para garantizar la
calidad de los tratamientos se cuenta con la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT), que es un organismo descentralizado de la Administraciéon Publica
Nacional creado en agosto de 1992, mediante decreto 1490/92.

Las particularidades del sistema publico de salud de las provincias de Salta, Jujuy y Misiones, las
redes de atencion de pacientes con paludismo y de diagnéstico microscépico, los responsables de
las busquedas pasivas y activas y de la notificacion al sistema de vigilancia asi como los flujos de
informacién adoptados en cada una de las provincias receptivas y otros aspectos relacionados a la
gestion de las acciones para la prevencion de la reintroduccion, se detallan en la “Guia de
vigilancia para la prevencion del restablecimiento del Paludismo en Argentina”, en los Apéndices
correspondientes a cada provincia.

a. Caracterizacion del Sistema de Salud de la

Republica Argentina
El sistema de salud en la Republica Argentina estd compuesto por un subsector puablico, uno de
seguridad social y uno privado. Acorde a la Ley Basica de Salud 153/99 todas las personas tienen
derecho a ser atendidas en todos los efectores del subsector publico (hacionales, provinciales y
municipales), independientemente de que tengan algun tipo de cobertura social o privada. Los
trabajadores del mercado formal y sus familiares directos que se incorporan como beneficiarios,
tienen una cobertura adicional de instituciones de la seguridad social denominadas "Obras
Sociales" (O0OSS), que conforman el segundo subsector. El subsector privado se financia a partir
del aporte econémico de sus usuarios a empresas de medicina prepaga donde el pago esta a
cargo de cada individuo. Muchas veces los afiliados a la medicina prepaga también cuentan con
cobertura de seguridad social (“doble afiliacion”).

El subsector publico provee todos los servicios de salud de forma gratuita. Consta de una red de
hospitales, centros de salud y establecimientos con el objetivo de cubrir la atencion de todas las
personas que se encuentran en territorio argentino. La poblacién con cobertura exclusiva del
subsector publico representa el 36% a nivel pais. Este grupo crece en las regiones del NEA y NOA
donde alcanza un 50,9% y 44,6% de la poblacion respectivamente.

Argentina tiene un total 24.675 establecimientos de salud, casi el 21% con internacion. El nimero
de camas disponibles es de 161.570 y la cantidad de médicos son 167.934. La mayor
concentraciéon de recursos se encuentra en la region Centro, que es la que presenta la mayor
densidad poblacional. (Tabla 25).

Tabla 25. Indicadores de Acceso, Recursos y Cobertura. Republica Argentina. 2016.

Indicadores salud/ Regién SUR CuYo CENTRO @ Argentina

N° camas disponibles en

110.91
establecimientos asistenciales 0.913

161.570

N° de camas pediatricas habilitadas en

. . . . 1.111 1.804 900 1.269 5.974 11.058
establecimientos asistenciales
N° de camas obstétricas habilitadas en
establecimientos asistenciales 964 978 1.585 1.153 4.155 8.835
N° de médicos 9.443 12.719 | 9.607 | 11.504 124.661 167.934
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N"de establecimientos con 421 411 | 333 | 413 3.552 5.130
internacion
N° de establecimientos sin internacion PRV} 3.460 1.894 2.808 9.086 19.545
o .. .
% de Poblac.lon no Cubu?rt.a con Obra 50,9 446 30,1 39,0 32,7 36,0
social o plan médico

Fuente: Indicadores Basicos, Argentina, Afio 2016. DEIS. Ministerio de Salud de la Nacion.

Desde la década de los "90 el Ministerio de Salud asume las funciones de coordinacion, regulacion
y asistencia técnica. Luego de un proceso de descentralizacion, las provincias cuentan con
autonomia respecto a las decisiones sanitarias en sus jurisdicciones. Es decir, que la responsabilidad
primaria recae sobre estas.

Actualmente, el Ministerio de Salud de la Nacién es el organismo encargado de la regulacion de la
totalidad del sistema de servicios de atencion médica. Tiene formalmente a su cargo la normatizacién
y regulacion de las acciones de salud que se llevan a cabo en el territorio nacional.

b. Instituciones involucradas en la deteccion,
tratamiento y notificacion de los casos

La deteccidn pasiva, diagnéstico y tratamiento de los casos estd en manos de los diferentes efectores
de los 3 niveles de la red de atencion del pais. En cuanto a la deteccion activa: reactiva y proactiva,
ésta recae habitualmente en el primer nivel de atencién (personal de APS, agentes sanitarios,
personal de control de vectores).

En relacién a los circuitos de informacion y responsables de la notificacion de paludismo, ambos
estan intimamente ligados a los procesos y circuitos de atencién de pacientes. Todos los efectores
del Sistema de Salud tienen la obligaciéon por la ley 15.465 de notificar los casos detectados al
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS).

El Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) constituye la estrategia oficial impulsada desde
el afio 2002 por el Ministerio de Salud de la Nacion para cumplir con la notificacién obligatoria, y el
SNVS 2.0 constituye la continuacién y actualizacién tecnoldgica y conceptual de dicho sistema.
Integra la informacién y los actores que participan del diagnéstico clinico, de laboratorio, asi como
de la investigacion epidemioldgica, de nivel local, provincial y nacional, entre otros, a través de una
plataforma montada en Internet que comunica en tiempo real tanto a niveles asistenciales como de
gestién con responsabilidad sobre la asistencia, prevencion y control de eventos bajo vigilancia. Esta
red virtual se conforma a través usuarios habilitados en todo el pais. Permite tanto la notificacion de
los distintos eventos, como el analisis sistematico y rapido de la informacion disponible.

La gestion y administracion del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud esta a cargo de la
Direccion Nacional de Epidemiologia a través del Area de Vigilancia de la Salud en un trabajo
conjunto y articulado con los referentes de vigilancia clinica y de laboratorio, asi como los programas
de control y laboratorios nacionales de referencia. Los usuarios de este sistema son previamente
capacitados y operan bajo permisos de acceso acordes con el nivel de gestién en el que se
desempefian.

63



Paludismo es un Evento de Notificacion Obligatoria, y debe ser notificado al SNVS de forma
nominal dentro de las 24 horas de producida la deteccién del caso sospechoso (modalidad
de notificacién individual e inmediata).

c. Instituciones involucradas en el diagnostico de los
casos

La red de laboratorios de la Republica Argentina, dependiente de la Administracién Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), tiene por objeto coordinar acciones entre laboratorios de
distinto perfil técnico, a fin de lograr un diagnéstico confiable, oportuno y accesible para mejorar la
eficiencia y efectividad del sistema de vigilancia de salud, cuya red de notificacién integra.

La vigilancia de laboratorio incluye dos instancias: Laboratorios Nacionales de Referencia (LNR) y
Redes Tematicas de Laboratorios (RTL). El formato de un sistema nacional facilita que los
laboratorios que lo integran realicen procedimientos técnicos y administrativos de manera integrada
y homogénea, para generar los diagnésticos oportunos y confiables que requiere la vigilancia
epidemiolégica. Las Redes de Laboratorios se organizan en niveles con funciones,
responsabilidades e indicadores de progreso especificos.

La red TOPA (toxoplasmosis y paludismo), dependiente del Departamento de Parasitologia del
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (ANLIS-Malbran) es responsable a nivel nacional de
las capacitaciones para el diagnéstico microscépico y el control de calidad del diagnéstico. Para
mayor detalle ver la Seccién 3 de este documento o bien el Manual Operativo para el diagndstico
Laboratorial de Paludismo.

d. Instituciones involucradas en la vigilancia
entomoldgica y control de vectores

La Vigilancia entomolégica y el control vectorial estdn a cargo de la Coordinacion de Vectores,
dependiente de la Direccion Nacional de Epidemiologia y Analisis de la Situacién de Salud que
integra la Subsecretaria de Prevencion y Control de Enfermedades Comunicables e
Inmunoprevenibles del Ministerio de Salud de la Nacion. Con dos grandes sedes, una en la Ciudad
de Buenos Aires y otra en Cérdoba y Bases Nacionales de Control de Vectores distribuidas por el
pais con personal que realiza las tareas de campo. La Coordinacion de Vectores tiene entre sus
objetivos normatizar las acciones de control que se llevan a cabo en todo el pais.

En cuanto a la ejecucién de las acciones de control vectorial, éstas son llevadas a cabo, en la mayoria
de los casos, en forma articulada por los equipos de control de vectores dependientes de las
jurisdicciones Nacionales, Provinciales y Municipales. En términos de estructuras, los equipos
provinciales y municipales suelen encontrarse en los Ministerios de Salud, en estrecha vinculacion
con las Direcciones de Epidemiologia, o en distintos organismos provinciales o municipales a cargo
del ordenamiento y cuidado del medio ambiente.

En los items subsiguientes se realiza una resumida historizacién de la estructura organizacional
existente para el control vectorial en paludismo y los recursos disponibles.

64



e Estructura organizacional para el control vectorial en
Paludismo

La historica estructura de la Coordinacion de Vectores en las areas receptivas comprendia una Base
en la ciudad de Salta capital (sede del antiguo Programa Nacional de Paludismo, que funcion6 por
mas de 70 afios en el pais), que consta de un area técnica y otra administrativa. El area técnica
poseia una division de Jefatura de Operaciones de Campo que tenia a su cargo la planificacién de
actividades de prevencion y control de Paludismo, asi como en Dengue, Chagas y Leishmaniasis.
Una serie de divisiones adicionales incluian los departamentos de estadistica, laboratorios de
diagnéstico de paludismo, depésito de material, insecticidas, maquinas de fumigacion, area de
automotores, administracion, tesoreria, mantenimiento y mesa de entradas.

Otras bases que dependian de la Base operativa Salta eran: Tartagal, Oran, Salvador Mazza,
General Gilemes, Rosario de la Frontera, en la provincia de Salta; San Pedro, Ledesma y San
Salvador de Jujuy en la provincia de Jujuy. Asimismo Puerto Libertad y Puerto Iguazu, en la provincia
de Misiones pertenecian (hasta hace 10 afios) administrativamente a la Base Salta. Cada base
estaba a cargo de un Jefe de Sector y contaba con personal con diferentes funciones asignadas:
algunos técnicos de campo, otros microscopistas, entre otros.

Actualmente los casos de paludismo a nivel pais siguen los circuitos habituales de diagndstico y
tratamiento, se han integrado en el manejo de casos los servicios de salud de todos los niveles segln
el paciente lo requiera. La vigilancia epidemiologica es responsabilidad de las Direcciones de
Epidemiologia Provincial y Control de Vectores. La vigilancia entomol6gica y control vectorial es
responsabilidad de Control de Vectores.

En marzo de 2018 por Decisién Administrativa 307 del Ministerio de Salud, que incide en la estructura
organizacional del mismo y establece las funciones de la Coordinacién de Vectores:

- Coordinar las actividades de educacion, promocion de la salud y prevencion para reducir la
morbimortalidad ocasionada por las enfermedades transmitidas por vectores, y asistir a las
jurisdicciones provinciales y a la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES en la temética.

- Coordinar el desarrollo de investigaciones para mejorar las medidas de prevencion y estrategias
de control que permitan contener emergencias de salud y el control de enfermedades
endémicas.

- Coordinar el stock y provisién de insumos, reactivos de laboratorio y medicamentos necesarios
para la prevencién y tratamiento de enfermedades transmitidas por vectores en las jurisdicciones
provinciales y en la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES.

- Asistir técnicamente y generar acuerdos con las jurisdicciones provinciales y la CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES para el manejo de las enfermedades transmitidas por
vectores.

- Coordinar los programas de capacitacién y actualizacidon destinados al personal de la salud, y
asistir en la coordinacion con las jurisdicciones provinciales y la CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES.

- Monitorear los parametros de salud-enfermedad a través del diagnéstico epidemiolégico, asi
como las estrategias y acciones.

- Asistir técnicamente en el desarrollo de campafias de prevenciéon masiva y la elaboracion y
difusién de material informativo y comunicacional, en coordinacion con las jurisdicciones
provinciales y la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES.

- Instrumentar la notificacion obligatoria de casos de enfermedades transmitidas por vectores en
el Sistema Nacional de Vigilancia de Salud y la participacién ante alertas.
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Actualmente estamos en proceso de reorganizacion de esta estructura tradicional. Igualmente todas
las bases arribas mencionadas desarrollan actividades de vigilancia de Paludismo, segun lo
dispongan las planificaciones generales de la Coordinacion de Vectores.

No existen al momento plataformas informaticas desarrolladas que permitan la notificacion on line
de las actividades de estudio de casos y focos ni de vigilancia y control entomoldgico. Hasta tanto
se concreten estos desarrollos, dicha notificacion se realiza a través de los informes de caso y foco
ya mencionados, asi como de las planillas resumen mensuales que son responsabilidad de las bases
de control de vectores especificando, entre otras variables, la extension y magnitud de las basquedas
activas, la cantidad de rociados residuales efectuados (u otras acciones de control vectorial) y el
detalle de los insumos utilizados.

En los escenarios de riesgos | y Il existe coordinacién entre las bases de control de vectores del
Ministerio de salud de la nacion con sus contrapartes provinciales y/o municipales.

e Recursos disponibles

En la actualidad la Coordinacion de Vectores esta a cargo de las actividades relacionadas con la
prevencion del restablecimiento del paludismo en Argentina, en estrecha coordinacion con las
instancias pertinentes del sistema de Salud del Nivel Provincial y otras instituciones
gubernamentales y no gubernamentales.

La Coordinacién de Vectores tiene dos grandes sedes en la Ciudad de Buenos Aires y en Coérdoba
y Bases Nacionales de Control de Vectores distribuidas por el pais con personal que realiza las
tareas de campo.

El presupuesto correspondiente a las acciones de paludismo estd enmarcado en lo correspondiente
a la Coordinacion de Vectores: Jurisdiccion 80, Programa 37 actividades 41, con un presupuesto
anual 146.527.295 pesos argentinos, para el Control de Enfermedades Transmisibles por Vectores
y Zoonosis en General. Las actividades de laboratorio estan comprendidas dentro del presupuesto
destinado a la Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G Malbran”
(ANLIS) el cual no se incluye en este presupuesto.

Actualmente, el Programa Nacional de Paludismo depende la Coordinacion de Vectores, junto con
el Programa Nacional de Chagas, Programa Nacional de Leishmaniasis y las Enfermedades
Transmisibles por Mosquitos. Los lineamientos actuales ponen énfasis en la "Gestion Integrada de
Vectores" (GIV), como un enfoque que refuerza los vinculos entre la salud y el medio ambiente,
optimizando los beneficios para ambos. Se busca establecer, promover y apoyar asociaciones con
las comunidades a través de medios de comunicacién, reuniones y/o talleres grupales, asi como a
través de difusion grafica con corresponsabilidad de los tres niveles estatales y de los ciudadanos
para el auto-cuidado de la salud y fomento de entornos libres de criaderos. En este sentido, se trabaja
en conjunto con Provincias y Municipios, ONGs, Universidades y en articulacién con otros Programas
del Ministerio de Salud de la Nacion, con el fin de unificar los mensajes en esta linea y poder llegar
a mas gente.

Todas las acciones apuntan a desarrollar e implementar acciones sostenibles de vigilancia y control
de criaderos de vectores para reducir el riesgo entomolégico de estas enfermedades, fortalecer y
mejorar las medidas existentes de vigilancia entomolégica y control de vectores con uso racional de
productos biolégicos y quimicos, priorizando las actividades en los hogares y lugares de trabajo,
realizando un seguimiento respecto a la vigilancia de la resistencia a los insecticidas.
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6.SISTEMAS DE INFORMACION DE
VIGILANCIA DE PALUDISMO

En términos generales, la vigilancia epidemiolégica tiene como propdsito producir informacion
oportuna y de calidad para acciones de nivel poblacional e individual. De esta forma, aporta
conocimientos integrales para la planificacidn, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud.

En nuestro pais, en el afio 1960, se sanciond la ley N° 15465 de “Régimen legal de las enfermedades
de natificacion obligatoria”. A partir de esta legislacion y las periédicas actualizaciones, se ha
establecido el listado eventos de notificacion obligatoria (ENO’s), las fuentes de informacion, la
modalidad de notificacién y su periodicidad. Los obligados por la ley a naotificar son los médicos,
independientemente del subsector donde se desempefien, asi como los bioquimicos, bacteriélogos,
y demas personal de laboratorios, que atiendan, tomen muestras o estudien por laboratorio a casos
vinculados a eventos bajo vigilancia.

El Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS), tal como se menciond anteriormente,
constituye la estrategia oficial impulsada desde el afio 2002 por el Ministerio de Salud de la Nacion
para cumplir con la notificacion obligatoria, y el SNVS 2.0 constituye la continuacion y actualizacion
tecnoldgica y conceptual de dicho sistema. Integra la informacion y los actores que participan del
diagndstico clinico, de laboratorio, asi como de la investigacién epidemiol6gica, de nivel local,
provincial y nacional, entre otros, a través de una plataforma montada en Internet que comunica en
tiempo real tanto a niveles asistenciales como de gestién con responsabilidad sobre la asistencia,
prevencion y control de eventos bajo vigilancia. Esta red virtual se conforma a través usuarios
habilitados en todo el pais. Permite tanto la notificacion de los distintos eventos, como el analisis
sistematico y rapido de la informacidn disponible.

Tiene por objetivos:

- Establecer redes de comunicacién entre diferentes actores de la vigilancia, con distintos
niveles de responsabilidad y participantes en diferentes estrategias de vigilancia,
permitiendo asi la generacion de informacién integrada, completa y oportuna;

- Posibilitar el uso, analisis y difusién de informacion de salud relevante en todos los niveles y
sectores con responsabilidad en la promocion, prevencién y control de enfermedades y
riesgos para la salud de la poblacién;

- Permitir la vigilancia integrada de los eventos de notificacion obligatoria que afectan a la
salud poblacion;

- Permitir identificar grupos vulnerables e inequidades en salud y constituir una herramienta
para intervenir con criterios de equidad, calidad y oportunidad en la prevencion de
enfermedades y riesgos, en la investigacion y control de eventos que puedan afectar a
conjuntos poblacionales, y en el seguimiento de casos que garantice su acceso a la salud.

La gestion y administracion del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud esta a cargo de la
Direccion Nacional de Epidemiologia a través del Area de Vigilancia de la Salud en un trabajo
conjunto y articulado con los referentes de vigilancia clinica como por laboratorios, asi como los
programas de control y laboratorios nacionales de referencia. Los usuarios de este sistema son
previamente capacitados y operan bajo permisos de acceso acordes con el nivel de gestion en el
gue se desempefian'.

I Para consultas sobre el funcionamiento del SNVS comunicarse a areavigilanciamsal@gmail.com
o con los referentes provinciales de vigilancia.
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Paludismo es un Evento de Notificacién Obligatoria, y debe ser notificado al SNVS forma
nominal dentro de las 24 horas de producida la deteccién del caso sospechoso (modalidad
de notificacion individual e inmediata).

La ficha de recoleccién de datos para la naotificacion de casos de paludismo es la Ficha de
Notificacion y Pedido de Estudios de Sindrome Febril Agudo Inespecifico disponible en
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000747cnt-ficha-sfai-2016-no-endemica-

fha-vf.pdf.

Las principales variables a consignar en la notificacién son:

= |dentificacién del ciudadano:

- Apellido y nombre

- Tipo y nimero de documento

- Domicilio real: (incluyendo direccion, localidad, departamento y provincia)

= Clinica: consignar si es un paciente sintomatico, en ese caso qué sintomas presenta y desde
qué fecha. Consignar si el paciente tuvo previamente diagndstico de paludismo y en qué
fecha. Si recibié o recibe tratamiento antipaltdico, con qué drogas y durante cuanto tiempo.

= Epidemiologia: Antecedentes e itinerarios de viaje, consignando fecha desde y hasta que se
extendié el mismo. Estudio de contactos (incluye datos negativos).

= Laboratorio: estudios realizados y resultados obtenidos, incluyendo el diagnéstico y el
seguimiento de caso.

» Clasificacion al momento de la notificacién: se clasificaran los casos de acuerdo con la
informacion disponible en el momento de la notificacién y esta informacion se actualizara
ante nueva evidencia producida por la investigacion.

Actualmente no existen plataformas informaticas desarrolladas que permitan el registro de las
actividades de vigilancia entomolégica y control vectorial. Hasta que se concreten estos desarrollos,
dicha notificacién se realiza a través de los informes de caso y foco ya mencionados, asi como de
las planillas mensuales que obran en poder de las bases de control de vectores especificando, entre
otras variables, la extension y magnitud de las basquedas activas, la cantidad de rociados residuales
efectuados (u otras acciones de control vectorial) y el detalle de los insumos utilizados.

El formato del informe de investigacion de casos de paludismo consta en el Anexo 2.
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1.

Escenarios epidemioldgicos |y Il: poseen presencia del vector, casos histéricos de paludismo autdctono y/o zonas de frontera o movilidad de

PLAN OPERATIVO

A continuacidn se presentan las actividades anuales a realizar por linea estratégica y escenario epidemiolégico. (Tablas 26-28)

personas: Receptividad de media a alta y vulnerabilidad de media a alta. En la seccién 2.3 se describe con mayor detalle la estratificacion segun

escenarios.

Linea estratégica |. Diagnéstico, tratamiento, investigacién y respuesta

Tabla 26. Actividades de linea estratégica | en Escenario | y I

24h caso confirmado

Componentes

Diagnéstico

Subcomponentes

Diagnostico clinico

Blsqueda
pasiva: Paciente
consulta ante
sintomas

Ejecutor

Personal
médico

Actividad para el
fortalecimiento de
este componente
Capacitaciones:
Encuentro
presencial 1 vez al
afio con personal de
APSYy
epidemiologia.

Medios virtuales

Cantidad

3 encuentros
presenciales

Cantidad variable

Diagnostico de
laboratorio

Diagnostico por Bioguimico de | Capacitacion 12 misiones
gota gruesa laboratorios continua a 12 salta
periféricos, microscopistas, 12 Jujuy
jurisdiccional, bioquimicos
microscopistas | Reunion anual de
vigilancia
epidemioldgica y
redes de laboratorio
Red de Red provincial | Capacitacion, 5500
Laboratorios y hacional control de calidad.
distribuida en las Envio de laminas.
provincias:
realiza
diagndstico

microscopico de
paludismo en los




laboratorios
periféricos y
jurisdiccionales
en provincias y
en el nivel central

BA el ANLIS,
Muiiz,
Stambulian.
Tratamiento Acorde a normas | Personal Difusion de guia de | Stock estimado por
especifico por nacionales médico manejo clinico de provincia:
o especie parasitaria paludismo. Cloroquina-Primaquina
< Capacitacion y cantidad de compr para
[J] . s .
= supervision del 50 tratamientos (ttos)_
IS tratamiento. Artemeter&lumefantrine:
o cant. de compr. Para 8
= ttos
Artesunato: 50 amp (5
ttos)
Carga de datos al | Todos los Personal Cursos virtuales Dependiente del
S sistema componentes: médico, para capacitaciéon numero de deteccidn de
c clinico, epidemidlogo, | en carga al SNVS casos
© N . : L.
S laboratorio y bioquimico 2.0
-"g ; epidemioldgico. (autoadministrados)
Z0n
Informe de Desde el médico Capacitacion y 15 Aprox.
investigacion momento en que | tratante supervision del
individual de caso | se notifica el personal
caso, se cuenta referente de responsable de:
con la ficha Epidemiologia | llenado de la ficha
S clinica clinicay llenado de
s (completada por la ficha de
g el médico que investigacion de
b realiza el caso.
g diagndstico y Difusién de guia de
[

tratamiento) y el
epidemiologo
completa el
informe de
investigacion de
caso

vigilancia.
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Respuesta: blsqueda reactiva + investigacion entomolégica + control vectorial si es pertinente

Vigilancia Toma de Personal Difusion de guia de | Dependiente de
intensificada en muestras para médico vigilancia. situacion
servicios de salud | diagndstico de Capacitacion epidemioldgica
paludismo a Toma de muestras
todos los
pacientes con
sindrome febril
inespecifico.
Investigacion Se realiza 500 1 brigada en Capacitacion en Dos por afio
entomoldgica mts alrededor del | zona dispersa | entomologia y
caso 1 dia. En zona | rociado a los
urbana: 1 técnicos de la
brigada de 2 Coordinacion de
personas x 3 Vectores y a los de
dias, de laséreas de
Control de vectores
vectores. provinciales
Control vectorial Se realiza 500 Control de
mts alrededor del | vectores
caso
Toma de muestra | Epidemiologia | Personal capacitado | 10 aprox.

Busqueda reactiva

a febriles y no
febriles. Se
realiza en un
radio de 250 mts.
alrededor del
domicilio del
caso (500 mts
de diametro)en
poblacién
concentrada
entre 1y 2km en
poblacion
dispersa

Busqueda de
febriles. Se
realiza en un
radio de 250 mts.
alrededor del

y control de
vectores
APS
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permanente

domicilio del
caso ( 500 mts
de diametro)en
poblacion
concentrada
entre 1y 2km en
poblacion
dispersa

Si aparece un
nuevo caso en
las semanas 2 a
4, se recomienza
el esquema
consignado
desde primera
semana o toma
de muestra
masiva segun
analisis de la
situacion.

Control de calidad

Del diagndstico
laboratorial

indirecto y directo.

PEED

Jurisdiccional
para el control de
calidad para los
periféricos y
microscopistas.
ANLIS realiza
control a los
niveles
jurisdiccionales

Envio de
laminas y
lectura de
laminas para
control de
calidad

Indirecto de acuerdo
a produccién y
directo anual

Lectura de laminas,
establecer
concordancia,
evaluacion
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Linea estratégica ll. Medidas implementadas tendientes a reducir y/o mitigar la Vulnerabilidad

Tabla 27. Actividades de linea estratégica Il en escenario epidemiolégico |y Il

permanente

Componentes

Subcomponente

Detalle

Ejecutor

Actividad

Cantidad

Capacitacion Capacitaciones a Presenciales o Epidemidlogos Elaboraciéon | Definida
personal de salud virtuales provinciales, de por
control de materialesy | Provincia
vectores capacitacion
Capacitaciones a “Escuelas libres de 1 reunidn 3
docentes paludismo” o provincial
“escuelas centinela” 3 reuniones
por 9
provincia
Personal de trabajo | Fuerzas de seguridad Sanidad de reuniones
en fronteras de fronteras frontera 2
Promocidny Sensibilizaciéon de la | Folleteria, afichesy Epidemidlogos Elaboracién | Afiches
educacion para poblacion afichetas en provinciales, de para
la salud desde aeropuertos y puntos control de materialesy | viajeros:
perspectiva de de entrada. vectores, distribucion. | 10.000
interculturalidad Capacitacion en Sanidad de Capacitacion | Algoritmo
universidades y fronteray de diag. Y
escuelas en zonas de fuerzas de tto: 20.000
frontera. seguridad de Folleto para
frontera personal de
salud:
150.000
Reforzar trabajo Acuerdos entre Epidemiologia, Reuniones 2
Inter fronterizo localidades espejos. control de binacionales
Acuerdos vectores provinciales
internacionales. Sanidad de con pares.
Notificacion de casos, frontera,
actividades conjuntas. | seguridad de
frontera.
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Estrategias Medios masivos de Provincia y Nivel | Elaboracion | Por
comunicacionales comunicacion: Nacional de definirse
difusién de riesgo y Coordinacién de | materialesy | cantidad
estrategias del plan de | control de difusion.
prevencién del vectores.
restablecimiento de
paludismo
Deteccion de Busqueda proactiva | Planificada en terreno | APSy Equipo de | Difusion de 5000
casos y por estudios control de guia de personas
poblacionales en vectores para vigilancia. contactadas
personas que acuden las busquedas Capacitacion
a servicios de salud en terreno. y
Las busquedas supervision.
en servicios de
salud siguen el En servicios
circuito de de salud y
atencién de visitas a
pacientes del comunidad
sistema de
salud.
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Linea estratégica lll. Medidas tendientes a reducir y/o mitigar la receptividad

Tabla 28. Actividades de linea estratégica lll en escenario epidemiolégico Iy Il.

Componentes

Subcomponente

Detalle

Ejecutor

Actividad

Cantidad

Definicién de | Definicién de Actualizacién anual por expertos Coordinacién Analisis 1
escenarios de | escenarios de Vectores Nacion periddico
riesgo e riesgo +
I Indicadores vulnerabilidad
Vigilancia Busqueda de En Control de Vectores | Busqueda: 2
entomoldgica | formas localidades/parajes/pedanias/barrios | Nacional/provincial | dos veces al
inmaduras y especificados en escenarios | y Il con afio en
adultas de periodicidad diferenciada segun escenario |y
anofelinos investigaciones previas Il
Control Frente a un caso | Se realiza sujeto al resultado de la Control de Vectores | Andlisis 3
o vectorial investigacion entomoldgica. Excepto | Nacional/provincial | periddico
& en el escenario | que se realiza
s siempre
% Rociado RRI en localidades fronterizas en el Control de Vectores | 4 semanas, | 2
= preventivo escenario | de dificil acceso (sujetoa Nacional/provincial | dos veces al
evaluacion de la situaciéon epidemiolégica ~
de paludismo en el pais limitrofe) afio de RRI.
7 casas por
dia por 6
técnicos por
20 dias en
Salta.

Escenario epidemioldgico _lll: Se considera sin riesgo de transmision. Sus caracteristicas son: presencia del vector documentada hasta 2005 y
sin transmision activa de casos en los ultimos 40 afios. En estas regiones se realiza la investigacion entomoldgica ante la deteccién de un caso
confirmado de paludismo, supeditando el control vectorial y la bdsqueda reactiva a los resultados de la investigacién entomoldgica. En caso de
ser positiva se aplica el esquema descrito en los escenarios | y Il.
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Escenario epidemiolégico 1V: Se considera sin riesgo de transmisién. Sus caracteristicas son: sin
presencia historica de casos ni vectores. En estas provincias no se realiza bisqueda reactiva de
casos, investigacion entomolégica, ni actividades de control vectorial ante la deteccion de un caso
importado, pero si la notificacién inmediata y el llenado del informe de investigacion de caso.

Tanto en el Escenario Il como en el IV, se realizaron capacitaciones virtuales e instancias
presenciales a los profesionales de la salud. Asimismo en estos escenarios se distribuyeron kits de
tratamientos que incluyen cloroquina/primaquina; artemeter-lumefantine y Artesunato (stock minimo,
pero suficiente segun particularidades de cada jurisdiccion) de manera tal de tener asegurado el
tratamiento de presentarse casos importados.



8. MONITOREO Y EVALUACION
DEL PLAN

La base de datos del Sistema Integrado de informacion Sanitaria Argentino (SISA) respalda la
gestién de los programas de vigilancia de paludismo y puede utilizarse para emprender un analisis
y una respuesta minuciosa, desagregados por nivel administrativo. Los datos periddicos (inmediatos,
semanales o mensuales) estan a disposicion del nivel local para su evaluacion y difundirse a nivel
departamental o provincial, al nivel nacional y al laboratorio nacional de referencia.

Debe mantenerse un repositorio de todos los informes sobre el paludismo, los registros de deteccion
de casos, el seguimiento entomolédgico del comportamiento de los vectores y de la calidad de las
intervenciones y las investigaciones de focos, las encuestas especiales y los registros de casos y de
focos en los niveles provincial y nacional, entre otros.

En relacion al analisis de la informacion propiamente dicho, el uso de indicadores estandarizados
facilita la descripciéon de la situacion sanitaria respecto de la patologia, el monitoreo de las
respuestas, el ajuste de los desvios programaticos y la comparacion del estado de situacion de las
diferentes unidades administrativas.

A tal efecto, se continta con el uso de los indicadores tradicionales agregando otros que permitan
optimizar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia y la adecuacion de la respuesta.

a.Indicadores epidemioldgicos:

- Nudmero de casos sospechosos de paludismo detectados

- Numero de total de casos de paludismo confirmados.

- Numero total de casos confirmados por clasificacion (importado, introducido, autéctono,
inducido).

- Proporcion de casos de paludismo por clasificacién (importado, introducido, autéctono,
inducido) en relacion al total de casos registrados en un periodo.

- Tasa de ataque: N° de casos en un periodo determinado/ total de personas expuestas en
el mismo periodo

- Numero de focos de paludismo detectados

b.Indicadores operacionales:

- Proporcion de pacientes con sospecha de paludismo sometidos a una prueba
parasitol6gica clasificados por tipo de blusqueda.

- Tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y la deteccién.

- Tiempo transcurrido entre la deteccion y el diagndéstico

- Tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el inicio del tratamiento

- Tiempo transcurrido entre la deteccion y la investigacion del caso

- Tiempo transcurrido entre la deteccion y la respuesta al caso

- Proporcién de casos de paludismo que fueron tratados con esquemas terapéuticos segun
normativa nacional.

- Proporcién de casos de paludismo con investigacion completa.

- Proporcién de focos de paludismo con investigacion completa.



Numero de muestras tomadas en blsqueda pasiva y reactiva (como respuesta a
deteccion de un caso).

Numero de muestras tomadas en busquedas proactivas

Monitoreo de resistencia a insecticidas: Nimero de evaluaciones realizadas con protocolo
de OMS segUn escenario epidemioldgico.

Porcentaje de Investigaciones entomolégicas efectuadas en relacion a las programadas
Porcentaje de Investigaciones entomoldgicas efectuadas como respuesta a un caso en
relacion a los casos confirmados en escenarios |, Il y Il

c.Indicadores de respuesta a los
esquemas de tratamiento:

Oportunidad del tratamiento: N° de pacientes que iniciaron el tratamiento segin normas
nacionales dentro de las 24hs. de diagnosticado/ N° de pacientes con diagnostico
confirmado de paludismo

Eficiencia del tratamiento: N° de pacientes curados/n® de pacientes ingresados x 100
Eficacia del tratamiento: (N° de pacientes curados/n® de pacientes curados + recidivas) x
100

d.Indicadores Operacionales
entomoldgicos:

Tasa de picadura: Nimero de mosquitos capturador con cebo humano/ hombre/hora.
Mortalidad de mosquitos en pruebas de susceptibilidad (Resistencia a insecticidad).
Expuestos: NUmero de mosquitos expuestos muertos / NUmero de mosquitos expuestos X
100. Control: Numero de mosquitos control muertos / Namero de mosquitos control X 100

Densidad de larvas: Total larvas/ Total cucharonadas X 100 cucharonadas/1 m 2
Mortalidad de mosquitos en pared (Residualidad). Expuestos: NUmero de mosquitos
expuestos muertos / Namero de mosquitos expuestos X 100. Control: NUmero de mosquitos
control muertos / NiUmero de mosquitos control X 100
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ANEXO 1. Circuito de asistencia de
casos

Circuito de Asistencia de casos. Actores responsables de los diferentes procesos, y acciones que
deben ejecutar.

Actor responsable | Proceso en el que esta Acciones aejecutar
involucrado

Deteccidn pasiva de casos Evaluacion del paciente por personal médico

Remision del paciente al nivel superior
Derivacién de casos correspondiente de acuerdo al estado clinico y
capacidad resolutiva del efector de salud

Examen de gota gruesa y frotis, por personal
capacitado para la lectura microscopica y
pruebas de diagndstico rapido si se dispone.
Control de calidad del laboratorio local por el
jurisdiccional 'y del jurisdiccional por el

Diagndstico parasitolégico
Efectores de salud
Publicos:

Centro de salud el ANLIS.
HOZ rita| Casbeléera Confeccién de ficha epidemiolégica
P Notificaciéon de casos Se carga en el médulo clinico, de laboratorio y

Hospital regional

epidemioldgico del SNVS 2.0

Prescrito por personal médico segun pautas
nacionales. Medicamentos disponibles en
hospitales de referencia. Ademéas se incluye
Tratamiento una linea de comunicacion gratuita ministerial
que referencia al efector mas cercano que
dispone de medicamentos (0800 Salud
Responde), llamando al 0800- 222-1002.
Control clinico y parasitolégico de los casos
confirmados. La frecuencia indicada de los
controles se realiza los dias 1, 2, 3, 7, 14, 21,28
Seguimiento de casos posteriores al inicio del tratamiento. Para
infecciones por P. vivax ademas de los
indicados se realiza una vez al mes por seis
meses.

Efectores de salud
de la Seguridad
Social y Privados




ANEXO 2. Informe de investigacion
de caso de paludismo

Debe llenarse una ficha por cada caso de paludismo confirmado por el laboratorio

Seccion 1. Caracterizacion del caso
1. Identificacién del caso de paludismo:
2. ¢ Est4 vinculado con otros casos?
- Si [
- No [

3. Fecha:
4. Establecimiento:
5. Informacion acerca del paciente

5.1 Nombre y Apellido. DNI u otro Documento

5.2 Domicilio actual y Teléfono

5.3 Direccién permanente si es distinta a la anterior

5.4 Edad

5.5 Sexo

5.6 Ocupacion u otros aspectos que pudieran haber influido en el riesgo de paludismo

5.7 Fecha de confirmacién del diagnéstico de paludismo

5.8 Fecha de notificacion del caso de paludismo

5.9 Fecha de ingreso al pais

5.10 Especie de Plasmodio identificada

5.11 Antecedentes de viajes recientes a otros lugares donde el paludismo es endémico (en las
dos semanas anteriores, los Ultimos seis meses y el Ultimo afo)

5.12 Transfusién de sangre durante los ultimos tres meses

5.13 Posible origen de la infeccion (lugar donde es probable que haya contraido la infeccién
paladica), con las coordenadas del sistema mundial de determinacién de la posicion (GPS), Si
es posible

5.14 Antecedentes de paludismo, si los hay (fecha, lugar, especie de parasito, tratamiento
recibido, entre otros)

5.15 Contacto reciente con un caso (0 casos) importado conocido; sirvase facilitar los
pormenores
6. Deteccion de casos y tratamiento

6.1 Modalidad de Deteccion: deteccién pasiva, proactiva, o reactiva.

6.2 Sintomas principales

6.3 Fecha de aparicion de los primeros sintomas

6.4 Prueba utilizada (microscopia o Prueba de Diagndstico Rapido)

6.5 Especie de parasito (si se utilizé6 microscopia, indique la densidad parasitaria y la presencia

de gametocitos)
6.6 Tratamiento (medicamentos, dosificacion y fechas)
6.7 Evaluacion clinica y parasitologica del tratamiento: resultados y fechas

Seccién 2. Clasificacién del caso

7. El caso se clasifica como:
7.1 Especie de parasito:
P. falciparum ] P. vivax ] P. malariae 0
P. ovale O Mixta (especifique) [ Ptra (especifique) U
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7.2 Clasificacion:

Importado  [] Introducido O Autdctono O
Recaida [] Recrudescencia | Inducido |
Otro []

Sirvase formular observaciones sobre los datos probatorios utilizados para clasificar el caso:
* Procedente de otro pais (sirvase especificar)

Seccioén 3. Seguimiento del caso, el hogar y el vecindario
Fecha de la investigacion
8. Visita domiciliaria (fechas)
8.1 Ubicacion del domicilio (coordenadas del GPS- mapa)
8.2 Lista de los integrantes del hogar a quienes se realiza examen de gota gruesa y frotis.
Especificar resultados
9. Detalle de busqueda reactiva (fechas)
9.1 Georreferenciacion (coordenadas del GPS- mapa)
9.2 Lista de personas a quienes se realiza examen de gota gruesa Y frotis. Especificar resultados
10. Investigacién entomoldgica y acciones de control de vectores (informe)
11. Nombre y cargo del personal responsable que investigé el caso

Fuente: OMS: Marco para la eliminacion de la Malaria. Programa mundial de Malaria, 2017
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