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I INTRODUCCION

En el mundo, segtin el Informe Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la Malaria
del afio 2020, se evitaron 1,500 millones de casos y se salvaron 7,6 millones de vidas en las
ultimas dos décadas. Sin embargo, la falta de persistencia en las medidas de control, aunadas a
la reduccion del compromiso politico y del financiamiento para el control de Malaria estan
provocando el resurgimiento de esta enfermedad en muchas partes del mundo, especialmente
en Africa y en Venezuela en las Américas.

A pesar de la reduccion de la mortalidad por Malaria en el mundo en un 60% durante el periodo
2000 a 2019, esta es aun muy alta e inaceptable. La Malaria sigue siendo un problema mundial
e involucra a las Americas. La priorizacion de la Malaria como uno de los tres principales
problemas de salud en el mundo en el afio 2000 determind un aumento en la inversion,
investigacion e innovacion, implementandose programas con otro enfoque. El uso de tecnologias
de alto impacto, como el uso de tratamientos combinados (ACT) tanto para P. falciparum y P.
vivax, mosquiteros impregnados con insecticidas de larga duracion, uso masivo de pruebas de
diagnostico rapido en lugares remotos, e implementar estrategias basadas en la micro-
epidemiologia, determinaron una disminucién importante de la Malaria, razén por la cual en 2016
la OMS cambio de estrategia de control por eliminacion de la Malaria.

Veintitin paises han eliminado la Malaria en las tltimas dos décadas y, de ellos, 10 paises se
han certificado oficialmente por la OMS como libres de Malaria. Los paises del Gran Mekong
continuan obteniendo importantes avances, con una asombrosa reduccion del 97% en los casos
de Malaria por P. falciparum desde el afio 2000, un objetivo primordial en vista de la amenaza
constante que representa la resistencia a los medicamentos antimalaricos.

El control de la Malaria en el Perl se inicia en el afio 1916'. A partir de ese afo se han
desarrollado diferentes programas de control de malaria, los cuales no han tenido continuidad a
lo largo de los afios, lo que ha conllevado a que en el pais se reporten 243,856 casos en 1998
(Ministerio de Salud 1899). En 1957 en el pais se implemento la iniciativa mas importante de
eliminacion de la Malaria con apoyo de OMS/OPS y UNICEF?, y después del éxito de haber
reducido el area de transmision de la Malaria (86%) en el territorio nacional, resurgio a partir de
los anos 70s. Las causas de los resurgimientos fueron mdltiples, principalmente las dificultades
economicas ocasionadas por presupuestos insuficientes y alteracion en la organizacion del
Sistema Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM), que dio motivo a la disminucion del
personal operativo y, en consecuencia, no se intervinieron los focos de Malaria de manera mas
agresiva en todo el territorio nacional, por los altos costos que demandaban estas intervenciones?®
y ademas, se detecto resistencia de P. falciparum a cloroquina y aparicion de resistencia al DDT*.

La creacion de nuevos mecanismos de financiamiento, en particular del Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, se vio expresado en el Peri en el “Proyecto de
Control de la Malaria de Zonas fronterizas de los paises Andinos” — PAMAFRO entre el 2008 y
2010, que produjo una disminucion de casi 80% de casos de Malaria en el departamento de
Loreto, cuya principal fortaleza fue contar con un financiamiento ad hoc proveniente del Fondo
Global, que garantizaba una atencion oportuna y permanente y el trabajo con la comunidad
incorporandolos en las medidas de control a través de los promotores de salud. Sin embargo, la
Malaria volvio a resurgir en los afios posteriores.

En el afio 2017, el MINSA aprueba como politica de salud, la eliminacién de la Malaria, con lo
cual se prioriza politica y econdmicamente la lucha contra esta enfermedad. A partir del 2018, se
implementa el Plan de eliminacién de Malaria, denominado Plan Malaria Cero (PMC) en la region
Loreto que reportaba mas del 90% de todos los casos de Malaria del pais y el 98% de casos de
Malaria por P. falciparum. El PMC, hasta el afio 2020, ha logrado disminuir los casos en un 75%
en la region Loreto y ha evitado mas de 80 mil casos en este periodo, sobre todo en poblaciones
originarias de la Amazonia, poblaciones rurales alejadas y de frontera. Sin embargo, producto
de la pandemia del SARS-CoV-2, hay una disminucion de las actividades de control, por lo que
se ven amenazados los logros del PMC; estamos en una situacién aun precaria e inestable.
&) También, se ha observado un incremento de casos en los departamentos de Amazonas (Malaria

por P. falciparum) y Junin, asi como la persistencia de casos en 173 distritos del pais en los afios

2018-2020.
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Actualmente, estamos en un escenario en el que urge actuar para no perder los logros que ha
realizado el pais en su lucha contra la Malaria. Basado en las experiencias obtenidas en Loreto,
es conveniente incorporar todos los departamentos del pais afectados por la Malaria, para que
integralmente se aborden los determinantes de riesgo relacionados con el huésped humano, los
parasitos, los vectores y el medio ambiente, todo ello aunado al analisis del acceso a los
servicios.

Del mismo mado, el presente documento es considerado un documento de gestion como parte
del proceso de revision de la Lista Sectorial de las Politicas Nacionales bajo la rectoria o
conduccién del Ministerio de Salud de acuerdo al articulo 2 de la Resolucion Ministerial N° 1162-
2019/MINSA, el cual dispuso su vigencia hasta la integracion del Plan Malaria Cero 2017-2021
en la Politica Nacional Multisectorial de la Salud al 2030, asi como en los instrumentos de gestion
del SINAPLAN y propios del Ministerio de Salud. Por ello, actualmente se encuentra articulado
con el servicio final 8.1.a) Prestacion de servicios de salud, basadas en evidencias y respaldadas
en investigacion cientifica para resguardar el bienestar de la persona y la salud publica ante las
» enfermedades transmisibles, del Plan Estratégico Multisectorial al 2030 de la Politica Nacional
$) Multisectorial de Salud “Pert, Pais Saludable”; cuyo producto responde a los planes de
14l intervencion para el cierre de brechas para la deteccion de casos de TB, VIH, Hepatitis B y
enfermedades metaxénicas y zoondticas en poblacion clave y vulnerable.
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Il FINALIDAD

Contribuir a la eliminacion de la Malaria en el Pert, a través de la implementacion de un
Plan con enfoque comunitario.

M. OBJETIVOS

Objetivo General

Implementar actividades para la eliminacion de la Malaria, con un enfoque comunitario vy
disminuir en 90% los casos de malaria en el Pertl en el periodo 2022-2030.

Objetivos Especificos

1

Brindar acceso oportuno al diagnéstico y tratamiento de la malaria en los lugares
de transmision.

Fortalecer y optimizar el sistema de gestion, informacion y vigilancia de la Malaria
para la produccion de informacion oportuna y de calidad.

Implementar la vigilancia y control del vector transmisor de la malaria.

Promover estilos de vida saludable que disminuyan la transmision de Ia
enfermedad.

Desarrollar acciones de comunicacion efectiva sobre aspectos de prevencion y
control de la Malaria.

Desarrollar investigaciones operativas relacionadas a la efectividad de las
intervenciones.

Incorporar el Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Perti 2022-2030 dentro
de la normativa regional y local.

Establecer el monitoreo, evaluacion y supervision de las actividades como parte
integral de las acciones del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Peru
2022-2030.

IV. AMBITO DE APLICACION

El presente plan es de aplicacion en el Ministerio de Salud, Direcciones de Redes Integradas de
Salud (DIRIS) de Lima Metropolitana, Direcciones Regionales de Salud (DIRESA), Gerencias
Regionales de Salud (GERESA) o las que hagan sus veces en el ambito regional, y en los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de los Gobiernos Regionales, principalmente
de aquellos departamentos afectados por Malaria en el Perd, con enfasis en los distritos con
transmision de la enfermedad.

Asimismo, es aplicable en aquellos distritos que hayan tenido casos de Malaria en los afios 2011-
2020. En este sentido, el ambito del Plan esta conformado por 319 distritos, con énfasis en 173
distritos que reportaron casos en los afios 2018-2020 (Tabla N° 1).
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Tabla N°1. Distritos con casos de Malaria, segiuin departamento, 2011-2020

DEPARTAMENTO Distritos N° distritos con casos por afas
2011-2020 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

AMAZONAS 13 6 1 3 4 4 6 2 3 5 2
ANCASH 3 - 2 - - - - - - 1
APURIMAC 5 2 2 1 1 1 -
AREQUIPA 1 " - - - - 1 - -
AYACUCHO 21 14 12 12 10 10 8 7 8 5 7
CAJAMARCA 14 9 3 3 1 5 5 2 3 3

cusco 13 9 8 6 6 5 3 5 3 3
HUANCAVELICA 3 1 " 1 - - 1 -
HUANUCO 9 3 1 5 - - - 3 2

JUNIN 20 14 1T 12 13 3 10 12 9 6

LA LIBERTAD 18 9 8 7 8 6 10 11 8 ) 4
LAMBAYEQUE 8 6 3 3 4 - 2 . -

LIMA 5] - - 1 - = - - 3 1 1
LORETO 53 47 48 48 49 51 50 51 51 45 42
MADRE DE DIOS 11 9 3 7 4 5 4 5 5 5 2
PASCO 6 4 4 2 1 2 1 1 - -
PIURA 25 18 11 5] 5 5 i 4 3
PUNO 2 - - - - - - 1 1 -
SAN MARTIN 61 30 14 13 32 25 32 33 19 19 14
TUMBES 10 8 6 - 1 - - - 1 7 5
UCAYALI 17 10 10 12 10 13 12 11 11 9 4
Total 319 199 152 142 148 140 145 145 134 121 93

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales, y sus modificatorias.
Ley N° 27972, Ley Organica de Municipalidades, y sus modificatorias.

Ley N° 29124, Ley que establece la cogestion y participacion ciudadana para el primer
nivel de atencion en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de las
Regiones.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud.

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
y sus madificatorias.

Decreto Supremo N° 017-2008-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29124, Ley
de Cogestion y Participacion Ciudadana para el primer nivel de atencion en los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud y las Regiones.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 026-2020-SA, que aprueba la Politica Nacional Multisectorial de
Salud al 2030 “Pert, Pais Saludable”,

Decreto Supremo N° 016-2021-SA, que aprueba el Plan Estratégico Multisectorial al
2030 de la Politica Nacional Multisectorial de Salud “Per(, Pais Saludable”.

Resolucion Ministerial N® 461-2010/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N°
082-MINSA/INS-V.01 “Norma Técnica de Salud para el control de calidad del diagnéstico
microscopico de Malaria”.
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Resolucion Ministerial N° 545-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 047-
MINSA/DGE-V.01, Directiva Sanitaria de Notificacion de Brotes, Epidemias y otros
eventos de importancia para la Salud Publica.

Resolucién Ministerial N° 366-2017/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Lineamientos de Politica de Promocion de la Salud en el Perd”.

Resolucion Ministerial N® 1143-2019/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N®
280-MINSA/2019/0GPPM, Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y
Evaluacion de los Planes Especificos de los Organos, Unidades Orgénicas de la
Administracién Central, los Organos Desconcentrados, Programas y Organismos
Publicos Adscritos al MINSA.

Resolucion Ministerial N* 1162-2019/MINSA, que da por finalizado el proceso de revision
de la Lista Sectorial de las Politicas Nacionales bajo la rectoria o conduccion del
Ministerio de Salud y dicta diversas disposiciones.

Resolucion Ministerial N° 653-2020/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: Bases
Conceptuales para el gjercicio de la rectoria sectorial del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N* 621-2021-MINSA, que aprueba el Plan Estratégico Institucional
(PEI) 2019-2024, ampliado del Ministerio de Salud,

CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES
6.1.1. GLOSARIO DE TERMINOS

Agentes comunitarios de salud (ACS)

Son las personas elegidas o reconocidas por su comunidad, que realizan acciones
voluntarias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades, en coordinacion
con el personal de la salud y otras instituciones de acuerdo a la Ley N° 30825, Ley que
fortalece la labor de los agentes comunitarios de salud.

Area endémica

Zona en la que se registra una incidencia continua y cuantificable de infeccion paludica
y de transmision por mosquitos durante una serie de anos.

Area libre de Malaria

Zona en la que no hay transmisién local continua del paludismo por mosquitos y el riesgo
de contraerlo se limita al contagio a partir de casos introducidos.

Area malarica

Zona en la que esta habiendo transmision del paludismo o ha habido dicha transmision - .

durante 3 anos anteriores.
Busqueda activa

Deteccion de casos de paludismo por parte de personal de salud en los ambitos
comunitario y familiar, y a veces en grupos de poblacion considerados de alto riesgo.
Puede consistir en el tamizaje (despistaje) basado en la presencia de fiebre y seguido de
un examen parasitologico de todos los pacientes febriles, o en un examen parasitoldgico
de la poblacién de interés sin tamizaje previo basado en la presencia de fiebre.

Caso autdctono. Caso de Malaria adquirido localmente sin indicios de ser importado ni
tener relacion directa de transmision a partir de un caso importado.
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Caso confirmado de Malaria. Persona o caso probable de Malaria con hallazgos del
parasito (Plasmodium vivax, P. falciparum, P. Malariae o P. ovale) en un examen de gota
gruesa, frotis, prueba inmunocromatografica o PCR.

Caso confirmado de Malaria grave®. Todo caso confirmado de Malaria, que presente
parasitemia por formas asexuadas de P. falciparum, P. vivax o P. knowlesiy al menos
uno de los siguientes criterios de gravedad:

» Escala de Glasgow < 11 en adultos o escala de Blantyre < 3 en nifios.
o Postracién.

s Convulsiones multiples.

s Acidosis® .

» Anemia severa.

s Insuficiencia renal aguda.

» |[ctericia (piel amarillenta).

» Edema pulmonar.

e Sangrado masivo.

e Shock.

o Hiperparasitemia (Parasitemia elevada)

Caso de recaida. Antecedente de haber tenido una infeccién por P. vivax o P. ovale en
los ultimos 3 afios, sin ninglin caso epidemiolégicamente vinculado en los alrededores o
antecedente de viaje a una zona endémica.

Caso descartado de Malaria. Todo caso sospechoso de Malaria con resultado negativo
a cualquiera de las pruebas realizadas: examen de gota gruesa, frotis, prueba
inmunocromatografica o PCR.

Caso importado. Caso de Malaria o infeccion paltudica en el que la infeccion se contrajo
fuera de la zona en la que se diagnostica.

Caso inducido. Caso de Paludismo que puede atribuirse a una transfusion de sangre u
otra forma de inoculacion parenteral del parasito, pero no a la transmisién por inoculacion
natural por mosquitos.

Caso introducido. Caso de Paludismo (Malaria) autoctono con pruebas epidemiolégicas
sélidas que lo vinculan directamente con un caso importado conocido (primera
generacion de transmision local a partir de un caso importado).

Caso sospechoso de Malaria

+ En areas endémicas® Es una persona que tenga fiebre o refiera historia de fiebre
en los Ultimos 15 dias y vive en area endémica de Malaria o en focos activos.

Ademas, presenta al menos uno de los siguientes sintomas o signos:

Malestar general.

Escalofrios (temblor).

Cefalea (dolor de cabeza).

Excepcionalmente, palidez marcada en nifios y gestantes (en areas endémicas).

(VR Y

+ Enareas no endémicas®. Es toda persona que tenga fiebre o refiera historia de fiebre
en los dltimos 15 dias.

* El personal de salud debe descartar otras causas que expliquen el cuadro antes de clasificar el caso.

b La acidosis severa se manifiesta clinicamente como dificultad respiratoria (respiracién rapida, profunda y dificultosa).
¢ Es importante considerar que en zonas endémicas de Malaria pueden presentarse casos que, al examen de gota
gruesa y frotis durante la vigilancia proactiva o reactiva, tengan resultado positivo, sin que manifieste ningdn sintoma.
1 Estas definiciones son Gnicamente para la deteccion de los casos en el nivel local. El personal de salud debe tomar
una muestra para realizar la gota gruesa y frotis o Ia prueba de diagndstico ripido (PDR) para descartar la infeccidn
por Plasmodium.
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Ademas:

1. Presenta antecedente de haber viajado en el (ltimo mes a una zona endémica; o,
2. Procede de un area endémica o con transmision de Malaria; o,

3. Tenga el antecedente de haber tenido Malaria en los dltimos 3 afios.

Deteccion reactiva

La deteccion reactiva de casos se realiza a partir de la notificacion de un caso o de un
conglomerado de casos en areas donde la intensidad de transmisién es baja. Los
objetivos de la deteccion reactiva son la contencion de la transmision y la investigacion
de foco.

Eliminacion del paludismo

Interrupcion de la transmision local (reduccion de la incidencia de casos autdctonos a
cero) de un determinado parasito palidico en una zona geografica definida como
consecuencia de actividades intencionadas. Se requieren medidas continuas para
prevenir el restablecimiento de la transmision.

Febril

Se considera febril a toda persona que presente o refiera fiebre (temperatura axilar mayor
de 37,5 °C u oral mayor o igual de 38 °C) en algtin momento durante los tltimos 15 dias,
que resida, procede o ha estado en areas con transmision de la Malaria.

Foco de Malaria

Zona definida y circunscrita situada en un area que es o ha sido paltdica y en la que se
dan los factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmision del
paludismo. Los focos pueden clasificarse en activos, residuales, no activos o eliminados.

Foco Residual no activo

Foco donde la transmision se interrumpié hace poco (1 a 3 afios). El tltimo caso (o casos)
autoctono se detectd en el afio calendario anterior o hasta 3 afos antes.

indice de laminas positivas

Proporcion de laminas de sangre que resultan positivas para Plasmodium de entre todas
las laminas examinadas.

indice Parasitario Anual - IPA

Expresa la relacion de los casos de Malaria y la poblacion que vive en zonas de riesgo.
Es un indicador que refleja la tasa de incidencia malarica anual por cada 1 000
habitantes, denota Ia intensidad de la transmisién malarica y es un buen indicador de |a
eficacia de las medidas de intervencion.

Infeccion mixta
Infeccion paludica debida a mas de una especie del género Plasmodium.
Infecciéon Subpatente

Infeccion de malaria que no es detectadas por microscopia convencional, pero pueden
ser identificadas por métodos diagnosticos moleculares.

Micro estratificacion

Es la identificacion y caracterizacion de los focos o conglomerados de localidades (micro
areas) que comparten la misma dinamica de transmision, es decir, tienen las mismas
caracteristicas. Para efectos practicos en el contexto de este documento, la micro area
se aplicara a nivel de micro redes de salud en el ambito de las DIRESAs, DISAs o
GERESAs.
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Micro planificacién

Es el plan de respuesta para interrumpir la transmision en la micro area, de manera que
la estrategia de diagnostico-tratamiento-investigacion-respuesta (DTI-R) se implemente
en forma oportuna y con calidad.

Mosquitero tratado con insecticida

Mosquitero que repele, incapacita o mata a los mosquitos que entran en contacto con el
insecticida presente en el material de la malla. Existen dos tipos de mosquiteros tratados
con insecticida: mosquiteros con tratamiento convencional y mosquiteros tratados con
insecticidas de larga duracion.

Muerte por Malaria

Muerte de un caso sospechoso de Malaria grave en quien se demuestra la presencia del
parasito por gota gruesa, frotis, prueba de diagnostico rapido o pruebas moleculares.

Poblacion en riesgo

Poblacion que vive en una zona geografica en la que han aparecido casos de Malaria
adquiridos localmente en los tres ultimos afios.

Recaida

Recurrencia de una parasitemia de formas asexuadas en infecciones debidas a P. vivax
o P. ovale, surgida a partir de los hipnozoitos. Las recaidas se producen cuando se ha
eliminado la infeccion en su fase hematica, pero persisten hipnozoitos en el higado y
maduran a esquizontes hepaticos. Tras un intervalo que suele estar comprendido entre
3 semanas y un afo, los esquizontes hepaticos se rompen y liberan merozoitos al
torrente sanguineo.

Receptividad

Grado en que un ecosistema, en un area determinada y en un momento dado, permite
la transmision de Plasmodium spp. de un humano a otro a través de un mosquito vector.
Este concepto refleja la capacidad vectorial, la susceptibilidad de la poblacion humana a
la infeccion de Malaria y la capacidad del sistema de salud, incluyendo las intervenciones
contra la Malaria. La receptividad depende de la susceptibilidad del mosquito vector a
especies particulares de Plasmodium, y esta influenciada por factores ecoldgicos y
climaticos.

Recrudescencia

Reaparicion de una parasitemia de formas asexuadas después de un tratamiento
antipaltidico, debido a la eliminacion incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el
mismo o los mismos genotipos que causaron la enfermedad original. La recrudescencia
es diferente de la reinfeccion con un parasito del mismo o diferente(s) genotipo(s) v de
las recaidas en las infecciones debidas a P. ovale y a P. vivax.

Recurrencia

Reaparicion de una parasitemia de formas asexuadas después de un tratamiento, debido
a una recrudescencia, a una recaida (solo en las infecciones por P. vivax y P. ovale) o a
una infeccion nueva.

Reinfeccion

Infeccion nueva que aparece después de una primoinfeccién (primera infeccion); puede
distinguirse de una recrudescencia por el genotipo del parasito, que en muchos casos
(pero no siempre) es distinto al del parasito responsable de |a infeccion inicial.
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Vuinerabilidad®

Frecuencia de entrada de personas infectadas o de mosquitos anofeles infecciosos a un
area determinada.

La vulnerabilidad también se conoce como “riesgo de importacion” de casos. El término
puede aplicarse asimismo a la introduccién de farmacorresistencia en una zona
determinada.

6.2  ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O
ADMINISTRATIVO

6.2.1. ANTECEDENTES

La Malaria en el Mundo. La Malaria es la enfermedad parasitaria mas importante a nivel
global y nacional y constituye un serio problema de salud publica en los paises afectados.
Por ello, fue una de las tres enfermedades que debian controlarse en las metas del
milenio, y es una prioridad para las agencias internacionales y de los paises en el control
de esta enfermedad (Asamblea General Naciones Unidas 2000). La Organizacion
Mundial de la Salud, para el 2019, estima que hubo 229 millones de casos de Malaria en
todo el mundo, en comparacién con 251 millones de casos en 2010 y 238 millones de
casos en 2000.

Segun el Reporte Mundial de Malaria de 2020 de la OMS® la mayoria de los casos de
Malaria en 2019 se produjeron en la Region de Africa de la OMS (215 millones o 94%),
seguida de la Regién de Asia Sudoriental con el 3% de los casos y la Region del
Mediterraneo Oriental con el 2.2%.

Aungue hubo menos casos de Malaria en el afio 2000 (204 millones) que, en 2019 en la
Region de Africa de la OMS, la incidencia de casos de Malaria se redujo de 363 a 225
casos por 1 000 habitantes en riesgo en este periodo, lo que refleja la complejidad de
interpretar la transmisién cambiante de la enfermedad en una poblacién en rapido
aumento. La poblacién que vive en la Region de Africa de la OMS aumento de unos 665
millones en el afo 2000 a 1.100 millones en 2019.

La proporcién de casos debidos a Plasmodium vivax se redujo de cerca del 7% en el afio
2000 a un 3% en 2019. A nivel mundial, el 53% de la carga de P. vivax se concentra en
la Region de Asia Sudoriental de la OMS, con la mayoria en India (47%). P. vivax es el
parasito predominante en la Region de las Américas, representando el 756% de los casos
de Malaria®.

¢ Para definir las zonas expuestas al riesgo de malaria en un area, se tomaran en cuenta
aspectos poblacionales referidos a i) desplazamientos inusuales de poblaciones
humanas, ii) grado de importacién de la malaria, iii) inmunidad prevista de las poblaciones
entrantes y residentes y iv) grado de seguridad y accesibilidad general de las
poblaciones. Segun: Malaria surveillance, monitoring & evaluation: A reference manual©
World Health Organization 2018 ISBN: 978-92-4-156557-8.
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Muertes por Malaria. A nivel mundial, las muertes por Malaria han disminuido
continuamente de 736 000 en el afio 2000 a 409 000 en 2019. El porcentaje del total de
muertes por Malaria en nifios menores de 5 afios fue del 84% en el afio 2000 y del 67%
en 2019. En este sentido, |a tasa de incidencia de la mortalidad por Malaria (es decir,
muertes por cada 100 000 habitantes en riesgo) se redujo de alrededor de 25 en el afio
2000, a 12 en 2015 y a 10 en 2019, con una desaceleracion en la tasa de disminucion
en los Ultimos afios.

La Malaria en las Ameéricas. En la Regién de las Américas de la OMS, los casos de
Malaria y la incidencia de casos se redujo en un 40% (de 1,5 millones a 0,9 millones) y
53% (de 14 a 6), respectivamente. Durante el mismo periodo, el nimero de fallecidos y
la tasa de mortalidad se redujo en un 39% (de 909 a 551) y 50% (de 0,8 a 0,4),
respectivamente. En la Region de las Américas de la OMS, las muertes por Malaria se
redujeron en un 39% (de 909 a 551), y la tasa de incidencia de mortalidad en un 50%
(de 0,8 a 0,4) entre el 2000 y 2019, Mas del 70% de las muertes por Malaria en 2019
sucedieron en la Republica Bolivariana de Venezuela.

La Organizacion Mundial de la Salud ha publicadeo en el ultimo quinquenio la Estrategia
Técnica Mundial contra la Malaria 2016-2030 y el Marco para la Eliminacion de la Malaria,
los mismos que describen las recomendaciones para la formulacién de programas que
permitan acelerar el avance hacia la eliminacion de la Malaria. En estos documentos se
destaca la necesidad de la cobertura universal de intervenciones antimalaricas basicas
para todos los grupos en riesgo y se pone de relieve la importancia de usar datos de
vigilancia de gran calidad para adoptar decisiones. Se sefialan areas en que las
soluciones innovadoras seran esenciales para cumplir los objetivos.

Ambos documentos plantean reducir las tasas de mortalidad y la incidencia de casos de
Malaria en todo el mundo en comparacion con la del 2015, en 40% al 2020 y en 90% al
2030. Asimismo, se plantea la meta de eliminar la Malaria en al menos 10 paises en &l
mundo al afo 2020, y 35 paises al 2035.

Proyecto PAMAFRO. El Plan de Control de Malaria en Zonas Fronterizas de los paises
Andinos — PAMAFRO, se implemento en el departamento de Loreto en los afos 2006 al
2010, haciendo énfasis en la participacion comunitaria a través de promotores de salud
voluntarios, proyectos comunitarios de control financiados por el Fondo, capacitacion de
microscopistas, distribucion de microscopios y mosquiteros impregnados con
insecticidas, intervenciones de busqueda activa en comunidades rurales y control de
brotes, investigaciones operativas para mejora de las intervenciones, articulacion
multisectorial y un plan comunicacional para el cambio de conductas. Se desarrolld un
componente muy fuerte de monitoreo a las actividades mas sobresalientes y en este
periodo los casos de Malaria disminuyeron en un 79%.

Plan Malaria Cero - Pert. Con Resolucion Ministerial N° 244-2017/MINSA, el Ministerio
de Salud de Peru aprobo el Plan de eliminacién de la Malaria, con énfasis en la region
Loreto, denominado Plan Malaria Cero Periodo 2017-2021, para su implementacion en
el departamento de Loreto. Este departamento fue priorizado por contener mas del 90%
de casos reportados de Malaria en el pais en los afios previos al 2017. Durante este
Plan, se ha logrado la disminucién de 75% de casos de Malaria en Loreto.

6.2.2 PROBLEMA (MAGNITUD Y CARACTERIZACION)

La Malaria en el Peru.

a) Tendencia de la Malaria: El grafico N° 1 nos muestra la evolucion de la Malaria en
el Peru desde el aflo 1939, a partir del cual, en los siguientes 10 afos se observé una
fluctuacion de casos, registrandose dos picos, en el afo 1941 con 57 500 casos, y en
el afno 1945 con 80,500 casos. R. Franco (1960, pp. 22-29)7 refiere que, para el ano
1944, se reportaron 95,349 casos de paludismo (esta cifra corresponde a un indice
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Parasitario Anual (IPA) de 11.46) que originaron 3,613 muertes®. En 1957 la Malaria
en el Pert se encontraba en el 75% del territorio nacional, incluyendo la selva alta y
selva baja, los valles de la costa y los valles interandinos por debajo de los 2,300
msnm. En aquel afio se inicid la implementacion del Sistema Nacional de Erradicacion
de la Malaria (SNEM), usando como medida fundamental de ataque el rociamiento
domiciliario con insecticidas de accion residual acompafada de la busqueda activa
de casos. El SNEM inicia sus operaciones cuando el pais reportaba 11,000 casos y
un IPA de 1.56, que fue disminuyendo de manera progresiva y significativa. Al final
del primer afio de operacion del SNEM, se registro un total de 8,874 casos; poco mas
de la cuarta parte del nimero promedio anual de casos (31,908) registrado para el
qguinquenio 1947-1951. En 1963 disminuyo a 1,743 casos, cifra 6 veces menor a la
registrada en 1957 para aumentar a 2,010 casos en el afio 1968. En el afio 1969 se
constituye el Programa de Control de la Malaria (PCM). En ese afio el area infectada
se habia reducido en un 86% y la poblacion en riesgo de adquirir la enfermedad se
redujo en un 97%. Reportes similares se mantuvieron hasta 1971.

A partir de 1972 los casos se incrementaron de manera progresiva alcanzando 32,410
casos en 1977; llegando al pico mas alto registrado histéricamente en el afio 1998
con 247 229 (IPA 9.8), coincidiendo con la presentacion de un intenso fenédmeno del
Nifio. En el afio 2000, se observa un descenso de los casos de Malaria a 68,323
casos, incrementandose en el 2005 a 110,119 casos. Entre los afios 2006 y 2010
descendio de 66,512 a 22 878 casos respectivamente, coincidiendo con el Proyecto
de Control de Malaria en la Zonas Fronterizas de la Region Andina: Un enfoque
comunitario (PAMAFRO); culminado este proyecto, se dio un incremento de casos de
Malaria alcanzando mas de 50 mil casos anuales, cifra que se mantuvo hasta el afio
2017, afio en gque se implemento el Plan Malaria Cero y los casos disminuyeron de
manera importante en los afios siguientes, hasta alcanzar los 15,822 casos en el afio
2020, y una disminucion del 71% a nivel nacional,

Grafico N° 1: Casos de Malaria en el Pert1 y departamento de Loreto, afios 1939-2020
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Distritos en riesgo de Malaria: Son considerados aquellos que reportaron casos de
Malaria entre el 2011 y el 2020; asi tenemos que los distritos que reportaron casos.
de Malaria el afo 2011 fueron 199, y al inicio del Plan Malaria Cero en el 2017 eran
145 distritos los que reportaron casos, y 93 distritos en el afio 2020. (Tabla N° 2 y

Grafico N° 2).
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Tabla N° 2. Distritos afectados por Malaria acumulado y afo por aino
desde el 2011 al 2020. Peru

N° distritos con casos
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 | 2011-2020
199 152 142 148 140 145 145 134 121 93 319

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Los distritos no siempre fueron los mismos durante este periodo, por lo que se ha sumado
a todos aquellos que reportaron en cualquiera de estos anos, sumando un total de 319
distritos que en la ultima década han reportado por lo menos en alguno de estos afios y
por lo menos 1 caso.

Grafico N° 2: Casos de Malaria en el Perd, aiios 2017 y 2020.
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Fuente: CDC-MINSA
c) Distribucién de casos por Departamentos en el Pert. (Tabla N°3)

Loreto. En el grafico N° 1 observamos la evolucion de los casos de Malaria en la region
Loreto, que agrupa la mayor cantidad de casos a nivel nacional. Esta region, desde el afo
1978 hasta 1992, se mantuvo con menos de 3,200 casos anuales. En el afio 1993 los casos
se incrementaron abruptamente a 9,248 coincidiendo con un importante brote de Malaria
por P. falciparum que representd el 59.25% de casos de este afio. En el afio 1994, la cifra
de casos totales se duplicd y en 1997 se reporté el mayor nimero de casos registrados, con
121,224 casos. Esta tendencia siguid el mismo patrén a la observada a nivel nacional, con
un descenso rapido en los anos siguientes hasta alcanzar 24,779 casos en el afo 2000.

A partir del afio 2001 se presento un incremento que alcanzd los 54,227 casos en el afo
2005, con un consiguiente descenso hasta 11,216 casos el afo 2010 que se mantuvo en
cifras similares el afio 2011. A partir de este momento, el niumero de casos se incremento,
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fluctuando alrededor de 55,000 casos entre los afos 2014 y 2017. En este ultimo afio se
implementa el Plan Malaria Cero, Periodo 2017-2021.

Entre los afios 2015 y 2020, la mayor cantidad de casos del pais se concentraron en el
departamento de Loreto, con reportes del 954% y 96.6% en los afios 2015 y 2018
respectivamente. En el afio 2019, Loreto pasé a reportar el 90.6% de casos, y en el afio
2020 reportd el 84.5% de todos los casos a nivel nacional. Esta disminucién de la proporcién,
también se manifiesta en el numero de casos, que en el afio 2015 fueron 60,305 casos,
22,031 enel 2019,y 13,112 en el 2020. (Tahla N° 3).

Tabla N° 3. Distribucion de casos de Malaria por Departamentos, 2015-2020

Casos por afios Propercion regional
Departamentos » T > r 1= r r 4 v > r r
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Loreto 60,307 54,539 53,178 43,887 22,031 13,112 95.43 96.48 96.29 96.58 90,57 84,48
Amazonas 733 369 a55 710 1,243 1,549 1 0 G5 1 5t 7 58 aGg
Junin 1,104 723 303 404 59 528 L2 150 Q.89 1 la]
San Martin 577 426 421 133 112 136 91 B AL 0.7 .25 } A ). Ei
Tumbes 0 0 0 20 72 72 0.00 0.00 0.00 0.04 (L300
Cusco 146 164 235 a7 23 71 0.23 .25 Ik Q.10 .09 .46
Ayacucho 97 54 37 26 7 2 0.15 1 o7 0.10 0.03 0.18
Cajamarca 19 19 P 34 14 a 0.02 0.03 0.00 .10 0.14
La Libertad 49 131 92 119 a3 (5} 0.08 .23 017 126 (.37 0.04
Ucayali 136 94 82 43 21 5 .22 0.17 0.15 03 0.09 0.03
Madre de Dios 10 6 7 [ 44 3 0.02 0.01 0.01 0.01 0.18 0.02
Piura 5 o 12 4 3 1 0.01 0.00 0.02 0.01 0.01 0.01
Lima a 0 a X 2 1 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 0.01
Huancavelica 0 0 4] 1 o 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Moquegua a (0] s} a v} (1] 0.00 (.00 Q.00 0.00 0.00 0.00
fca a 1} o Q o 1] .00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00
Pasco g 1 2 0 0 4] 0.01 .00 0.00 0.00 0.00 0.00
Lambayeque 0 2 Q 0 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Apurimac 0 1 0 1 0 o] 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Puno 0 o i 1 1 o 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Callao Q 0 a [¢] a o} 0.00 .00 0.00 0.00 0.00 0.00
Tacna (4] 0 8] (4] 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 000 Q.00
Huanuco 1 i} o 4 2 0] 0.00 0.00 0.00 .01 0.01 0.00
Ancash o 0 ¢} a 1 a .00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0
Araquipa o] 1 0 0 0 Q 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Peru 63,192 56,530 55,227 45,443 24,325 15,520 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente; CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP Proporcién Nacional
0.0-0.05  Muy baja
0.06-0.19 Baja
0.2-10.0  Mediana
>0L10 Alta

Amazonas. Reportd casos en porcentajes que no llegaban al 2% del total del pais entre los
afnos 2015y 2018 (1.16-1.56% respectivamente). Sin embargo, en el afio 2019 se incremento
a7.58% vy 9.98% en el 2020 (1,843 y 1,549 casos respectivamente). Este departamento, en
estos dos ultimos afos presenta mas del doble de casos que el promedio de los afios
anteriores. En el afio 2019 presento un importante brote de Malaria por P. falciparum con
805 casos (43.7% del total regional) que disminuyd a 179 casos (11.3%) en el afio 2020.
Este departamento se encuentra en el segundo lugar respecto al nimero y proporcion de
casos a nivel nacional.

Junin. Este departamento reportd 1,104 casos el afio 2015, disminuyendo a 404 casos el
ano 2018, 59 casos el aflo 2019, incrementandose nuevamente a 528 casos en el afio 2020.
La proporcion que representa Junin a nivel pais ha fluctuado desde 1.75% el afio 2015,
disminuyendo a 0.24% el 2019 y aumentando a 3.40% en el 2020. De esta manera, Junin
es el tercer departamento con mas casos en el pais.

San Martin. Ha disminuido paulatinamente el nimero de casos de Malaria, desde 577 en el
afo 2015 hasta 113 casos el afio 2019, e incrementandose a 136 casos en el afio 2020. Este
departamento aportd 0.91% de todos los casos del pais en el 2015, disminuyendo a 0.29 el
2028, volviendo a incrementar su representacion a nivel nacional con 0.88% en el afio 2020,

Otros departamentos. Tumbes, después de tener 0 casos entre los afios 2015 y 2017, ha
reportado 20 casos el 2018, aumentando a 72 casos el afio 2019 y el mismo niumero el afo
2020, pasando a convertirse en el quinto departamento con mayor nimero de casos a nivel
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nacional. Este incremento esta relacionado a la elevada migracion de ciudadanos extranjeros
en los ultimeos afios.

En el curso de los afios 2015 a 2020, los departamentos de Cusco, Ayacucho, Cajamarca,
La Libertad y Ucayali han presentado un numero de casos fluctuantes, con una
representacion nacional por debajo de 0.5% y menos de 100 casos en los afos 2019-2020.
Madre de Dios y Piura han reportado pocos casos. Madre de Dios presenté 10 casos o
menos; sin embargo, el afio 2019 aumentd a 44 casos (0.18% del total nacional) y 03 casos
en el 2020. Piura, entre los afios 2017 al 2019 ha reportado 12, 4 y 3 casos respectivamente,
y en el afio 2020 reportd 01 solo caso.

Grafico N° 3. Proporcién de casos de Malaria en Loreto (PMC) y resto del pais,
2015-2020
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Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

En el Grafico N°3, podemos apreciar que el departamento de Loreto sigue reportando el
mayor nimero de casos en el pais, con mas del 95% de casos entre los afios 2015 al 2018,
aunque ha disminuido a 84.48% de casos en este afo 2020; siendo visible un claro
incremento de casos y relevancia nacional de los departamentos de Amazonas, Juniny San
Martin que aumentaron el nimero de casos en este afio 2020 respecto al afio 2019,

d) Distribucion de casos de Malaria por especies

En el afno 2019 se reportaron 21,925 casos de Malaria; de los cuales 3,891 corresponden a
P. falciparum (17.75%) y 18,034 casos a P. vivax (82,25%). En el afio 2020 de un total de
15,520 casos, 3,131 casos corresponden a Malaria por P. falciparum (21.67%).

Los casos de Malaria por P. falciparum corresponden casi en su totalidad al departamento
de Loreto, con 82.6% y 94.2% en los afios 2019 y 2020 respectivamente y a Amazonas, con
20.7% y 571% para los mismos afios. Solo 2 casos fueron reportados por otros
departamentos en el afio 2019 y 03 casos en el 2020.

e) Distribucion de casos de Malaria por edad y sexo.

En el afo 2019, el 43.70% de los casos de Malaria se reportaron en el grupo de 0 -11 afos,
el 20.70% de los casos se reportaron en el grupo de 30 - 59 afios, y el 18.15% en el grupo de
18 - 29 anos. Las tasas de incidencia acumulada fueron altas en los grupos de edad de 0 a
11 afios y 12 a 17 anos. 54.5% de casos corresponden al sexo masculino.

En el ano 2020, el 44.16% de los casos de Malaria se reportaron en el grupo de 0 -11 anos,
el 19.30% de los casos en el grupo de 18 — 29 afios y el 18.27% en el grupo de 30 - 59 afos,
Las tasas de incidencia acumulada fueron mas altas en los grupos de edad de 0 a 11 aflos y
12 a 17 afios. 53.6% de casos corresponden al sexo masculino.

Los casos en el rango de 0 a 17 afios concentran el 58.15% de todos los casos en el afio
2019 y 60.2% en este afo 2020. Asimismo, se aprecia que en este ano 2020, el grupo de 0-
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11 afios de edad tiene 1.3 veces mas casos que el grupo de 12-17 afios, 2.3 veces mas que
los de 18-29 afios y 4.7 veces mas que los de 30-59 afios (Tabla N°4).

Tabla N° 4. Distribucion de casos de Malaria por grupos de edad y sexo, 2019-2020

: Afio 2019 Afio 2020
AT N® casos EC) TR0 “N° casos Yo LAk
mil hab mil hab

Grupos de Edad
Nifios (0-11 afios) 10,431 43.70 153.00 6,853 44.16 105.94
Adolescentes (12-17 afios) 3,450 14.45 98.87 2,496 16.08 80.29
Joven (18-29 afios) 4,332 18.15 64.11 2,996 19.30 46.66
Adulto (20-59 afios) 4,941 20.70 41.20 2,835 18.27 22.7
Adulto mayor 60 a + afios) 717 3.00 20.67 240 2:19 8.21
Segun Género
Hombre 13,015 54.52 79.87 8,312 53.56 51.34
Mujeres 10,856 45.48 66.88 7,208 46.44 43.86
Peru 23,871 100.00 73.39 15,520 100.00 38.92
Fuente: CODC - WVITINSA

f) Situacion de la Malaria en poblaciones originarias de la Amazonia.

Los 10 distritos mas afectados por Malaria en el Perti corresponden a distritos que concentran
poblaciones originarias de la Amazonia, en los cuales las tasas de incidencia acumulada
(Indice Parasitario Anual - IPA) se encuentran en promedio para el afio 2017 en 289.58 (rango
61.23-1012.6), en el afio 2019 el promedio fue de 132.14, y para el afio 2020 fue de 85.10
por cada 1000 habitantes. Como podemos apreciar, el IPA disminuyd de manera drastica
entre el afio 2017 (289.58) y 2020 (85.10) en 3.4 veces en estos distritos, lo cual es menor a
las 3.9 veces que disminuyo a nivel nacional; lo que se expresa en la proporcién de casos
que aportan estos distritos a la estadistica nacional, con el 60.04% en el 2017 y 74.56% en el
ario 2020 (Tabla N°5).

Tabla N° 5. Casos e IPAs de Malaria en distritos indigenas mas afectados en el Perui
2017, 2019y 2020

Casos

Departamento Distros 2017 IPA 2017 Casos 2019 IPA 2019 Casos 2020 IPA 2020
Lareto Andoas 10,680 847.82 5,721 377.97 3,804 299 39
Pastaza 5,142 1012.60 1,329 171.21 1,262 145.83
Trompeteros 3,222 383.75 1,375 162.51 1,223 110.76
Tigre 3,822 592.74 1,964 199.17 1,213 185.50
Morona 1,040 248,15 351 23,23 572 34.18
Urarinas 2,471 214.03 244 46.07 532 3.35
Mazan 1,275 104.67 6519 41,92 a8z 15.59
Yaquerana 514 318.30 508 156.20 470 31.08
Mapo 4,039 269.21 596 30.63 4644 151.04
Amazonas Rio Santiago 855 51.23 1,843 109.28 1,549 88.48
Casos Distritos indigenas mas afectados 33,160 289.58 15,750 132.14 11,571 85.10
Total pais 55,227 1.88 24,325 0.76 15,520 0.48
% cle casos en distritos Indigenas 60.04 64.75 74.56

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Estas variaciones, a partir de los resultados en el periodo del Plan Malaria Cero en Loreto
(PMC inicia el afio 2017) permiten obtener una conclusion a priori: las intervenciones de gran
escala impactan en todas las areas intervenidas, pero son las areas con menor nimero de
casos las que son mas impactadas por las intervenciones en los primeros afos.

15
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6.2.3. CAUSAS DEL PROBLEMA

Problemas especificos identificados sobre los cuales se desarrolla el Plan

a.

Alta proporcion y elevadas tasas de incidencia en grupos poblacionales de nifios de 0-
11 afios y adolescentes de 12-17 anos. Asi, la poblacién de 0 a 17 anos concentro el
58.15% de todos los casos en el afio 2019, y este afio 2020 el 60.24%. Asimismo, se
aprecia que en este afio 2020 el grupo de 0-11 afnos de edad tiene 1.3 veces mas casos
que el grupo de 12-17 afios, 2.3 veces mas que los de 18-29 afos, y 4.7 veces mas que
los de 30-59 afios.

Las poblaciones originarias de la Amazonia son las mas afectadas por Malaria; siendo
que, los 10 distritos con mayor reporte de casos en el pais corresponden a estas
comunidades, las mismas que concentran entre el 60.0% (afo 2017) y 74.6% (afio
2020) de los casos totales. Estos distritos alcanzaron tasas promedio de 289.58 por
1000 habitantes en el afo 2017, pero las intervenciones realizadas tuvieron un impacto
positivo, con una disminucion importante a 85% en el afio 2020.

Disparidad de la distribucion de servicios de salud entre las poblaciones urbanas y
rurales, la misma que se ve mas marcada por la desigual distribucion de los recursos
humanos en salud; situacion que disminuye la oferta de los servicios de salud en zonas
de dificil acceso geografico y cultural, que adicionalmente padecen de una distribucion
poco estratégica de la infraestructura sanitaria.

Acceso limitado al diagnostico de la enfermedad por falta de disponibilidad de
microscopia de gota gruesa, lo que obliga a la utilizacion de pruebas de diagnoéstico
rapido. Mas auln, no existe suficiente nimero de establecimientos de salud para igual
nimero de comunidades, lo que genera una elevada proporcién poblacional
desatendida o con diagndstico inoportuno y el consecuente tratamiento tardio.

Estrategias basicas de control de Malaria con bajo nivel de atencion al diagnostico y
tratamiento oportunos, disponibles y completos. Las estrategias existentes tienen un
bajo nivel de integracion entre ellas, conduciendo a desperdiciar recursos por la
dispersion de actividades.

No se esta tratando el reservorio de la Malaria. La incidencia anual de infecciones
asintomaticas esta en el orden de 73% y las infecciones subpatentes entre 68-74%
dependiendo del escenario de transmision?® '9, inclusive un estudio realizado en Iquitos,
en el departamento de Loreto encontrd que el gPCR detectd 7 veces mas casos de F.
vivax y 25 veces mas casos de P. falciparum que la microscopia éptica''!. Estos grupos
usualmente no son detectados por los examenes de prueba rapida o microscopia optica
y es la causa de la reemergencia de la enfermedad. El diagnostico de Malaria por
microscopia solo es capaz de identificar las parasitemias de 10 a mas parasitos por
microlitro'2, mientras que las pruebas de diagnéstico rapido solo pueden detectar con
buena sensibilidad, parasitemias mayores a 100 por microlitro de sangre; asimismo las
fases de hipnozoito de Malaria por P. vivax no son detectables por las pruebas
estandares actuales de diagnéstico, lo que determina la existencia de casos no
detectados por su condicion de Malaria submicroscépica.

Muchas personas infectadas permanecen asintomaticas o no son diagnosticadas como ',
Malaria'®, por lo que para fines practicos resultan invisibles para el sistema de salud. Es’
mas, en algunas circunstancias la parasitemia es tan baja en una proporcion

considerable de los individuos que no puede ser detectada con los instrumentos

corrientes de diagnostico. Estas personas contribuyen sin saberlo a perpetuar el ciclo

de transmision de la Malaria'4,

La Malaria por P. vivax tiene una alta recurrencia que puede alcanzar 26—40% a los 180
dias después del tratamiento completo' '® con cloroguina y primaquina, lo que se
incrementa en circunstancias de baja adherencia al tratamiento.

Gestion deficiente de las cadenas de suministro de medicamentos antimalaricos,
insumos y pruebas de diagnostico rapido.
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La Malaria se presenta en areas de elevada dispersion poblacional -en cuencas de los
rios amazonicos- 0 en zonas periurbanas en menor proporcion; asimismo, existe cierto
grado de focalizacion que se encuentra en conglomerados de elevada transmision,
presencia de casos graves, brotes epidémicos frecuentes y alta movilizacion
poblacional.

La vigilancia epidemiologica de casos esta limitada al registro de casos confirmados de
Malaria y seguimiento insuficiente o nulo de casos para la identificacion de factores de
riesgo de transmisién, por lo que no se reconocen los determinantes para su
intervencion. La precariedad del sistema de salud se manifiesta por personal de salud
con poco entrenamiento y alta rotacidn, los mismos que consideran la notificacion como
una carga mas sobre sus labores, lo que conduce a inadecuados registros de casos que
se acentlan por el limitado acceso a medios de comunicacion.

Presencia de las especies de Anopheles considerados vectores principales vy
secundarios en casi todo el pais, generando una elevada proporcion poblacional del
pais en condicion de riesgo de transmision de Malaria.

La poblacién, sobre todo aquella ubicada en distritos o cuencas de alta transmision, no
percibe la Malaria como una enfermedad que disminuya la productividad laboral o
ausentismo escolar, o la posibilidad de ocasionar casos graves o muertes.

No existe articulacion intersectorial constante, y la participacion comunitaria o el
voluntariado de los ACS no tienen continuidad de acciones por programacion
incompleta, incumplimiento de la programacion y sobre todo por |a falta de seguimiento.

La falta de un plan comunicacional sobre la prevencion, diagnostico, tratamiento y la
forma de transmision de la malaria genera incertidumbre sobre la enfermedad en las

poblaciones afectadas.

La resistencia a los medicamentos antimalaricos es una amenaza frente al uso
prolongado de un esquema terapéutico, automedicacion y tratamiento incompleto, como
ocurre con el tratamiento de Malaria por P. falciparum.

La resistencia del mosquito Anopheles a los insecticidas piretroides.

Persistencia de la Malaria en el Perl, sobre todo en la Amazonia peruana, valles
interandinos y la costa norte, la misma que disminuye frente a intervenciones
sostenidas, pero que recupera las mismas tasas cuando se descontintian los planes o
proyectos. Por ejemplo, el Proyecto PAMAFRO financiado con el Fondo Global
disminuyo los casos de Malaria en el departamento de Loreto en 79% entre los afios
2006 y 2010, pero los casos se restablecieron en los afios siguientes, hasta la
implementacién del Plan Malaria Cero que nuevamente ha disminuido los casos en 75%
entre los afios 2017 y 20207,

Estrategias implementadas con énfasis en el control de Malaria y no en la eliminacion,
lo que desfavorece la asignacion de recursos financieros suficientes por parte del
Estado desde el nivel nacional y regional.

Los presupuestos asignados regionalmente al programa Presupuestal 017:
Metaxenicas y Zoonosis se diluyen ya que, en su mayoria, se asignan a los gastos
corrientes y la planilla de pagos de trabajadores asignados para las tareas recuperativas
en establecimientos de salud, disminuyendo al minimo los recursos para dar
operatividad a los procesos que impacten sobre los indicadores de resultados.

La Malaria por ser una enfermedad limitada a ciertas areas del pais, en periodos de

menor transmision, como parte de la tendencia estacional o como parte de los efectos .
de las intervenciones, pierden visibilidad social y politica; disminuyendo el compromiso. ¢
de los actores estatales y a nivel comunitario. Esta situacion se expresa en la disipacion - .

del problema en la agenda politica y pérdida de la sostenibilidad financiera.

La falta de financiamiento de planes o programas de control o eliminacion de Malaria,
que sea sélida, previsible y constante.
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w. No existe una planificacion de monitoreo de las actividades, o las mismas no son
priorizadas como un objetivo que asegure el cumplimiento de metas y mejores
resultados.

6.2.4. POBLACION O ENTIDADES OBJETIVO

La poblacion objetivo de este plan comprende a aquellos que viven en los distritos que
reportaron casos entre los afios 2011 y 2020; asi también se involucra a la poblacion que
se encuentre en escenarios de casos importados.

En la Tabla N° 6, se muestra la poblacion expuesta a partir de casos autdctonos o
importados, asi como aquellos distritos que sin tener ningun caso presentan la condicion
de receptores por la presencia del vector Anopheles.

Tabla N° 6. Perti. Poblacion en Riesgo segun distritos afectados por Malaria
en los aiios 2011 al 2020.

Poblacign en Distrites de Riesgo de Malaria

DEPARTAMENTC
2011 2012 2013 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2011-2020
AMAZONAS 82481 23,820 18,399 56,009 52496 133,531 15,662 65,439 147,022 39678 147,022
ANCASH o 14,697 4] o a ] o o 24,810 4] 2810
APURIMAL 61,105 61,081 10,258 o ] 9,172 o 1999 4] o &1,105
ARECILNPA Q o ] o a 22,807 o a [i] 1] 92,807
AYACUCHD 275,412 165,343 164,526 118,152 191,545 75,893 62,803 75,849 fa,480 98,152 25,412
CAIAMARCA 215,526 121,126 102,889 30,561 136,146 143,695 157,963 128,106 31,136 125,748 215,526
CUsCo 162,372 150,083 135,495 LO7,306 117,999 B2641 171,721 3g439 37,083 16,149 141,021
HUANCAVELITA 5,088 i 2,944 a 1] 1] ] 3091 a o 5,038
HUANUCO a7, tad 62312 182,747 a 83,764 +] a Ba.2L4 16,602 o 183,797
JUHIN 427,552 418979 410,654 111,384 Li2.852 156,941 471,669 266,224 223,855 276,516 471,569
LA LIBERTAL 91,903 111,551 123,453 51,448 41,356 150,972 354,508 53,812 48,055 38,206 354,508
LAMBAYEQUE 120,040 57,233 A5,445 357,076 0 A4,706 a a a o 357,078
LIm o i 53,705 (1] ] 0 0 B4, 385 416,50 29,360 844,385
LORETO B9340 901,453 03,990 929,850 935,971 932307 051,209 947,959 907,533 966,859 960,859
MADRE DE D105 115,133 120,023 116,292 105,179 107,000 103,294 108,123 119,766 116,229 18,946 120,023
PASCO 69,321 60,109 25,274 27,981 42,926 17,221 11,734 o 0 o 69,821
PLURA 1,107,350 575,080 229,896 294,497 1] 261,125 532,525 266,510 12,462 1,107,390
FUHND o ] 0 a 0 1] 13,330 12,038 14,111 o 14,111
SAN PMARTIN %1, 187 2EDAGE 555,158 A8 064 553,221 564,706 459,131 361,242 402,224 564,706
TUMBES 201,748 a 110485 o o o 117,083 209,221 189,811 209,221
LICAY ALY 372,776 463,771 454,854 45600 471,509 458,485 515,529 490,642 303,809 515,529
Total 4,746,638 3,759,942 3,737,104 3,575469 3323362 3,263,210 3,634,532 4,262,484 3,338,962 2548021 5,777,586

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

La poblacion objetivo, es aquella que vive en algun distrito con casos de Malaria entre
los afos 2011-2020. En ese sentido la poblacion en riesgo de Malaria en este periodo
corresponde a 6,777,586 personas en 319 distritos en 21 departamentos. Las
actividades se realizan de acuerdo a la pertinencia de las situaciones de riesgo, por lo
que las poblaciones expuestas pueden ser determinadas tomando como referencia los
afios 2018-2020, periodo al que corresponde una poblacién en riesgo de 4,521,398
habitantes en 18 departamentos.

En la seccion de actividades se aplican estrategias de acuerdo a la estratificacion
epidemiolégica segun el numero de casos, tasa de incidencia acumulada (IPA) vy
poblaciones afectadas, que diferencia el tipo de intervencion segun distritos.

6.2.5 ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Las alternativas de solucion identificadas son las siguientes:

r[‘ ol 3 Identificacién de casos a través de la deteccion pasiva y de la busqueda activa de casos
"\" 3.,'3 (deteccion reactiva y barridos hematicos) en establecimientos de salud y a nivel

Q comunitario con la participacion de agentes comunitarios de salud entrenados.

s Deteccion oportuna de casos, dentro de las 24 horas de iniciado el cuadro clinico con el
uso de algtin método de diagndstico para el tratamiento oportuno y completo.
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En areas seleccionadas por su nivel de riesgo, se desarrollara estrategias de tratamiento
focal en masa.

Formacién de agentes comunitarios y trabajadores de salud en la prevencion,
diagnostico y tratamiento de casos.

Vigilancia epidemiolégica de casos de malaria para la estratificacion y micro
estratificacion que permita la caracterizacion de focos, identificacion de factores de
riesgo y notificacidon oportuna de brotes.

Disminuir el riesgo del contacto entre el hombre y el vector a través del uso de medios
de proteccion, como mosquiteros tratados con insecticidas (MTI), aplicacion de rociado
residual intradomiciliario y el ordenamiento del medio.

Articulacion intergubernamental, intersectorial y la participacion comunitaria en el
planeamiento, ejecucion y monitoreo del Plan de eliminacion, asi como el desarrollo de
estrategias de abogacia para dar visibilidad politica y social al Plan y asegurar la
sostenibilidad financiera.

Desarrollo de un plan comunicacional sobre la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
malaria para su difusion seglin el escenario geografico y cultural.

Monitoreo permanente de los procesos de planificacion, ejecucion y resultados en las
Direcciones Regionales de Salud, redes, microrredes y establecimientos de salud, para
el cual es necesario la incorporacion de un equipo Ad hoc a nivel regional.
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El Plan hacia la Eliminacién de la Malaria en el Per( 2022-2030, en el Marco del Sistema
Nacional de Planeamiento Estratégico (SINAPLAN), aprobado con Decreto Legislativo
N° 1088 y del Plan Estratégico Multisectorial al 2030 de la Politica Nacional Multisectorial
de Salud "Peru, Pais Saludable”, aprobado con Decreto Supremo N° 016-2021-SA, se
articula transversalmente con los Objetivos Estratégicos Institucionales del Plan
Estratégico Institucional (PEI) ampliado del Ministerio de Salud 2019 — 2024, aprobado
con Resolucion Ministerial N° 621-2021/MINSA; las actividades del Plan Operativo
Institucional (POIl) anual 2022 consistente con el Presupuesto Institucional de Apertura
(PIA) del Pliego Ministerio de Salud, aprobado con Resolucién Ministerial 1338-
2021/MINSA, y entrelazadas con los productos y actividades del Programa Presupuestal
0017 Metaxénicas — Zoonosis relacionandolo con el objetivo general del Plan y sus 8
objetivos especificos, garantizando un involucramiento sectorial y multisectorial de un
planeamiento estratégico a largo plazo (Tabla N°7).

6.4. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS
Las actividades por objetivos se encuenfran descritas a continuacion:

Objetivo 1. Brindar acceso oportuno al diagnodstico y tratamiento de la malaria en
los lugares de transmision.

Act. 1.1. Diagnostico de calidad de Malaria en las IPRESS y a nivel comunitario.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

1.1.1. Entrenamiento y monitoreo de microscopistas en diagnostico de Malaria.

a. Desarrollo de un plan de capacitacion, reentrenamiento y monitoreo de microscopistas
en diagndstico de Malaria para las regiones segun niveles de estratificacion y
priorizacion.

b. Capacitacion en el diagndstico microscopico de la Malaria: gota gruesa, frotis y reporte
de la densidad parasitaria.

c. Reentrenamiento de microscopistas en diagnostico microscopico de la Malaria.

d. Capacitacién en mantenimiento preventivo y correctivo de microscopios.

e. Monitoreo del desempeifio de microscopistas de Malaria.

f. Monitoreo de competencias de microscopistas de Malaria.

g. Provision de indumentaria de bioseguridad a microscopistas.

h. Programa de evaluacion externa de la calidad (PEEC) para los microscopistas de los
Laboratorios de Referencia Regional del pais por parte del Instituto Nacional de Salud.

i. Programa de evaluacion externa de la calidad (PEEC) para los microscopistas de los
Laboratorios Intermedios de la Red de Laboratorios de Loreto por parte del Instituto

Nacional de Salud.

j. Evaluacion de recertificacion en el diagnostico microscopico de la Malaria por parte del
Instituto Nacional de Salud.

k. Monitorec del control de calidad indirecto por parte del Instituto Nacional de Salud a
los Laboratorios de Referencia Regional del pais'®.

1.1.2. Provision y mantenimiento de microscopios de luz para las IPRESS seleccionadas
dentro del Plan,

a. Inventario de puntos de diagnéstico microscopico de Malaria.

21



DOCUMENTO TECNICO: _
PLAN HACIA LA ELIMINACION DE LA MALARIA EN EL PERU 2022-2030

b. Inventario de microscopios segln su estado.
c. Reparacion de microscopios en establecimientos de salud.
d. Identificacion de puestos de salud para instalaciéon de nuevos microscopios.

e. Adquisicion de microscopios Opticos para los laboratorios con personal y electricidad,;
microscopios solares para establecimientos de salud sin electricidad, y microscopio
multilocular para docencia para los Laboratorios de Referencia Regional.

f. Adquisicion de repuestos de microscopios.

g. Distribucion de microscopios a IPRESS seleccionadas.

1.1.3. Implementacion del diagnostico de Malaria por los métodos de Reaccion en
Cadena de la Polimerasa en Tiempo Real (FCR-RT) y Amplificacién Isotérmica Mediada
por Horquillas (LAMP).

a. Capacitacion en el uso de pruebas moleculares para diagnéstico de Malaria.

b. Adquisicion de equipos para pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa en
tiempo real (PCR-RT) y Amplificacién Isotérmica Mediada por Horquillas (LAMP).

c. Implementacion de laboratorios regionales y provinciales para pruebas de reaccion en
cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-RT).

d. Implementacién de Amplificacién Isotérmica Mediada por Horquillas (LAMP) para
IPRESS seleccionadas.

e. Transferencia Tecnoldgica (capacitacion, implementacion, evaluacion y autorizacion)
de los métodos de diagnostico molecular PCR-RT y LAMP por parte del Instituto Nacional
de Salud.

Act. 1.2. Provision de tratamiento completo, Pruebas de Diagndstico Rapido (PDR) de
Malaria, insumos de gota gruesa e insumos de pruebas moleculares, segln el nivel
correspondiente de IPRESS o laboratorios referenciales.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

1.2.1. Evaluacién de las condiciones de infraestructura para almacenamiento de
medicamentos, insumos y Pruebas de Diagnéstico Rapido (PDR) en sub almacenes e
IPRESS.

a. Evaluacion de almacenes de medicamentos, insumos y Pruebas de Diagndstico
Rapido.

b. Adecuacion de ambientes para el almacenamiento de productos farmacéuticos e
insumos a nivel de sub almacenes e IPRESS.

1.2.2. Adquisicion de medicamentos antimalaricos.
a. Adquisicion Anual de Medicamentos P. vivax.
b. Adquisicion Anual de Medicamentos P. falciparum.

c. Adquisicion de Medicamentos Malaria Grave Complicada.

1.2.3. Adquisicion de insumos de diagnostico de Malaria.
a. Adquisicion de insumos de gota gruesa.
b. Adquisicion de insumos de PCR-RT y LAMP
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c. Adquisicion de pruebas de diagnéstico rapido de Malaria (PDR).
1.2.4. Distribucion de medicamentos, insumos y PDR (trimestral).

1.2.5. Fortalecimiento del sistema de Informacion de medicamentos e insumos
antimalaricos.

a. Capacitacion en el Sistema de Consumo Integrado - Sistema Integrado de Suministro
Publico de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
ICI/SISMED.

b. Dotacién de computadoras en IPRESS de alta demanda de casos de Malaria.

c. Dotacion de servicio de conexion a Internet a IPRESS de alta demanda de casos de
Malaria.

d. Reporte mensual de disponibilidad de medicamentos antimalaricos, insumos y PDR a
nivel de IPRESS.

Act. 1.3. Desarrollo de intervenciones de busqueda activa (BA), blusqueda reactiva o
tratamiento masivo, seguln corresponda, en zonas de brotes, de alta transmision o
deficitarias de diagnostico de Malaria.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:
a. Brigadas de deteccion activa.
b. Deteccion reactiva de casos de Malaria.

c. Fortalecimiento de la oferta de servicios de atencion de Malaria a través de la provision
de medios de transporte (Moto furgonetas, botes y motores fuera de borda).

d. Elaboracion del Plan de Tratamiento Masivo (Seleccién de comunidades segun criterio
de especie, IPAS, numero de casos, etc.).

e. Aplicacion de pruebas moleculares en distritos/localidades con casos de Malaria
residuales, seleccionados. Toma de muestras de sangre en papel filtro y sangre total
para la aplicacién de pruebas moleculares como PCR-RT y LAMP.

f. Mejora de la oferta de diagnostico en areas de transmision de la Malaria. Contratos de
microscopistas para camparias de blsqueda activa en localidades con alta transmision.

Act, 1.4. Capacitacion de personal de salud en diagnéstico y tratamiento.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:
a. Elaboracion del Plan de capacitacion de trabajadores de salud.

b. Elaboracion de guias de promocion, prevencién, diagnéstico, tratamiento y control de
Malaria para el trabajador de salud.

c. Elaboracion del Instructivo del facilitador para capacitacion del trabajador de salud.

d. Reproduccion de Guias de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y control,’
dirigidas al trabajador de salud.

e. Reproduccion de Instructivos del Facilitador para la capacitacion del trabajador de
salud.

f. Formacion de trabajadores de salud gestores lideres en control de Malaria y en
educacion de adultos (andragogia).
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g. Capacitacién y reforzamiento de los trabajadores de salud en promocion, prevencion,
identificacion, diagndstico, tratamiento y control.

h. Seguimiento/acomparnamiento de trabajadores de salud de manera periodica.
i. Capacitacion de los profesionales de la salud en Malaria grave complicada.

j. Adquisicion de equipo de trabajo de los trabajadores de salud (chaleco, gorro, polos,
botas, mochilas, linterna, organizador, etc.).

Objetivo 2. Fortalecer y optimizar el sistema de gestion, informacion y vigilancia
de la Malaria para la produccion de informacién oportuna y de calidad.

Act. 2.1. Fortalecimiento de |a vigilancia epidemiolégica de Malaria.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Implementacién de la Norma Técnica de Vigilancia Epidemiologica e investigacion de
casos de Malaria en el marco de la eliminacion de la Malaria en el Peru.

b. Incorporacion de IPRESS con alta transmision de Malaria a la red nacional de
epidemiologia, con reportes en tiempo real.

Act. 2.2. Implementacion del Sistema de vigilancia comunitaria, que debe realizarse en
coordinacién con la Direccidon de Promocion de la Salud.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Inventario y evaluacion de las experiencias existentes de vigilancia comunitaria en los
programas de Malaria.

b. Definicién de criterios, contenidos y conceptos y elaborar el disefio del modelo del
sistema de vigilancia comunitaria - SVC (con grupo de expertos).

c. Incorporacién o fortalecimiento de |a vigilancia epidemioldgica comunitaria al sistema
de vigilancia epidemiolégica (SVE) en las redes y microrredes de la region.

Act. 2.3. Fortalecimiento del analisis epidemiolégico de Malaria a traves de boletines
epidemioldgicos y salas situacionales.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Produccion de un boletin trimestral de Malaria en las cabeceras de red, el cual contiene
un analisis descriptivo de la informacion por localidades y determinantes.

b. Difusion del reporte de boletines a comunidades afectadas en la Red, a las autoridades
y a funcionarios decisores.

c. Produccion del boletin epidemioldgico semanal virtual.

d. Difusion y capacitacion en la metodologia de sala situacional municipal de salud (SSM)
al personal de salud y otros sectores relacionados (educacion, medio ambiente,
agricultura).

e. Elaboracion de salas situacionales de analisis de la informacion a nivel distrital
orientado a los objetivos del programa (Malaria y otros problemas de salud) que
incorporen la situacion de las localidades de su ambito.

f. Conformacion de los comités binacionales o trinacionales (con Ecuador, Colombia y
Brasil) de analisis y redaccion del boletin semestral.
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g. Reuniones para la redaccion y analisis del Boletin Semestral, binacionales o
trinacionales (con Ecuador, Colombia y Brasil).

Act. 2.4. Estratificacion y micro estratificacion de la Malaria en las regiones involucradas.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. ldentificacion de conglomerados por niveles de riesgo.

b. Desarrollo de la micro estratificacion de Malaria.

c. Determinacion del tipo de intervencion.

Act. 2.5. Capacitacion en vigilancia epidemiologica a los trabajadores de salud.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:
a. Capacitacion del trabajador de salud en vigilancia epidemiolégica de la Malaria.

b. Seguimiento/acompafamiento de trabajadores de salud en vigilancia epidemiologica.

Act. 2.6. |dentificacion y control de brotes.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Implementacién de la vigilancia de brotes de Malaria.
b. Identificacion de brotes de Malaria.

c. Intervencion de brotes de Malaria.

Objetivo 3. Implementar la vigilancia y control del vector transmisor de Ia malaria.

Act. 3.1 Vigilancia entomoldgica
Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Capacitacion al personal de salud en vigilancia entomolégica de los Anopheles (larvas
y adulto) e identificacion taxonémica de especies.

b. Implementacién de la vigilancia entomolégica regular en localidades centinelas.

c. Identificacion de criaderos y evaluacion de factibilidad de aplicar control fisico y
ordenamiento del medio para ser integrados al plan local de salud comunitario y
municipal.

Act. 3.2. Uso de mosquiteros impregnados con insecticida de larga duracion (MTILD)
para localidades seleccionadas segun pertinencia.

Esta actividad comprende l|as siguientes tareas:
a. Adquisicién de mosquiteros impregnados con insecticidas de larga duracion (MTILD).

b. Capacitacion a personal de salud (facilitadores) en las estrategias para la distribucion
de mosquiteros.

c. Distribucién de MTILD a nivel de localidades y familias y monitoreo de la entrega a la
poblacion.

d. Monitoreo de uso y retencion de MTILD a nivel de familias.

e. Evaluacion de la eficacia y residualidad de los mosquiteros y su integridad.

25



DOCUMENTO TECNICO: )
PLAN HACIA LA ELIMINACION DE LA MALARIA EN EL PERU 2022-2030

Act. 3.3. Rociado residual con insecticidas (RRI).
Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Programacion de las campafias de rociado residual acorde a la vigilancia
entomologica.

b. Adquisicion de plaguicidas.

c. Capacitacion al personal local para el uso y aplicacion de insecticidas y la técnica de
rociado residual.

d. Campana de rociado residual con insecticidas en viviendas tipo B, C y D.

e. Implementacion de la vigilancia regular de la susceptibilidad y resistencia de los
vectores de Malaria.

Act. 3.4. Elaboracion de proyectos comunitarios de salud en Malaria para ser
incorporados en un plan local de salud municipal.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Elaboracion de proyectos comunitarios de Malaria.

b. Incorporacion de proyectos comunitarios en Plan Local de Salud Municipal (PLSM).
c. Incorporacion de PLSM en presupuesto participativo municipal (PPM).

d. Fortalecimiento de la organizacion de los servicios de salud para el trabajo
comunitario.

Objetivo 4. Promover estilos de vida saludable que disminuyan la transmision de
la enfermedad.

Act. 4.1. Desarrollo de sesiones educativas en la comunidad.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Elaboracion de rotafolios de Malaria.

b. Reproduccion de rotafolios de Malaria.

c. Distribucion de rotafolios de Malaria.

Act. 4.2. Organizacion de comités de vigilancia comunitaria (CVC) para la prevencion y
el control de la Malaria,

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Gestion de reuniones informativas sobre la problematica y acciones de control de
Malaria a nivel comunitario.

b. Conformacion de CVC para la eliminacion de la Malaria, conformados por el apu o
presidente comunal, teniente gobernador, agente comunitario de salud, profesor y otras
autoridades comunales.

c. Capacitacion de los CVC en vigilancia comunitaria.

d. Sesiones comunitarias para planificacion y acciones de prevencion y control de la
Malaria.

e. Registro en actas de las reuniones y acuerdos comunitarios.

f. Seguimiento y acompafamiento a las actividades de los CVC.
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Act. 4.3. Capacitacion de agentes comunitarios de salud (ACS) en promocion,
prevencion y vigilancia comunitaria.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Capacitaciéon de facilitadores en educacion de adultos por equipo experto de la
DIRESA o GERESA para la capacitacion de trabajadores de salud y ACS en la
promocion, prevencion, vigilancia epidemiologica, diagnéstico y tratamiento de la
Malaria, seguin corresponda.

b. Identificacion de lideres comunitarios (paliticos y salud).
c. Elaboracion y validacion de la Guia del agente comunitario de salud (ACS).
d. Elaboracion y validacion del Instructivo del facilitador para capacitacién del ACS.

. Reproduccion de Guias del ACS.

@

f. Reproduccion del Instructivo del Facilitador para la capacitacion del ACS.

g. Capacitacion de los ACS en promocion (practicas saludables y vigilancia comunitaria)
y la prevencion de la Malaria.

h. Reforzamiento de los ACS en promocion (practicas saludables y vigilancia
comunitaria), prevencién de la Malaria.

i. Seguimiento/acompariamiento del ACS de manera periodica.

j. Provision de equipamiento de trabajo a los ACS para el cumplimiento de sus
actividades. '

k. Provision de alimentos a los ACS para realizar el seguimiento de pacientes con malaria
en comunidades remotas.

Objetivo 5. Desarrollar acciones de comunicacion efectiva sobre aspectos de
prevencion y control de la Malaria.

Act. 5.1. Uso de medios masivos de comunicacion.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:
a. Adaptacion de los contenidos comunicacionales a la cosmovision local.

b. Generacion de evidencias a partir de estudios Socio Sanitarios (ESS) para la adopcién
de medidas preventivas, adecuadas culturalmente.

c. ldentificacion de modalidades de comunicacion existentes, que tengan elevada
cobertura y audiencia.

d. Medicion de audiencia en el ambito priorizado para implementar la estrategia de
control integral de Malaria en Loreto,

e. Elaboracion de un plan de medios de comunicacién masiva y alternativa que
contemple la difusion de informacion sobre el riesgo, la prevencién, identificacion de
signos de alerta, acciones y recomendaciones ante la Malaria, adecuada culturalmente.

f. Elaboracion de spots sobre la: i) Transmision; ii) Manifestaciones clinicas y tratamiento:
y, iii) Prevencion de la Malaria.

g. Elaboracion de spots sobre i) Eliminacion de la Malaria, ii) Busqueda Activa y:
tratamiento.

h. Ejecucion del plan de comunicacién masiva y alternativa

Act. 5.2. Capacitacion en comunicacion efectiva

Esta actividad comprende las siguientes tareas:
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a. Capacitacion al equipo técnico de las regiones en metodologias y utilizacion de
herramientas basicas de comunicacion social y comunicacion de riesgos sobre Malaria.

b. Capacitacién a voceros oficiales sobre la prevencion de la Malaria, por Redes de Salud
(01 titular y 01 alterno).

c. Capacitacién de periodistas.

Objetivo 6. Desarrollar investigaciones operativas relacionadas a la efectividad de
las intervenciones.

Act. 6.1. Disefio y definicion de lineas de investigacion.

Act. 6.2. Capacitacion en investigacion operativa.

Act. 6.3. Desarrollo de investigaciones operativas.

Esta actividad comprende |as siguientes tareas:

6.3.1. Evaluacion del uso y resistencia de medicamentos antimalaricos.
a. Evaluacion de la resistencia de P. falciparum a MQ-AS.

b. Evaluacion de la resistencia de P. vivax a cloroguina.

¢. Evaluacion de los relapsos de P. vivax a la Primaquina.

d. Adherencia al tratamiento de Malaria.

6.3.2. Investigacion operativa en control vectorial.

a. Evaluacién de la eficacia del uso de mosquiteros en zonas de resistencia a
insecticidas.

b. Desarrollo de un estudio operativo previo, durante y posterior a la entrega para evaluar
|a aceptabilidad del MTILD en la poblacion.

c. Estudio de la susceptibilidad y resistencia de los vectores de Malaria frente a los
nuevos insecticidas autorizados para uso en salud publica por la OMS,

d. Evaluacion de la eficacia y residualidad de los nuevos insecticidas autorizados para
uso en salud publica por la OMS, segln pertinencia.

Act. 6.4, Otras investigaciones operativas, segun lineas de investigacion establecidas.
Esta actividad comprende las siguientes tareas:
6.4.1. Estudios del reservorio humano.

a. Muestreo sistematico en poblacion sin sintomas, en zonas de persistencia de Malaria
y con intervenciones de control.

Objetivo 7. Asegurar el compromiso politico y la participacion multisectorial de los
diferentes niveles de gobierno en la eliminacion de la Malaria en el pais.

Act. 7.1. Reuniones en el nivel nacional, regional y local para propiciar el apoyo del Plan
hacia la Eliminacion de la Malaria en el Perll 2022-2030, en el marco de la Politica
Nacional Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, Pais Saludable”.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:
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a. Reuniones con los gobiernos regionales y con los gobiernos locales para su
participacion en el desarrollo y ejecucion del presente Plan.

b. Reuniones con los gobiernos regionales y con los gobiernos locales para su
participacion activa y asignacion de presupuesto correspondiente en su Programa
Presupuestal 017.

Act. 7.2. Formalizacion del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Peri 2022-2030
en el ambito regional.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Presentacion del Plan a gobiernos regionales y a los gobiernos locales
correspondientes.

b. Emision de Resoluciones Ejecutivas Regionales de aprobacion de sus respectivos
Planes.

c. Emision de Ordenanzas municipales de incorporacion del Plan en las actividades de
los Gobiernos Locales.

d. Incorporacion de las metas y objetivos en el Plan Operativo Institucional.

Act. 7.3. Difusion del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Peri 2022-2030 en
los diferentes niveles: nacional, regional y distrital.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Difusidn nacional del Plan.
b. Difusion del Plan en las regiones involucradas y en los distritos, segln corresponda.

Objetivo 8. Establecer el monitoreo y supervision de las actividades como parte
integral de las acciones del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Peri 2022-

2030.

Act. 8.1. Aspectos organizativos para supervisién, monitoreo y evaluacion del Plan hacia
la Eliminacién de la Malaria en el Pert 2022-2030.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Designacion de un coordinador y monitor nacional que planifique, monitoree y facilite
la interaccion entre las DIRESAS/GERESAS y el Ministerio de Salud para la
aplicacion del Plan.

b. Designacion de coordinadores regionales.
c. Designacién de monitores provinciales.

Instalacion de un Comité asesor integrado por expertos nacionales.

Act. 8.2. Supervision y monitoreo de actividades del Plan hacia la Eliminacién de la
Malaria en el Pert 2022-2030 >

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Disenio de instrumentos de monitoreo de actividades del programa y de los aspectos
financieros.

b. Monitoreo de actividades y cumplimiento de metas desde el nivel nacional al nivel
regional.
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c. Monitoreo de actividades y cumplimiento de metas desde el nivel regional a
Redes/Microrredes e IPRESS.

d. Monitoreo de actividades desde Redes/Microrredes a IPRESS.

e. Monitoreo de la eficiencia del gasto desde el nivel nacional al nivel regional y del
regional a las redes/microrredes.

Act. 8.3. Evaluacion de actividades del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Peru
2022-2030.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Evaluacion Anual del Plan por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades, la Direccion General de Salud Ambiental, el Instituto Nacional
de Salud, la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica
(Direccion Ejecutiva de Promocion de la Salud y Direccion de Prevencion y Control de
Enfermedades Metaxénicas), la Oficina General de Comunicaciones y la Oficina General
de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion.

b. Evaluacion Regional del Plan, cuyo informe de avance debe ser entregado a los
gobiernas regionales correspondientes y al MINSA, para su seguimiento y monitoreo.

Act. 8.4. Elaboracion de una propuesta que permita articular la atencion de la Malaria
con actividades prioritarias de la atencion madre-nifio con enfoque de genero e
interculturalidad.

Esta actividad comprende la siguiente tarea:

a. Realizar reuniones para elaborar las propuestas de articulacion de las actividades del
Plan con actividades prioritarias de atencion de la madre y el nifio: Control Prenatal vy
Crecimiento y desarrollo del nifio.

Act. 8.5. Adecuacién del Plan, segun nuevos métodos de diagndstico, tratamientos
innovadares u otras estrategias efectivas de control o eliminacion de la malaria.

Esta actividad comprende las siguientes tareas:

a. Revisidn y evaluacion de la evidencia cientifica sobre nuevos métodos de
diagnéstico, tratamiento y estrategias de eliminacion de la malaria.

b. Adopcion nuevos métodos de diagnostico, tratamiento y estrategias de eliminacion
de la malaria, seglin sea el caso.

Segun los objetivos y actividades a cumplir, se requerira el concurso del Centro Nacional
de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, la Direccion General de Salud
Ambiental, el Instituto Nacional de Salud, la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion Ejecutiva de Promocion de la
Salud, la Oficina General de Comunicaciones y la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Modernizacion, de acuerdo a su competencia técnica, segun se visualiza
en latabla N 8.
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Tabla N°8. Responsables de las Actividades del Plan hacia la Eliminacion de

Malaria en el Perii 2022-2030

Objetivo General

del Plan Objetivo especifica del Plan Componente
1. Brindar acceso oportuno al diagnadstico y tratamiento de
; P 8N Y DPCEMIINS
la malaria en los lugares de transmision.
2. Fortalecery optimizar el sistema de gestion, informacion y
vigilancia de la Malaria para la produccion de informacién coc
oportuna y de calidad.
Implementar |3 Implementar la vigilancia y control del vector transmisor de DIGESA
actividades para|la malaria.
la eliminacién
delaMalaria, |4 promover estilos de vida saludable que disminuyan la
con un enfoque - PROMSA
o transmision de la enfermedad.
comunitario y
disminuir en ) y ]
90% los casos |2 Desarrollar acciones de comunicacion efectiva sobre o
de malaria en el|@SPectos de prevencidn y control de la Malaria.
Pertien el
periodo 2022- |6. Desarrollarinvestigaciones operativas relacionadas a la Fie
2030, efectividad de las intervenciones.
7. Incorporar el Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el SR
Perti 2022-2030 dentro de la narmativa regional y local.
8. Establecer el monitoreo, evaluacién y supervisién de las
DPCEM

a

ctividades como parte integral de las acciones del Plan hacia

la Eliminacion de la Malaria en el Perd 2022-2030.

Fuente: Elaboracion DPCEM
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En la Tabla N° 9, se muestra el presupuesto global del Plan, que suma un total de S/.
252,533,091 para los 8 afos de ejecucion, distribuidos en 8 objetivos especificos y 5
productos del programa presupuestal 0017 Metaxénicas - Zoonosis.

Para el primer afio se ha considerado un presupuesto de S/. 33,527,026 que contempla
las actividades programadas, que se desarrollaran en el transcurso del afio fiscal 2022.

El presupuesto de cada afio esta programado de acuerdo a la evolucion del Plan, por
gjemplo, la adquisicion de mosquiteros impregnados con insecticida se realizara con una
periodicidad de 3 afios en los afios 2024, 2027 y 2030; las pruebas moleculares se
implementan de tal manera que van aumentando cada afio, dado que apareceran zonas
que requieren busqueda para la identificacion de malaria residual; mientras que las
actividades de rociado residual intradomiciliario, promocion, vigilancia epidemioldgica,
diagnostico microscopico y tratamiento se mantienen desde el afio 1 hasta el afio 9.

6.6 FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La implementacion y ejecucion del Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Pert
2022-2030 sera financiado con cargo al presupuesto institucional de las Entidades
autorizadas; y de requerir mayores recursos seran financiados a través del mecanismo
establecido en el articulo 53 del Decreto Legislativo N° 1440, Decreto Legislativo del
Sistema Nacional de Presupuesto Publico.

Por otro lado, el financiamiento en las regiones sera medianie recursos ordinarios a
cargo de la programacion de las ejecutoras involucradas en el mencionado Plan, el cual
respalda el compromiso de los pliegos regionales, quienes gestionaran la incorporacion
de su presupuesto regional en el marco del PP017- Metaxénicas y Zoonosis a partir del
2022 para el cumplimiento de las actividades exclusivas de malaria.

Asi mismo, se ha solicitado una demanda adicional de 10 millones de soles, en el marco
de la programacion multianual 2022-2024, para el desarrollo de las actividades
contempladas en el "Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Pert 2022-2030" de
las 11 regiones consideradas, de esta forma garantizar el cumplimiento de las mismas.

Mediante Oficio N° 580-2021-GRL-DRSL/30.04, la region Loreto oficializa la
programacion multianual 2022-2024 de recursos financieros a la categoria presupuestal
del PPR relacionado con el Plan Malaria Cero vigente en la region Loreto y que dada su
vinculacion con el Plan hacia la Eliminacion de la Malaria en el Pert 2022-2030, garantiza
tu continuidad en los proximos afios por un monto de S/, 7,093,298,

6.7 IMPLEMENTACION DEL PLAN

Este Plan se desarrolla en tres fases (Grafico N° 4). La fase |, en un periodo de 4 afios
de duracion, busca reducir la Malaria en 70%, tomando como base los casos del afio
2019, ya que el ano 2020 estuvo afectado por la Pandemia COVID-19. Se utilizan
estrategias e intervenciones de efecto conocido en escenarios de alta y muy alta
endemicidad con indices parasitarios anuales mayores a 10 por cada mil habitantes en
las areas de riesgo. La fase Il se desarrolla en un periodo de 5 afios mas, entre el quinto
y noveno ano de desarrollo del Plan, en el cual se busca reducir la Malaria asintomatica
y subpatente a través de nuevas estrategias (ej. Tratamiento en masa de reservorios de
poblaciones endemicas) y nuevos métodos diagnosticos (e]. Pruebas moleculares para
el diagnostico de asintomaticos y subpatentes) en escenarios de baja y mediana
endemicidad con la meta de reducir la Malaria en 90%. La fase lll, de eliminacion de la
Malaria residual, en la cual se utilizan estrategias y métodos probados en la fase Il en
escenarios de Malaria residual. En las fases | y Il se evaluan nuevas estrategias vy
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métodos, que permitiran tener informacion adecuada para la implementacion correcta de
las siguientes fases y su éxito correspondiente.

El presente Plan corresponde a los 9 primeros afios de ejecucion, es decir a la fase | y
fase Il.

Grafico N° 4. Disefio del Plan hacia la Eliminacion de Malaria en el Pert

2022-2030

/
i o~
Etapas ! (2022-2030) Etapa Il - 15 afios !
Fases Fase | Fase i Fase Il
Control Hacia la Eliminacion Eliminacidn de la Malaria
; TP | T ° e o )
Periodo i 4anos | [ S5anos {15 afos
R N N,
o SRR i e e I\
| ! i ‘ | /
]
- Muy Alta, Alta y mediana Madiana y Baja N "
Escenario Endemicldad Endaimicidad Zonas con Malaria Residual
Du‘.«;‘-én :r.f\r:;sﬁ!ln:;_:um " Betnoridn Kaackivay Activa -!ﬂv:]\:izmi'ln darasas
M -Digtebucedn MIELD y R “Gistribucian MTILD y HEI -Detzccldn Aeactiva de casos
EStratEglas __m:‘:'j:(:":x;ﬁ, -Prustiyinoleculaies pars Du. ¥ Tro. Prugbas moleculares para Da. ¥ T de casos y
inci saquee Farmargligien famary de asintamiticas il
Pi“lntlpales ® Mr"ur-.ll\;:fnlu.‘ ) -Imewmt:lm:n!n!:ﬂvlﬂ lentificacion y ENl 'm ’a" d,o foces Resi da
slevestigciin da Lavan Ifvertigasion de casai Ty Plalaria =
impacto $70% $90% Eliminacién de Malaria Residual

Fuente: Elaboracion DPCEM

Enlafase |, las acciones a desarrollar son las que demostraron ser exitosas en proyectos
previos como el PAMAFRO o en el PMC en Loreto, desarrollando estrategias integrales
y simultaneas; analizando su pertinencia en las diferentes regiones endémicas del pais
y evaluando sus alcances del proceso. Teniendo en cuenta la situacion de los servicios
de salud, capacidad logistica y recursos humanos capacitados y disponibles y siendo Ia
Malaria una enfermedad que no tiene una distribucion uniforme, las intervenciones se
inician estratificando segun niveles de riesgo y micro estratificando a nivel de
comunidades, priorizandose las de muy alta y alta endemicidad; pasando a continuacion
a las de mediana y baja endemicidad con estrategias de deteccion reactiva e
investigacion de cada caso identificado.

En la fase |l, se habra disminuido en forma significativa la mayoria de focos de alta
transmision y la meta es: i) Detectar y tratar Malaria asintomatica a traves de gota gruesa,
y casos subpatentes a través de pruebas moleculares en masa; y, ii) Ubicacion y
eliminacion de los “focos de origen de la Malaria”", que son nichos de sobrevivencia del
parasito”, que permiten la perpetuacion del reservorio humano y la diseminacion de la
infeccion tanto para Malaria por P. vivax y P. falciparum. Estudios realizados en el
departamento de Loreto demuestran que la incidencia anual de infecciones
asintomaticas esta en el orden de 73% y las infecciones subpatentes entre 68-74%
- dependiendo del escenario de transmision'® 2, de tal manera que la mayor cantidad de

. personas infectadas son asintomaticas o no pueden ser detectadas por la gota gruesa.

-.‘:';; 'j» La meta de esta fase es la eliminacion de los reservorios de Malaria, por lo que se
S bt requiere una estrategia integral pero altamente focalizada (costo-beneficio) asi como
4" ; ‘-’_

nuevos métodos diagndsticos, nuevos tratamientos y estrategias de deteccion diferentes
a las usadas en la fase inicial del Plan. Ademas, se contintia con las estrategias de la
fase | en las areas de mediana transmision (IPAs 1-9 por mil habitantes) y de baja
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transmisién (IPA =0 <1 por mil habitantes), se acentua la intervencién de brotes, la
deteccion reactiva de casos y la investigacion epidemioldgica de cada caso en el pais.

En la fase Il la meta es atacar aquellos lugares en donde existan casos de Malaria
residual que requieren otros métodos de diagnostico especificos de deteccion de Malaria,
la misma que se complementa con un fuerte programa de intervencion de brotes y
vigilancia activa de casos que identifican aspectos relacionados a los determinantes de
la transmision. Se requieren métodos serologicos gue permitan la deteccidon de casos no
detectables por la PCR. Se utilizan métodos validados en la fase Il, con los reajustes
producto de los resultados obtenidos en las investigaciones operativas de la fase previa
y los avances cientificos en el curso de estas etapas.

Linea Basal

La linea basal de casos y distritos con Malaria, es la correspondiente al afio 2019, ya que
el ano 2020 fue un afio excepcional en el sistema de reportes y por la inmovilizacion
obligatoria por la pandemia por COVID-19, mientras que el afio 2021 aln se encuentra
en proceso de regularizacion de datos.

Aspectos a considerar para la determinacion de las actividades

Para determinar las actividades en las regiones afectadas por Malaria, se realizo la
estratificacion segln el riesgo de Malaria. La OMS define a la estratificacion segun el
riesgo de Malaria como la “clasificacion de areas geograficas o localidades de acuerdo
a factores que determinan la receptividad y vulnerabilidad de la transmision de Malaria"?'.
Con este fin, se han elaborado tablas de los distritos en los cuales se identifica el nimero
de casos por afo desde el 2011 al 2020, las tasas de incidencia acumulada o IPAs, la
ubicacion de distritos segun el nivel de riesgo y la cantidad de personas en riesgo de
Malaria que viven en distritos con presencia de casos.

Asimismo, se han identificado estas mismas variables para los afios 2018 al 2020, por
ser el antecedente mas cercano para determinar las estrategias que se deben aplicar
segun escenarios.

La poblacién que vive en distritos en los cuales se han reportado casos entre los afos
2011y 2020 es de 4,746,638 habitantes en el afio 2011, con una disminucion a 2,548,021
en el afio 2020. (Tabla N° 10). Sin embargo, la poblacién en riesgo de Malaria
corresponde a los 319 distritos que presentaron casos entre los afios 2011-2020, lo que
corresponde a 6,777,586 habitantes.

35



DOCUMENTO TECNICO: )
PLAN HACIA LA ELIMINACION DE LA MALARIA EN EL PERU 2022-2030

Tabla N° 10. Perti: Poblacidn en riesgo de Malaria desde el 2011 al 2020

Poblacion en Riesgo de Malaria
2011 012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Perii 4746638 3,759,942 3737104 3575463 3323362 3268210 3634532 4262484 3448862 2543021

Ambito

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Los distritos en riesgo de Malaria son considerados aquellos que reportaron casos de
Malaria entre el 2011 y el 2020. Asi tenemos que los distritos que reportaron casos de
Malaria el afio 2011 fueron 199, con una disminucién importante y progresiva hasta el
2020 en los cuales reportaron casos 93 distritos. (Tabla N® 11).

Tabla N° 11. Distritos afectados por Malaria acumulado y afio por afio
desde el 2011 al 2020. Peru

N° distritos con casos
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2011-2020
199 152 142 148 140 145 145 134 121 93 319

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Los distritos no siempre fueron los mismos durante este periodo, por lo que se ha sumado
a todos aquellos que reportaron en cualquiera de estos afios, llegando a un total de 319
distritos que en la ultima década han reportado en alguno de estos anos, por lo menos 1
caso.

Distritos caracterizados segn rangos promedio de casos 2018-2020. De los 319
distritos que presentaron algtin caso de Malaria en los afios 2011-2020, se ha evaluado
los ultimos 3 afios 2018-2020, de los cuales se ha obtenido el promedio de casos: 17
distritos presentaron 500 a mas casos, 12 distritos de 100 a 499 casos, 20 distritos de
10 a 99 casos, 59 distritos de 1 a 9 casos, 65 distritos menos de 1 caso y 146 distritos
no reportaron ningtin caso (Tabla N° 12).

Tabla N° 12. Promedio de casos de Malaria segin Distritos, en los afios 2018 al

2020. Pera
Distritos segtin promedio de casos 2018-2020
Rango casos 500a+ 100-499 = 10-99 1-9 <1 caso 0 casos Total
Distritos 17 12 20 59 65 146 319

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Distritos segun Tasa de Incidencia Acumulada (IPA), considerando el IPA mas alto
en los aftos 2018-2020. Las tasas que se utilizan como punto de corte para la aplicacion
de estrategia y actividades son las siguientes:
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Tabla N° 13. Distritos, segtn el indice Parasitario Anual mas Alto en los

afios 2018-2020. Pern

Niveles de Riesgo Puntos de Corte (IPA) N° Distritos
Muy Alto Riesgo (MAR) 500 a + 2
100 - 499 11
50 - 99 a
Alto Riesgo (AR} 10 - 49 16
, . 6 - <10 5
Mediano Riesgo (IMIR) 1°s 55
Bajo Riesgo (BR) &1, 110
Sin Riesgo (SR) 0 146
Total 319

Fuente: CDC-MINSA. Elaboraciéon: DPCEMZ/DGIESP

Entre los afios 2011-2020, 319 distritos presentaron algtin nivel de riesgo. De ellos, 173
distritos presentaron algtin nivel de riesgo en los afios 2018 al 2020: 17 distritos se
encuentran en muy alto riesgo (2 con 500 o mas de IPA, 11 entre 100 y 499 y 4 entre 50
y 99); 16 se hallan en alto riesgo, 30 en mediano riesgo y 110 en bajo riesgo. Asimismo,
146 distritos no presentaron ningtin nivel de riesgo. (Tabla N*13).

Estratificacion

Estratificacion de zonas geograficas para la intervencion. La OMS define a Ia
estratificacion del riesgo de Malaria como la “clasificacion de areas geograficas o
localidades de acuerdo a factores que determinan la receptividad y vulnerabilidad de la
transmision de Malaria". De igual forma, la OMS define la estratificacion de la Malaria
como “la clasificacion de las zonas geograficas o las localidades segun determinantes
epidemioldgicos, ecologicos, sociales y economicos para orientar las intervenciones
relacionadas con el paludismo"??. En ese sentido, este organismo define los siguientes
estratos:

» Estrato 1. No receptivo.

o Estrato 2. Receptivo, sin casos autdctonos y sin riesgo de importacion del
parasito. Incluye focos eliminados, sin casos importados o sin inmigracion
desde territorios endémicos.

s Estrato 3. Receptivo, sin casos autoctonos, y con riesgo de importacion del
parasito. Incluye focos eliminados, con casos importados o con inmigracién
desde territorios endemicos.

» Estrato 4. Receptivo, con casos autoctonos. Incluye focos activos y residuales.

La receptividad es entendida como la habilidad del ecosistema de permitir la transmisién
de Malaria. La vulnerabilidad se refiere al riesgo de importacion del parasito?. Cuando
tanto la receptividad como el riesgo de importacion del parasito en una zona es cero, no,’,
existe riesgo de restablecimiento de la transmision. 4

Para este Plan, se realiza la estratificacion tomando como criterios el nimero de casos
y el indice Parasitario Anual. En ambos indicadores se usan rangos arbitrarios, que
toman en cuenta los siguientes aspectos:

a) Nivel del IPA en los afos 2018-2020.

b) Numero de casos promedio de los afios 2018-2020.

c) Presencia de casos en cualquiera de los afos anteriores (2011-2017).

De esta manera, en la Tabla N° 14, tenemos los 319 distritos priorizados en este Plan,
distribuidos en el estrato 3 con 146 distritos, y en el estrato 4 tenemos 173 distritos
(distribuidos en 4 grupos). Para esta clasificacion se utilizd el IPA y el nimero de casos.

Tabla N° 14. Priorizacion de distritos segtin criterios de IPA y
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Nuamero de casos en los afios 2018-2020

Estrato Condicién Criterios N® de Distritos

Rec ti
R A IPA 0, O casos 2018-2020, con casos 2011-

Estrato 3 casos, Riesgo 2017 146
Importados

IPA =1 o <10 casos en 2018-2020 124

Esfrato 4 Focos Activos y IPA 1-9 o0 10-49 casos en 2018-2020 17

Residuales 1PA 10-49 o 50-499 casos en 2018-2020 15

IPA 50 a mds o 500 a mas casos en 2018-2020 17

TOTAL DISTRITOS 319

Fuente: CDC-MINSA. Elaboracion: DPCEMZ/DGIESP

Estrategias de intervencion

La OPS-OMS refiere que el principio general esta basado en eliminar la transmision en
cada uno de los focos, transformando los focos activos en focos residuales y eliminados.
La reduccion de la transmisién en el pais es la suma de la eliminacion en los focos. Si la
intervencion no esta pensada en eliminar la transmision en los focos, no se reduce la
transmision en el territorio. Una vez eliminada la transmisién, el objetivo es prevenir que
se restablezca la transmision.

La transmision de la Malaria en un area determinada se reduce eliminando la transmision
en cada foco (transformando los focos activos en focos residuales y eliminados). La
reduccion de la transmisién en el pais es la suma de la eliminacion en los focos. Si la
intervencion no esta pensada en eliminar la transmision en los focos, no se reduce la
transmision en el territorio. Una vez eliminada la transmisién, el objetivo es prevenir que
se restablezca la transmision.

La transmisién en cada foco se elimina detectando y tratando precozmente al reservorio
humano, y con acciones de control vectorial sostenidas, con altas coberturas y con
calidad (principalmente mosquiteros impregnados de larga duracion-MTILD o rociado
residual intradomiciliario-RRI).

La intervencion en el foco no acaba tratando los casos de Malaria. Debe haber una
accion adicional de deteccion de mas casos (deteccion de casos reactiva en torno a los
casos o a conglomerados de casos) unido a actividades de control vectorial para
contener la transmision.

Estrategia de Diagnéstico-Tratamiento-Investigacién y Respuesta — DTI-R. Se
plantea retomar el concepto de la iniciativa T3 de la OMS (Diagnosticar, Tratar y Seguir;
por sus siglas en inglés)?* y de la estrategia de vigilancia 1,3,7 desarrollada en China®
(notificar en el mismo dia del diagnostico, investigar el caso en los primeros 3 dias y
respuesta en el foco para prevenir la continuacion de la transmision en los primeros 7
dias). La OPS esta impulsando la estrategia DTI-R para asegurar que el diagnostico,
tratamiento, investigacion y respuesta se implemente de manera oportuna, sistematica y
con la perfeccion requerida. Las acciones no acaban después de diagnosticar y tratar un
caso, sino que contintian buscando detectar posibles casos adicionales relacionados a
cada caso identificado: Diagnosticar-Tratar y Detectar mas casos?.

PPN
L
I\.
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La estrategia DTI-R tiene 4 componentes:

1. Diagnéstico: Todo caso sospechoso de Malaria debe ser diagnosticado usando
microscopia o pruebas rapidas en las primeras 48 horas desde el inicio de los
sintomas.

2. Tratamiento: Todo caso confirmado debe recibir tratamiento apropiado segtn los
protocolos nacionales, empezando el mismo dia del diagnadstico.

3. Investigacion: Cada caso debe ser investigado y clasificado para dirigir las acciones
de respuesta en los primeros 3 dias del diagndstico.

4. Respuesta: Cada caso o conglomerado de casos debe desencadenar una accidn
basica de deteccion oportuna y tratamiento de otros casos (deteccién reactiva) en
los primeros 7 dias desde el inicio de los sintomas del caso diagnosticado.
Actividades de control vectorial, principalmente mosquiteros y rociado residual intra
domiciliario forman parte de la respuesta integrada al foco de Malaria segtin sea
apropiado.

A continuacion, en la Tabla N 15 adaptada, se muestran algunas actividades propuestas
en el contexto del DTI-R.

Tabla N® 15. Actividades genéricas del componente de diagnoéstico, tratamiento,
investigacion y respuesta (DTI-R) en funcion del estrato

E io 1 Escanario 2 Escenario 3 Escenario 4
Dreteceltn pasiva con D disponible en niveles  Dotooclan pasiva con D disponiblo on nivelos

Detecclon pasiva con 0 Dotoccion pasiva can 03
disponible cn capitales dinpanible on copitales
rmunicipalos

de neuordo a dindamicas do

municipalou

cambios on vainecabili ad: por epemplo, 1-2/mes
Tdispanible on caboceras. T dispenible en cabocoras T disponible on piveles locales y on 2onas de T disponible on nlveles loeales

Tratamiunte procoz (1 inlcia & Tratamicnto procoz (T nicia a Transito/ Migracidn Tratvmicnto precos (en primeras A8-72h

ks 2ah del D) - desdu inicio de sintomas)

Luctura de ldminas a la Lectura de Fminas o la Lectura di liminas en moenos de una semana

semana aceptable s P vivax en semana 1r_|_pnhlr- =1 Povivax on vivax on contextos do carmunidades aisladas
contuxtos de comunidades contextos de comunidades sin POR
= sin PODR. aisladas sin POR

Guea-referenciaclon eazos.
Cartoprafia do caractoristieas impol tantes de

Sugulmiuanto a todos los casos 5|_l..u|rnr| o A 2 tadas law casos Sepubmicnto o tedos los casos

snto o todos los easo i muchos
casas o adhereneia doebe ba

:ntaeln adecuada y supe

1

iicn parcial)

Investigncian du todas los nveatigacian do tohos 1os Investigacion de todas las canas stigncion de tados los taaosfFocon.
Casos casan
Dotoccion reactiva de easos Vigilancia entomolagica on Wigllanela crtarmaol wn sitios centinelas Vigilancls entomologics en sitios centinalas
sltios coentinelas Monitoreo de la vulnarabilidad (influjo de Maonitoreo de la valnerabilicdad {(influjo de
MMonitoreo de la personas de zonas endémicas) y de factores  persanas de zonas enddmicas) v de factores
wulnerabilidad {influjo de aue influyan la receptividad {irrigacidn, gue influyan la receptividad firrigacidn,
personas de zonas ondémicas) defarestacion, atc) defarestacion, otc)
w de factares que influyan la Dueteccion reactiva de un case Detuccion reactiva de un caso
receptividad {irrigacion, Control vectarial (PMTILD v BRI comea Control victarial {MTILD ¢ RRL) comes
deforestacion, atc) respuesta o un caso (5 vectores respuosta a un caso (sl no se realizd
Deteccion reactiva de un caso  encontrados) previamante)
Contral vectorial rutinario {en funcion do Contrel vectorial rutinario eon altas

cobarturas de la pablacion o riecsgo (MTILD
v BRI}

mcrements en receptividad o valnerabilid

D= Diagnastico, TaTratamicnta, IEC= infarmacidn, educackdn, comunicaeidn

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud — OMS. Manual de Estratificacion Segtn el Riesgo de Malaria y
Eliminacion de Focos de Transmision. Region de las Américas. Mayo 2019. Documento de Trabajo.

Identificacion de casos. Se realiza a través de la deteccion pasiva, deteccion activa o
la deteccion reactiva de casos.

La estrategia de deteccion se aplica de acuerdo a la intensidad de la transmision, el nivel,
de acceso de las comunidades a un establecimiento de salud, tal como se muestra en la
Tabla N° 16. Inicialmente la deteccion activa tipo barrido hematico (80% de la poblaciéon
local) esta limitada a las localidades ubicadas en distritos con IPAS de 50 a mas, por.
aspectos logisticos financieros. '
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Tabla N° 16. Estrategias de Identificacion de casos de Malaria

TIPO DE

DETECCION ZOMNAS DONDE ES MAS PERTINENTE COMO SE DETECTAN LOS CASOS
Detaccion «Zonas con buen acceso v uso de los =Se realizan pruebas a las personas sintomaticas
Pasiva de servicios de atencidn de salud en los que buscan tratamiento,
Casos establecimientos de salud o en la
comunidad
Dateccion =Zonas o grupos de pablacion con =Donde hay acceso limitado o subutilizacion de los
Activa de acceso limitade a los servicios de servicios de atencion de salud; puede incluir el
Casos atencién de salud tamizaje inicial de los sintomas o factores de
«Grupos de poblacion que utilizan riesga, seguido de la realizacion de pruebas

poco los servicios de atencion de salud

{por ejemplo, los migrantes y otros

“Entornos "de riesgo elevado” como =Cuando la meta es detectar todos los casos de
los campamentos de refugiados infeccion, incluidos los asintamaticos; incluysa

«Zonas que estan cerca de lograr la realizar pruebas a todas las parsonas.

eliminacian
=Para la deteccidn de infeccioneas
asintomaticas
Deteccidn  =Tras la identificacién de un caso local =Se realizan pruebas a los familiares, vecinos v

Reactiva de o importado en una zona receptiva miembros de la comunidad dentro de un radio

Casos donde la intensidad de la transmision  determinado, las personas que viven an las zonas
as baja o se suponga que ha sido visitadas recientemente por €l caso indice u otros
interrumpida segun corrasponda, indepandientemente de los

sintomas.

=Puede emprenderse como parte de la
investigacian

de focos.

Fuente: Mareo para la eliminacian de la malaria. Organizacidn Panamericana de la Salud, 2017

Vigilancia epidemioldgica

Segun el tercer pilar de la Estrategia técnica mundial contra la Malaria 2016-2030 —
transformar la vigilancia de la Malaria en una intervencién basica—, se debe ampliar la
vigilancia de los casos de Malaria confirmados parasitolégicamente a una intervencion
basica, sea cual sea la etapa en que se encuentren en el camino hacia la eliminacion.
Esto es fundamental para llevar a cabo el seguimiento de los casos y responder en
funcion de los datos recibidos?®’.

“En entornos en los gue se esta eliminando la Malaria, los objetivos de la vigilancia
consisten en detectar, investigar y eliminar los focos de transmision continua, prevenir y
curar las infecciones, y confirmar la eliminacion. Una vez que se ha logrado la
eliminacion, la funcion de la vigilancia pasa a ser la de prevenir el restablecimiento de Ia
Malaria".??

Las actividades de este Plan se programan de acuerdo a los criterios siguientes:
Casos reportados en los anos 2018-2020.

Casos entre los afios 2011-2020.

indice Parasitario Anual,

Poblacion en riesgo.

Comunidades afectadas por Malaria.

IPRESS en areas de riesgo.

Puntos de microscopia en areas segun riesgo.

CAOSR SRR

Intervenciones basicas para el control de vectores

Los mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracion (MTILD), asi como el rociado
residual intradomiciliario (RRI), son intervenciones basicas para reducir la frecuencia
media de picaduras a seres humanos y la supervivencia de los vectores que permiten
reducir de forma considerable la capacidad vectorial y la transmision.

Los MTI o MTILD protegen a los ocupantes de las viviendas contra picaduras al matar a
los mosquitos antes de que puedan ingerir sangre, mientras que el RRI mata a los
mosquitos que reposan en los interiores después de haber ingerido sangre. Aunque la
eficacia de estas dos intervenciones es maxima con una cobertura y utilizacion elevadas,
su repercusion es temporal y depende de su mantenimiento. Debe mantenerse una
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cobertura éptima de los MTI 0 MTILD o del RRI en los estratos que son tanto receptivos
como vulnerables a la transmision de la Malaria.

Resultados generales esperados:

1. Disminuir los casos de Malaria en 90% al término de la intervencion: afios 2022-
2030.

2. Disminuir los casos de Malaria por P. falciparum en 99% al término de la
intervencion: 2022-2030

3. Disminuir los distritos con Malaria en un 80% al término de la intervencion: 2022-
2030.

6.8 ACCIONES DE SUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION DEL
PLAN

La supervision es realizada por los 6rganos responsables para verificar la correcta
ejecucion de las actividades, avance en la ejecucion de las metas fisicas y de ejecucion
presupuestal, asi como las tareas desarrolladas segun el nivel que corresponda con el
fin de detectar oportunamente, inconvenientes o necesidades de ajuste. La supervision
se realiza desde el nivel nacional al regional con una periodicidad semestral y desde el
nivel regional a redes - micro redes trimestralmente.

El monitoreo de actividades es desarrollado al interior de las regiones, redes y micro
redes de manera rutinaria para las actividades operativas que desarrolla el personal de
salud y los agentes comunitarios de salud y también permite determinar la disponibilidad
de medicamentos, insumos, recursos humanos, entre otros para el cumplimiento de las
metas fisicas y presupuestarias.

La evaluacion del Plan se realiza una vez al afio a nivel nacional y 3 a 4 veces al afio a
nivel regional, con la finalidad de determinar el nivel de cumplimiento de los indicadores
establecidos (Tabla N°17).

Durante el desarrollo del Plan, se realizaran adecuaciones de las actividades de acuerdo
a nuevos métodos de diagnostico, tratamientos innovadores u otras estrategias efectivas
de control o eliminacion de la malaria.

Tabla N° 17. Periodicidad de supervision, Monitoreo y evaluacion del Plan hacia
la Eliminacion de la Malaria en el Perii.

NIVEL SUPERVISION MONITOREO EVALUACION
Nacional a Regional - Todas las actividades 2 veces afo 1 vez afio
Regional a Redes/Microredes - Todas las actividades 4 veces ano 3 veces afio
Redes/Microredes a IPRESS - Actividades IPRESS 4 veces afio

Microredes - Comunidades 6 veces afio

Puntos de Microscopia 4 veces afio 2 veces afo
Distribucion, Tenencia y Uso de MTILD 2 veces aio

Vigilancia Epidemioldgica 52 veces aiio

Promocion para cambio de conductas 4 veces ailo
Comunicaciones - cobertura 4 veces afio

Recursos Financieros 4 veces ano

VIl. RESPONSABILIDADES
NIVEL NACIONAL

La Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de
Salud, a través de la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades Metaxénicas,
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es responsable de la difusion, implementacién, monitoreo, seguimiento y evaluacion del
Plan.

NIVEL REGIONAL

Corresponde a las DIRESAS de Loreto, Amazonas, Junin, San Martin, Tumbes, Cusco,
Ucayali, Ayacucho, Cajamarca, Madre de Dios y la Gerencia Regional de Salud de La
Libertad, incorporar e implementar las actividades contenidas en el presente plan, de
acuerdo a su contexto epidemiologico local, en sus respectivos ambitos, a través de las
redes, microrredes y establecimientos de salud.

La DGIESP a través de la DPCEMZ realizara las coordinaciones necesarias para este
fin.
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MINISTERIO DE SALUD No..Q.B.'ti.-.-.&.ng).M I WSy

Loma, 28. do.... Smssso..... dod.RO32

Visto, el Expediente N° 21-086006-001, que contiene los Informes N° 028-2021-HMRF-
 DPCEM-DGIESP/MINSA y N° 002-2022-HMRF-DPCEM-DGIESP/MINSA de la Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica; los Informes N° 148-2021-OPEE-OP-
OGPPM/MINSA, N° 234-2021-OPEE-OP-OGPPM/MINSA 'y N° 007-2022-OPEE-
OGPPM/MINSA de la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion; vy, el
Informe N° 1286-2021-OGAJ/MINSA y la Nota Informativa N° 063-2022-OGAJ/MINSA de la
Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales |y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion
G Rosell y Funciones del Ministerio de Salud, establece que el Ministerio de Salud es competente en
salud de las personas; y, su articulo 4 dispone que el Sector Salud esta conformado por el
Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y aquellas instituciones
publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales que realizan
actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que tienen impacto
directo o indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, los literales b) y h) del articulo 5 del acotado Decreto Legislativo, modificado por el
Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo que fortalece al Instituto Nacional de Salud
para la prevencion y control de las enfermedades, sefialan que son funciones rectoras del
Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica
nacional y sectorial de promociéon de la salud, vigilancia, prevencion y control de las
enfermedades, recuperacion, rehabilitacién en salud, tecnologias en salud y buenas practicas
en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como dictar normas
y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de la politica nacional y
politicas sectoriales de salud, entre otros;

Que, de otro lado, el articulo 63 del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por Decreto
Supremo N° 011-2017-SA, establece que la Direccion General de Intervenciones Estratégicas
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en Salud Publica es el 6rgano de linea del Ministerio de Salud, dependiente del Viceministerio
de Salud Publica, competente para dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas de salud
publica en materia de, entre otros, prevencion y control de las enfermedades metaxénicas y
ZOOoNosis;

Que, con los documentos del visto, la Direccidén General de Intervenciones Estratégicas
en Salud Publica propone la aprobacion del Documento Técnico: Plan hacia la eliminacion de
la Malaria en el Pert 2022-2030;

Que, mediante Informe N° 1286-2021-OGAJ/MINSA y Nota Informativa N° 063-2022-
OGAJ/MINSA, la Oficina General de Asesoria Juridica emite opinion legal, sefalando que
resulta legalmente procedente la firma de la Resolucion Ministerial que aprueba el precitado
Documento Técnico;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica;

Con el visado del Director General de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, de la Directora General de la Direccion General de Salud
Ambiental e Inocuidad Alimentaria, del Director General del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades, del Jefe del Instituto Nacional de Salud, de la Directora
General (e) de la Oficina General de Comunicaciones, del Director General de la Oficina General
de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion, del Director General (€) de la Oficina General
de Asesoria Juridica, de la Secretaria General y del Viceministro de Salud Publica;

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N* 1161, Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que
fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud, y por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto
Legislativo que fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencion y control de las
enfermedades; y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado mediante los Decretos Supremos N° 011-
2017-SAy N° 032-2017-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el Documento Téecnico: Plan hacia la eliminacion de la Malaria en
el Pera 2022-2030, que como Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion
Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria
General la publicacion de la presente Resolucion Ministerial y su Anexo en el Portal Institucional
del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.

Ministro de Salud
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