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Término

Adherencia
Antropofilico

Area endémica

Area malarica

Capacidad vectorial

Eliminacion de
malaria

Esporogonia

Esquizogonia endo-
eritrocitica

Esquizogonia exo-
eritrocitica

Foco de malaria

Gametocitogonia

indice de antropofilia

indice esporozoitico

Microarea
Poblacion en riesgo
Receptividad

Vector

Vulnerabilidad

Glosario

Definicion
Cumplimiento de una pauta (quimioprofilaxis o tratamiento) o de unos procedimientos y practicas
prescritos por un profesional de salud.
Mosquito que muestra preferencia por alimentarse picando a seres humanos, aun teniendo acceso a
huéspedes no humanos
Zona en la que se registra una incidencia continua y cuantificable de infeccion paldica y de
transmision por mosquitos durante una serie de afios

Zona en la que esta habiendo transmision del paludismo o la ha habido durante los 3 afios anteriores.

NUmero de infecciones nuevas que la poblacion de un vector dado provocara por caso y por dia en
un lugar y tiempo determinados, suponiendo que la poblacion humana es y sigue siendo totalmente
susceptible a la malaria.

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

Etapa del ciclo de vida de un parasito protozoario que es la divisién multiple de una espora o cigoto
dando cada uno de los fragmentos origen a un esporozoito.

Replicacion asexual en eritrocitos.
Replicacion asexual en hepatocitos.

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 de la malaria.  Se clasifican en
focos activos, residuales- no activos y eliminados

Desarrollo de formas sexuales del parasito en el eritrocito generando micro- y macrogametocitos.

Proporcién de anofelinos hembras que se alimentaron de sangre humana.

Porcentaje de anofelinos hembra que presentan esporozoitos en las glandulas salivales

Conjunto de focos o conglomerados de localidades que comparten las mismas dinamicas de
transmision y estan interconectados epidemiolégicamente entre ellas, principalmente debido al
movimiento de la poblacion.

Poblacién que vive en una zona geografica en la que han aparecido casos de paludismo adquiridos
localmente en los tres Ultimos afios.

Habilidad de un ecosistema de permitir la transmisién de la malaria.

Insecto o cualquier portador vivo que transporte un agente infeccioso desde un individuo o sus
desechos, hasta un individuo susceptible, su comida o su ambiente inmediato. El agente puede o no
desarrollarse, propagarse o multiplicarse dentro del vector.

Frecuencia de la entrada de personas o grupos infectados o de mosquitos anofelinos infecciosos.



PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

CONTENIDO
PROTOCOLO

L0010 N 6
PrOIOJO. ..ot s R R R 11
INtroduccion al ProtoColo..........oviiiniis s s s 12
1. Situacién Epidemioldgica Internacional y Nacional ... sessesessesesseseanes 13
2. MArCO NOIMALIVO.......cueeecereecerecereesree e e ase e se e s ane e s e s s s s s st s s e s s s 16
2.1 Alcance y ambito de @pliCACION ..........cccceurrevcnrrenenrress s s 16
B 0011 LYo T P 17
3.1 ODJELIVO GENEIAL.....curcuirrercsssreessssess s ss s s e e s s R g e e e E e e ne R nn R e 17
3.2 Objetivos ESPECIfICOS ... 17
4. Descripcion general de 1a Malaria ..o ——————_——— 18
4.1 DEfINICION cuvvueceicsrisiis s s 18
4.2 AGente INfECCI0S0....uuimririrriiiir i 18
4.3 MOdO de tranSMISION .......cuuuiriiuismmmmsssssss s 18
4.4 Periodo de incubacion y de transmisibilidad ...........c.cocovimnn————————— 18
4.5 Periodo de Transmisibilidad ... ——————————— 19
=T (o 19
03 (o To 3 = To] [ T 1 20
4.7.1 Periodo de incubacion XtriNSECO........cou i s e 20
4.7.2 Periodo de inCubaCion iNtriNSECO.........cocureerrercrrererrenssres s sens 20
5. Definiciones OPerativas ..o s s sss s s sess s s sess s s seseasassns s 22
5.1 DefiNICIONES 0B CASO. ....ucuuiriuiesirrissiis iR e 22
A)  CaS0 SOSPECNOSO.....eiuecurrirrmesssssresssssss s s e ss e s e s ns e s e s nE s e 22
= T 0 T oI T 111 117 T o TP 22
C) Cas0 aSiNtOMALICO .......ccvirririmsrisis i ———————— 22

D) Foco 22
E) Malaria sin cOmpliCaCiONES.......ccouriurissmsenssnssnssssissss s s 22
F) Malaria con COMPIICACIONES.......ccuereesnrmermsmssssssesesssssss s sssssse s sss s ssn s s sessassnssesessas s seaeas 22
6. Vigilancia de [a Malaria..........c.oovmnm s ———— 23
Lo 0 1= Tt eI e o P 23
6.2 Diagno6stico de Malaria ... s 23
6.2.4 Registro de pruebas diagnisticas..........couvmnnm i ———— 26
6.3 NOEIfICACION ...cures st ———————————— 26
6.3.1 Notificacion Obligatoria de CaSs0 ... ———— 27




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

6.3.2 Notificacion Negativa...........eurreerrresnriesnsiesnressssesssse s ssssssssssssssssssnssssnsssanes 27
6.3.3 Notificacion de Alerta de Brote........omiiincsnmsmnsenesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 27

La notificacion de alerta se debe realizar de forma inmediata (por el medio que tengan disponible),
cuando esta informacion sea recibida por los niveles locales y regionales de Ministerio de Salud
y CCSS, estos procederan a comunicar de forma inmediata a la Direccion de Vigilancia de la
Salud del Nivel Central en la boleta VE-04 ya establecido para Notificacion de alertas, brotes y
epidemias al correo malaria@misalud.go.cr y demas correos oficiales de la Direccion de

Vigilancia de [a Salud de Fgor. ... ssssssssssases 27

6.4. Codificacion de EVENLOS ... ————————————— 27
6.5 Investigacion, seguimiento ¥ CIerre de CaS0S ..o ssssssssens 28
6.5.1. Proceso de INvestigacion de CaSO0..........courercrererereserene e se s se e sessaseseanes 29
A) En comunidades de riesgo para malaria ..........cccoconmmrreresessnnnnsnnsssssssssesessss s 29

B) En establecimientos de salud............cccorriennicnnnnnnse e 29
6.5.2. Clasificacion operacional de CaSO0..........courmrrmreressermsnesesesese s sese e sse e sessssesessessssessanes 29
A) Caso iMPOrtAUO.........ovciirinrririi s ———————————— 29

B) Caso iNtrotUCIAO ... s sn e 30

C) Cas0 AULOCONO......curviuirriisirsiss i 30

D) Caso iNAUCIAO .....cccccccirrrriricscse s e e e 30

E) Caso por ReCaAITa..........couurrinmmmnmmsminmssisssssisssssss s ssssssesas 30

F) Caso por RECIUAESCENCIA .....ccccecrurrrrirrerces s sn s sssnes 30

6.5.3 Aspectos a considerar para clasificar 10S Casos..........ccovnnnnnn i ————— 3
6.6 INVeStIgACION de fOCOS .......iuirirrisiirris s ———————————— 32
6.6.1 Clasificacion operacional de fOCOS .......c.oummmnmmmmnsmms s 33
TratamiEnto......ccciricc i ——————— 34
7.1 Tratamiento para malaria no complicada por P. vivax, P. ovale, P. malariae y P. knowlesi ..............c.cccrun... 34
A)  NifioS MAYOres de 6 AN0S .......ccccvrreresmsmrrermsmsssmeresssssss s s sss s e s sess s s seseassssneseasansns 35
B) Mujeres embarazadas y niflos menores de 6 MESES ... 36
(O3 T Vo 11T 36
7.2 Tratamiento de las recaidas en malaria por P. VIVaX ... sssssssssssssssesses 37
7.3 Tratamiento para Malaria no complicada por Plasmodium falciparum ..............ccovvrereresesesesssssssssseseseseans 37
A)  Mujeres embBarazadas: ..o e 38
7.4. Tratamiento de malaria no complicada por infeccion mixta por Plasmodium falciparum y P. vivax ........... 39

7.5. Tratamiento de malaria complicada por P. vivax, P. falciparum resistente o sensible a cloroquina o

1LYt 1T I 1) - 39
A) MO0 de PrePAraCioN. .........cccreerresssresssressssessssessssessssessssessssessssessssesssesssssssssessssessssessssessssessssnasssnsssseassens 39
B)  USO €N €] BMDArAZO........cccoreereerecrres e e 41
C) Manejo de las complicaciones asociadas al paludiSmo grave ..........cccoorennenesnesesnesessessssessssessssessanes 41
7.6. Vigilancia TErap@ULICA.........covurerresrrerriseses e ss s s s 42




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

L 11T TeT o] (o] 1 b 43

8. MONItOrEO Y SUPEIVISION .....c.ceeeercecereerereecs s ss s e s s e 45
Introduccion a la Estrategia Nacional ... ssssssssssssssssssssanes 47
0oL T T 48
1.1, ODJELIVO GENEIAL......cuivcecrecrrree s e s e s R e R AR e E s p e 48
1.2. ODjetiVOS ESPECITICOS ...ucvrreirreresrrercsssiessnssesssssse s s sssss s ssssssssse s ss s sesssssssssssssesssnsssssssssssssssssansnesssnsnes 48
Estratificacion de Riesgo de Malaria..........c.ccocureneurererenssrensenessessses s sesss s ssessssessssenss 49
2.1, RECEPLIVIAAM ..ot s 49
b 11T o111 - T 49
2.3. Estratificacion: ANtECEAENEES ........cocovercererrermsrensesisress s ress s ss s ss s s ssess s ssessssessessssennes 50
2.3.1. Pasos para la estratificaCion...........ccoorrorercorencnrencnrrcre e 50
B T 3T 54
Estrategia para la Vigilancia y Prevencion del Restablecimiento de la Malaria: Deteccion y Diagnostico,
Tratamiento, Investigacion y Respuesta (DTIR)........coummmmnmmnmsssssssssssss s 57
3.1. Componente D: Deteccion temprana y Diagnostico de Caso .........cueeremesseresesmssessessssessessssessessssessessssesses 58
3.1.1. Deteccion temprana de Casos. ... s 58
3.1.2. Tipos de Busquedas que permiten deteccion de Casos.........cccenrmrresmssmrresessnmsnmsesssssssesessssssesesssnnns 58

A) Deteccion de caso por busqueda Pasiva..........cvveeecnnsnnnesss s ———— 58

I.  Deteccion pasiva en comuNitad .........c.coeeeeermmrrereresmssssssnssssesesese s sesessssssssssesesesens 59

Il. Deteccion pasiva en establecimientos de salud...........ccoovrrnnncnnnnnnnscsese s, 60

B) Deteccion de caso por Busqueda Activa Proactiva...........coeceennmmmrneresessssssssnsnesesesesssssssnees 60

3.1.3. Diagnostico ParasitolOgiCo ..., 65
3.2. Componente T: Tratamiento Correcto Y OPOIUNO ... 65
3.2.1. Tratamiento COMMECEO......ccv s 65
3.2.2. Tratamiento OPOItUNO ..o s s s s s s s e s s e se s s s sessassnssesessansns 65
3.3. Componente I: Investigacion de CASO0S ... 66
3.3.1. INvestigacion de CASOS.......ccurmrmsmrmrmmsmsssmsmrrmssss s sesssssssse s sss s s s s s e s s ssssesnss s s sess s s e seasansns 66
3.3.2. Proceso de Investigacion de caso segiin escenario de reSgo ........uurmrresessmrmrsesssssmssessssssssesessannns 66

A)  EStratoS 3 Y 4. 66

B)  EStratos 1y 2. 66

3.3.3. ClasifiCacion e CASOS.......cccreerrrerrreneresesesesese s sse e s sss s s s e s sss s ase s nesssnessanes 67

A)  CasO IMPOMtAUO........cuuurerrisrisrsissis s 67

B) Casos adquiridos localmente (introducidos 0 autoCtonos)..........ccvnrresenmsrensesissessssessensens 67

03 T 0% £-T T3 {1 o[0T o [ F 68

D) RECAIAA ... ——————— 68

E) ReCrUdESCENCIA .....curecriisisisississ s 68

3.3.4. Investigacion de fOCOS........courmrmrmmrrmrmsssmrnrress s s s s 68




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

3.4. Componente R: RESPUESTA.........cccceerrerenriessrress s s s s s s s snsss s sens 69
3.4.1. Control Vectorial: seleccion y gestion de intervenciones adecuadas y oportunas de control

=T o | 70

A) Rociamiento Residual Intradomiciliario (RRI) ... 71

B) Mosquiteros Tratados con Insecticida de Larga Duracion (MTILD)..........ccocourrennssenessssenenas 73

C)  CoNtrol Larvario ........uummsesmssesesssmsssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssasssesssssssssssssass 74

3.4.2. Vigilancia Entomoldgica en Malaria ..........ccoorreerercrerconencnnescsescsescse s sese e sesessessanes 75

A) Actividades de Vigilancia ENtomologica ..........cccvererencssisnmnnnescssssnsnnsssesessssssssssssssesesessenss 75

I.  Criterios para eleccion de sitios de vigilancia entomoldgica..........cccourrercrcsesssrnerenene. 75

IIl. Indicadores entomOlAGICOS ........uvvumrmrmnmrsmnmmsressrs s ———— 76

lll. Prioridades en la Vigilancia entomolégica por entorno de transmision..............cceeueee.. 76

B) Actividades de Evaluacion del Desempefio de Control Vectorial ...........ccconirrennsenessssenenns 77

. Uso de datos entomoldgicos en la respuesta del programa..........cccooourerercresenssnnesenenns 77

4. Otras medidas para mitigar el riesgo de importacion del parasito..........c.oumnsnmnsss—————— 79

5. GESHION E FOCO ...t e e e e e e e s 82

5.1. Modelos de gestion local de malaria y equipos de gestion de fOCOS .........cccommmnnenrnensnnesen e 82

5.2. Funciones del equipo de gestion de fOCO.......c.cummrmnmmnnmnnn s s ssssesens 83

A) Coordinacion de la Red local de DTIR en €l fOCO.......ccoummmmnmnmmmmmmnmsmmmnss s sessassns 83

B) Gestion de medicamentos € INSUMOS ... 83

C) CoNLrol VECLOMIAL .....vvecessirresssssssssmsssssssssssssssss s sssssss s s sessssssssessssssssssessassnssessssssssssnssassnssnssasssssseasansas 84

D) Apoyo en el manejo y analisis de datos...........cuunmmmmmnmsmmnmmss s —————_——— 84

5.3. Actividades de 1a GEStION de FOCO ... s s s ssse s 86

6. Registro de Actividades para la vigilancia de malaria (DTIR)........cuovesmsmrmrmmsmssmrmmsesssmsmssmssssssssessssssssesesssssnees 91

6.1. Registros de deteccion y diagnostiCo.........curnirinninmninsns s 91

A) Registro de Pruebas Diagndsticas (ANEXO0 4)........ccourermrmmrmmmmsssssmsmmsssssssmmsesssssss s sessssssssesssssssssssssassns 91

6.2. Registros de Tratamiento ... 92

A) Registro de Control de Administracion de Tratamiento Supervisado de malaria (Anexo 5)............. 92

B) Tarjeta de control tratamiento supervisado de malaria (ANeXo0 6) .........coceurvrreressssrmeresmssmssesessssssesenens 92

6.3. Registro de Investigacion de CaS0S. ... 92

A) Ficha de Investigacion de Caso de Malaria (I PARTE) (ANEXO0 2) ......ccverermrmermsesssmsmessssssssesessssssesesansns 93

B) Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria (Il PARTE) (ANeX0 3) ......ooremmnsenssssssessmssesssnsns 93

6.4. Instrumento de investigacion y caracterizacion de focos...........cuurmmnmnnn i ——— 93

6.5. Registros de las intervenciones de control VECtorial ... 94

A) Registro de rociados intradomiciliarios (ANEX0 7) ... 94

B) Registro de mosquiteros entregados (ANEXO0 8) ... sesessaes 94

7. Analisis de datos para el monitoreo y vigilancia de la malaria (DTIR)...........covnmenmrnsnnmmnmnssnssnsesessns 95

=71 o1 [T T 96




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

1= (0 1 98
Anexo 1. Boleta de Notificacion Obligatoria VE-01...........ccococreremeremescsescsesesesesesesesesesesssesssessssesssessssenss 98
Anexo 2. Ficha de Investigacion de Caso de Malaria (I PARTE).........ccccucvurnmnmnmsmmnmsmmesmsssssssesssssssssessssessssessssnas 99
Anexo 3. Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria (Il PARTE)........ccccocourenserenserenserensesenseresesesenenns 101
Anexo 4. Registro de Pruebas DiagnostiCas........ccouvurrevnrressrnesssiesssesssiessssess s ssessssessssessssessssesssssssssnass 103
Anexo 5. Registro de Tratamiento Supervisado de Malaria..............cooreerereererenrerensenessress e 104
Anexo 7. Registro de Rociados IntradomiCiliarios ... 108
Anexo 8. Registro de Mosquiteros Entregados ... s 109
ANEBXO 9. ooeeeccsessesee s e s e s e e e eSS RS RE RS E R AR RS R R Rs 110
LT LTSy L Tz Lo o o TP 110

L TTeT o ] T T oz T o 3T 112

= Pasos para Microplanificacion...........cvvrnncnnnnnns s e seens 113

a. Disenar lared de DTIR (Deteccién, Diagnéstico-tratamiento-investigacién-respuesta):.113

Anexo 10. Principales indicadores de vigilancia entomologica. ..., 115
Anexo 11. Indicadores para la vigilancia de la malaria ... ————— 116
Anexo 12. Tareas de los integrantes de los equipos gestores de fOCO..........cuurnrrenrrrenserenseressesessesessesesseneans 120
FLUJOGRANMAS .........oiiitnirsissensesessssessessessssss s s sss st R0 123
Flujograma 1. Blsqueda pasiva en EBAIS con acceso directo a 1aboratorio...........cccueeeerenerrensrrensesenssnesssnens 123
Flujograma 2. Blsqueda pasiva en EBAIS sin acceso directo a laboratorio.........ccouummsnnnrnmsssssnsnesesssssnenes 124
Flujograma 3. Blsqueda pasiva en HOSPItal.........ccccocovrreerrrenrrrcnnrrenssressssessssessses e ssessssesssnens 125
125
Flujograma 4. Busqueda proactiva en comunidad ... 126
Flujograma 5. Biisqueda reactiva en comunidad.............cocounmrmmrmsmsmsmemmsssssmsmnnmssssmsnmssssssssssssssssssessssssssesssssssees 127
127
Flujograma 6. Investigacion de casos confirmados...........cunn s —————— 128
Flujograma 7. Manejo de casos €n EBAIS.............ccoomnmssmnmsss s ssssssssssessssssssessssasssses 130
Flujograma 8. Prueba rapida en comunidad.............coconunmmmnmnsssss s 131
Flujograma 9. Toma y lectura de gota gruesa.........ccommmrmsmrmmsmsssmmsmmsesssmsnsssssss s sessssssssessssssssses 132
Flujograma 10. Manejo de casos en la comunidad............cuoumnmnnm 133

10




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

Prélogo

Costa Rica, es uno de los paises de la Region de las Américas que se ha comprometido a lograr las metas de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030.
Con este propdsito, se ha reafirmado la necesidad de accién colectiva para alcanzar la meta 3.3 de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), en la que se insta a los Estados Miembros a poner fin a la epidemia
del sida, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir las hepatitis, las
enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles. En este sentido, es asi como las
autoridades nacionales de salud de Costa Rica, en el marco de la iniciativa de la Organizacion Panamericana
de la Salud para la eliminacién de enfermedades, ha manifestado su compromiso para eliminar un conjunto de
10 enfemedades, dentro de las cuales malaria es una de ellas.

Considerando lo anterior, el grupo técnico nacional de malaria, conducido por el Ministerio de Salud, se ha
dado a la tarea de elaborar el "Protocolo de Vigilancia para malaria”, el cual contempla los aspectos de
obligatorio cumplimiento a considerar para una adecuada vigilancia. El objetivo de este documento es brindar
una herramienta técnica al personal de salud, para ser utilizado diariamente en las actividades de prevencion,
promocion y atencion en los diferentes niveles de gestion (central, regional y local).

Conociendo la importancia de la vigilancia de la salud en los eventos epidemioldgicos y la informacién en
materia de salud publica, es indispensable que, tanto en el sector privado como las diferentes instituciones
publicas involucradas, busquen la mejora en la capacidad y el desempefio del sistema de vigilancia en casos
de malaria, siguiendo las ordenanzas y disposiciones del Ministerio de Salud como ente rector en salud Publica.

Adicionalmente a este protocolo de vigilancia, se presenta la “Estrategia para la eliminacion y prevencion del
restablecimiento de malaria”, la cual considera un paquete basico de intervenciones en vigilancia en el menor
tiempo posible, con mayor intensidad y calidad, asi como garantizar un adecuado seguimiento, monitoreo y
evaluacion para acelerar el proceso del pais hacia la eliminacion de los casos de malaria de transmision
autéctona al 2025 y prevencion del restablecimiento de la transmision. Esta estrategia sera fundamental para
los equipos gestores de foco de malaria, quiene en el nivel operativo mas basico implementan las acciones de
Deteccién, Diagndstico, Tratamiento, Investigacion y Respuesta, para eliminar los focos existentes y llevarlos
a un estado eliminado y con ello llegar a la meta de eliminacion propuesta.
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Introduccion al Protocolo

En la Region de las Américas, todos los paises endémicos para malaria han manifestado su compromiso para
la eliminacién de esta enfermedad a través de la implementacion de acciones sostenidas que orienten a sus
programas Y estrategias de salud para el cumplimiento de esta meta y por tanto evitar el restablecimiento de
la transmision, como lo establece el Plan de Accién de Eliminacion de malaria 2016-2020 (OPS,2016),
aprobado por los Estados Miembros mediante la Resolucion CD55.R7.

Considerando lo anterior, Costa Rica ha realizado importantes esfuerzos para el cumplimiento del objetivo de
eliminacion. Es asi como en el marco de la Reunién del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana (COMISCA), realizada en Costa Rica en junio 2013, el Consejo emiti¢ la Declaracién
para la Eliminacién de la Malaria en Mesoamérica y la Isla Espafiola en el 2020. Esta declaracion facilité el
desarrollo de la Iniciativa de “Eliminacién de la Malaria en Mesoamérica y la isla espafiola (EMMIE)” que fue
financiada por el Fondo Mundial de Lucha Contra el SIDA, Tuberculosis y la Malaria, otros cooperantes y los
gobiernos nacionales, haciendo al pais acreedor al premio de recompensa por haber cumplido con el indicador
de cero casos autdctonos segun los resultados de la Mision de Verificacion de Datos de la OPS /OMS de los
afios 2014 y 2015.

Aunado a lo anterior en el “Foro de la Malaria en las Américas” realizado en Washington en 2016, Costa Rica
fue distinguido como “Campedn contra el Paludismo en las Américas”, en especial por la presentacion del “Plan
de Eliminacién de la Malaria 2015-2020” y en reconocimiento de los logros sobresalientes y sostenidos hacia
la eliminacion de la malaria.

No obstante, se hace necesario continuar con el desarrollo de acciones que han sido exitosas para conducir al
pais hacia la eliminacién de malaria, asi como la implementacién de otras acciones claves para la eliminacién
de la malaria en el marco del Plan Nacional de Eliminacion de Malaria 2015 -2020, del cual se ha derivado el
plan operativo en el marco de la Iniciativa Regional para la Eliminacién de la Malaria (IREM) en Mesoamérica
y Republica Dominicana 2019 — 2022, programa de financiamiento basado en resultados.

En la decisidn de avanzar hacia la eliminacion y la participacion en el esfuerzo mesoamericano, la clave no es
solo la reduccién a cero de la incidencia sino la capacidad de mantener dicha situacién frente a la importacién
de casos, que persistira mientras no se logre la eliminacion en paises vecinos.

A medida que se avance hacia la eliminacion se haré indispensable intensificar la investigacion de los factores
de riesgo que favorecen la transmision. Ser& necesario, ademas de la investigacién rutinaria de casos, la
investigacion exhaustiva de los focos de malaria, asi como en el desarrollo de la estratificacion, para lo cual es
necesario considerar las caracteristicas ecologicas, sociales, culturales, ocupacionales y otras, que
condicionen un riesgo de transmision, por ejemplo, centros de atraccion de trabajadores temporales como
ingenios, fincas bananeras, industria de la construccién y otras actividades en polos de desarrollo del area
malarica del pais.
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Situacion Epidemiologica

1. : :
Internacional y Nacional

La malaria es una enfermedad causada por protozoarios parasitos del género Plasmodium, que se transmiten
al ser humano por la picadura de mosquitos hembra infectados del género Anopheles. En Costa Rica se han
detectado casos para 3 especies parasitarias: Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax y Plasmodium
malariae.

Segun el reporte mundial de malaria del 2021 de la Organizacion Mundial de la Salud, la incidencia mundial de
malaria, estimada como el numero de casos por 1000 habitantes, disminuyé de 81 a 56 casos entre los afios
2000 y 2019, lo que representa una disminucién de 30%. En la region de las Américas, se ha dado una
reduccion significativa tanto en el nimero de casos (de 1.5 millones a 0.65 millones) como en la incidencia de
malaria (de 14 casos/1000hab a 5 casos/1000 hab) entre el 2000 y el 2020. Sin embargo, los avances han
disminuido por el reestablecimiento de la transmisién y el aumento de casos en la distintos paises de la region
entre 2019 y 2020, incluidos Nicaragua, Honduras y Panama.
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Figura 1. Numero de casos de malaria por pais en la Region de las Américas, 2020. Fuente: Informe Mundial
de Malaria 2021. OMS.

En Costa Rica, la malaria es de importancia para la salud publica debido al impacto individual, colectivo, social
y por el alto costo que representan para las instituciones su prevencion, el control y vigilancia.

Se considera area malarica la superficie por debajo de 600 msnm, aproximadamente el 70% de los 51.000 Km?
de la superficie territorial, con una poblacion en riesgo estimada para el afio 2020 de 1.741.300 habitantes.

La evolucion de la malaria en Costa Rica segun los registros histéricos de la Direccion de Vigilancia de la Salud,
se ha caracterizado de acuerdo con su distribucion de espacio y tiempo de la siguiente manera:

* Primer Periodo: se ubica entre 1957 y 1969, con un promedio anual de casos de 1904 y el de la tasa de
incidencia parasitaria anual (IPA) de 4,5. En esta época la malaria predominaba en la costa del Pacifico, en
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donde el cultivo del banano y el arroz proporcionaban extensas areas para la proliferacion del mosquito
transmisor Anopheles albimanus.

* Segundo Periodo: se establece en cantones de la frontera norte, donde se presenta un incremento de la
malaria que obedecid, basicamente, a factores migratorios por diferentes causas. De 1970-1990, el promedio
anual de casos fue de 449 y el del IPA de 0.6.

* Tercer Periodo: Del afio 1991 al afio 2008, el promedio anual del nimero de casos fue de 2.559 y el del
IPA de 2,2 casos por mil habitantes. Coincide este incremento con el desarrollo bananero de la regién Huetar
Caribe (RHC) y el cantén de Sarapiqui de la Region Central Norte, la transformacion de habitat de bosque a
plantacion y la inmigracién masiva de trabajadores, asi como catastrofes naturales y problemas de gestion del
programa. Situacion similar se da posteriormente con la Regién Huetar Norte (RHN) con el desarrollo agricola
de productos no tradicionales como citricos, pifia y otros productos.

* Cuarto Periodo: del afio 2009 hasta 2016 , donde todo el pais pasa a ser de bajo riesgo de transmision,
caracterizado por transmision importada y presencia de casos residuales, con IPA por debajo de 0,2.
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Figura 2. Evolucion de la malaria, Costa Rica 1957-2013. Fuente: Equipo elaborador, Direccion de Vigilancia
de la Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica.

A partir del afio 2009 a la fecha, todo el pais paso a ser de bajo riesgo de transmisién acorde a IPA. En el afio
2013 se presentd la menor incidencia de la historia con una Incidencia Parasitaria Anual (IPA) de 0.003 por mil
habitantes, registrando Unicamente 6 casos, de los cuales dos fueron autdctonos reduciéndose hasta llegar
casi a la eliminacién de la transmisién de malaria en la provincia de Limén, Region Huetar Caribe considerada
desde la década de los noventa la Unica zona endémica del pais.

* Quinto Periodo: 2014 a la actualidad, despues de registrar cero casos autoctonos en el 2014 y 2015, se
reestablecié la transmision autdctona, registrandose en los ultimos cinco afios (2016 — 2020) 432 casos de
malaria, de los cuales el 62,7% (n= 271) fueron por transmisién autéctona, 32,1% (n= 139) fueron importados
y el 5% (n= 22) fueron introducidos.

Este periodo se caracteriza por un aumento en la incidencia de malaria en la Regién Huetar Norte (RHN),
asociado a la instauracion de actividades como la extraccion ilegal de oro en la zona de Crucitas y el aumento
de migracién laboral desde zonas mineras y endémicas de Nicaragua hacia la zona norte del pais.
e 2017: se registran 6 casos autoctonos por P. vivax en las localidades de El Encanto, EI Carmen y Los
Angeles de Pital.
e 2018: Pital registra Ginicamente un caso autoctono en Cuatro Esquinas. Sin embargo, se establece la
transmision en tres focos méas de la RHN: Crucitas-Llano Verde donde se registraron 68 casos, 71%
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(n=48) autoctonos; Boca Arenal donde se reportaron 18 casos autdctonos y Los Chiles que notificé 1
caso autoctono y 3 importados. Se establece un nuevo foco de malaria en la Region Pacifico Central,
debido a un caso autéctono de P. vivax en Boca de Barranca.

e 2019: se mantiene la transmision autdctona en los focos de Crucitas-Llano Verde, Boca Arenal y Los
Chiles y se establece un nuevo foco en Montelimar debido a un caso autéctono por P. vivax.

En total la RHN reportd 120 casos 73% (n=87) autoctonos, 21% (n=25) importados, 4 casos
introducidos v 4 recaidas.

Para la Region Huetar Caribe, se establece un foco nuevo en Limén, debido al reporte de 3 casos de
P. falciparum, al igual que el foco de Chomes en Pacifico Central, en el cual se diagnosticaron 4 casos
de P. falciparum los cuales no presentaron evidencia estricta de asociacién con un caso importado.

o 2020: este afio se caracterizo por una disminucion en la actividad de los focos de Crucitas-Llano Verde
y Boca Arenal, los cuales registraron 21 y 9 casos respectivamente; y un aumento en la transmisidn
en en foco de Los Chiles, que contabilizd 94 casos. En total la RHN reportd 124 casos, 72% (n=89)
autoctonos.Tanto el foco de Montelimar como Pital permanecieron inactivos.

e 2021: durante el 2021, la RHN reporté un total de 209 casos confirmados de los cuales el 85% (n=178)
fueron autéctonos, el 7% (n=15) importados, 1,9% (n=4) introducidos y 5,7% (n=12) fueron
clasificadas como recaidas. Al igual que el afio anterior, la transmision se mantuvo principalmente en
el foco de Los Chiles, localidad que present6 el 96% (n=201) de los casos de la Regién,de lo cuales
176 fueron autdctonos . Los focos de Arenal y Crucitas,registraron 1y 7 casos respectivamente y
tanto el foco de Montelimar como Pital se mantuvieron inactivos.

Se considera que la disminucion en la incidencia en Crucitas-Llano Verde y Boca Arenal esta asociada
a factores locales como el fortalecimiento de la vigilancia de la malaria localmente y la mejora en la
deteccion y atenciéon de los casos. Asi como factores externos como el cierre de fronteras y
limitaciones a la movilizacién ordenadas por el Gobierno como medidas de contencion y prevencion
de la COVID-19. Mientras que la mayor actividad en Los Chiles se ha visto relacionada con la
migracién laboral asociada a los cultivos de pifia y citricos de la zona.

Para la Region Huetar Caribe, se establece un foco nuevo en Siquirres, Barra de Parismina, debido
al reporte de tres casos de P. falciparum, los cuales no presentaron evidencia estricta de asociacion
con un caso importado
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Figura 3. Casos de Malaria 2010-2021. Fuente: Equipo elaborador, Direccion de Vigilancia de la Salud,
Ministerio de Salud de Costa Rica. Nota: las recaidas/recrudescencias se excluyen de esta gréfica de la
clasificacion de casos importados, introducidos y autéctonos. Adicionalmente, casos del 2021 son
preliminares al cierre oficial.
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2. Marco Normativo

Amparados en las facultades que le confieren los articulos 1,2,4,7,337,340,341,342, 343, 355, de la Ley
No.5395 del 30 de octubre de 1973 “Ley General de Salud”; y 1,2,6 y siguientes de la Ley No. 5412 del 8 de
noviembre de 1973 “Ley Organica del Ministerio de Salud’y el Decreto N° 40556-S "Reglamento de Vigilancia
de la Salud", y Directriz 066-S “Implementacién de la Prueba de Diagnéstico Rapido para Malaria y Toma de
Gota” y sus reformas, se enmarcan las responsabilidades integrales por parte del Ministerio de Salud, Caja
Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefianza en Nutricion y Salud,
sector privado y comunidad, para el abordaje oportuno de la Deteccidn, Diagnéstico, Tratamiento, Investigacién
y Respuesta de la Malaria.

Asi como lo contemplado en los tratados y convenios internacionales vinculantes a la atencion oportuna e
integral en el pais.

2.1 Alcance y ambito de aplicacion

El presente protocolo de vigilancia es de acatamiento obligatorio, de aplicacion en todo el territorio nacional e
involucra a todas las instituciones, entidades u organizaciones del sector salud, publicas o privadas.
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3.  Objetivos

3.1 Objetivo General

Establecer y guiar el proceso de Vigilancia Epidemiolégica Nacional de la malaria.

3.2 Objetivos Especificos

o Determinar el proceso de Notificacién Obligatoria de un caso positivo por Malaria al sistema de
vigilancia del Ministerio de Salud.

o Identificar la etiologia de la malaria mediante el diagnéstico de laboratorio en los establecimientos
de salud publicos y privados.

o Orientar sobre el uso de los esquemas para el tratamiento de casos de malaria.

o Recopilar datos epidemioldgicos para el analisis y seguimiento de la situacion local y nacional de
la malaria a través de indicadores de monitoreo.
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Descripcion general de la

4. malaria

4.1 Definicion

La malaria o paludismo, es una enfermedad causada por un protozoario del género Plasmodium, el cual es
transmitido por la picadura de un mosquito hembra infectado del género Anopheles. La forma clésica de
manifestacién en el organismo es "fiebre, sudoracién y escalofrios" que suelen aparecer entre 10 a 15 dias
después de la picadura del mosquito.

4.2 Agente Infeccioso

Son cuatro especies que tipicamente infectan al ser humano: Plasmodium vivax, Plasmodium falciparum,
Plasmodium ovale y Plasmodium malariae. La infeccién adquirida por P. falciparum es la mas agresiva y de
no ser tratada a tiempo, podria tener serias complicaciones renales y cerebrales, e inclusive la muerte. Por otro
lado, P. vivax y P. ovale pueden permanecer latentes en el higado por muchos meses € incluso afios después
de la primera inoculacién, causando recaidas.

Recientemente se han notificado casos de infeccion en humanos por P. knowlesi en el continente asiatico, a
pesar de ser una de las especies conocidas como no infectantes en seres humanos. Aunque hasta ahora no
hay pruebas de transmision de persona a persona, los reservorios de P. knowlesi son varias especies de
macacos que habitan en los bosques de Asia Sudoriental (WHO, 2017).

4.3 Modo de transmision

El parasito Plasmodium es transmitido al hombre principalmente por la picadura de mosquitos hembra
infectadas del género Anopheles, las cuales inoculan esporozoitos al humano. También existen otros modos
de transmision menos frecuentes como lo son por transfusiéon sanguinea, congénitamente y ocasionalmente
por pinchazos con instrumentos punzocortantes contaminados.

4.4 Periodo de incubacion y de transmisibilidad

El periodo de incubacion que transcurre entre la picadura del mosquito infectado y la aparicién de signos y
sintomas clinicos, es de 9 a 14 dias para P. falciparum; de 12 a 17 dias para P. vivax y P. ovale; y de 7 a 30
dias para P. malariae. En algunas cepas de P. vivax, puede haber un periodo de incubacion mas largo, de 6 a
12 meses (Ver Cuadro 1).
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Tabla 1. Duracién de intervalos criticos para las dos especies principales de malaria humana

Periodo | P. falciparum P. vivax
Esporogonia (periodo de incubacion extrinseco) a28°C | 9 a 10 dias 8 a 10 dias
Esquizogonia exo-eritrocitaria 2aTdias 6 a 8 dias
Esquizogonia eritrocitaria 2 dias 2 dias
Gametocitogonia Dias/semanas Dias
Incubacion en personas no inmunes (desde la
inoculacion hasta la aparicion de los sintomas):
* Corta (sin hipnozoitos) 7 a 30 dias 8 a 30 dias
* Larga (causada por hipnozoitos) No aplica 3 a 18 meses
(excepcionalmente
hasta 5 afios)
Tiempo que transcurre hasta la aparicion de los
gametocitos maduros observados en microscopio 7 a 15 dias 0 dias
optico, tras la aparicion de la parasitemia asexuada.
Tiempo que transcurre hasta la desaparicion de los
gametocitos circulantes tras el tratamiento con ;
e , . . 3ab6semanas | <1dia
esquizonticidas sanguineos eficaces (sin
gametocitocida)
1a2afios (1 -
s I . . . 1 a 2 afos
Duracion caracteristica de la infeccion afo en cerca .
. 0 (excepcionalmente <
sin tratar del 80% de los .
5 afos)
casos)

Fuente: Essential Malariology. 3rd Ed. 1993.

4.5 Periodo de Transmisibilidad

El ser humano es infectante para el mosquito mientras tenga gametocitos (formas sexuales del parasito)
circulantes en sangre. Los mosquitos parasitados son infectantes toda su vida.

4.6 Vector

Existen cerca de 515 especies de mosquitos del género Anopheles en el mundo identificados hasta el
momento, de las cuales unas 70 pueden transmitir la malaria, y de estas, de 30 a 40 son vectores de gran
importancia. Cada especie tiene un patrén de comportamiento distinto.

Para Costa Rica, el vector primario de mayor importancia vinculado a la transmisién de malaria es Anopheles
(Subgénero Nyssorhynchus) albimanus, sin embargo se encuentran también otras especies anofelinas que
pueden cohabitar con este vector primario en una misma zona geografica. La enorme tolerancia ecoldgica de
An. albimanus explica en parte su importancia como vector.
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El ciclo de vida del mosquito comprende cuatro fases: huevo, larva, pupa y adulto. Los periodos de desarrollo
de las distintas fases dependen de la temperatura ambiental y de factores de caracter nutricional. Estos
periodos son mas cortos a mayor temperatura. La maduracion de los huevos requiere la ingesta de sangre.

Es importante resaltar que la intensidad de la transmisidn esta condicionada por factores relacionados con el
mosquito que determinan la capacidad vectorial y con los tiempos de deteccion, diagnostico y tratamiento.
Estos factores, determinan cuénto tiempo puede persistir la infeccién para contribuir a la transmisién (tasa de
estado de portador de los gametocitos) de malaria. Las infecciones sintomaticas (normalmente con densidades
parasitarias mas elevadas) son considerablemente méas infecciosas para los mosquitos; por lo tanto, la
deteccion temprana de la enfermedad, su diagnostico y el tratamiento son fundamentales para reducir la
transmision.

4.7 Ciclo Biolégico

El ciclo biolégico de la malaria involucra a dos huéspedes (ser humano y mosquito).
471 Periodo de incubacion extrinseco

El periodo de incubacion extrinseco se refiere al ciclo del parasito en el mosquito hembra Anopheles para la
produccion de esporozoitos infectantes, también se conoce como esporogonia.

Este periodo depende de la temperatura y de la especie parasitaria. Tiene una duracion minima de 7 dias y
una media de 9-10 dias en el caso de P. falciparum y de 8 a 10 dias, en el caso de P. vivax. Tras haber sido
ingeridos los gametocitos por el mosquito anofelino durante la ingestién de sangre, los gametocitos masculinos
y femeninos se fusionan y dan lugar a cigotos, que a su vez se diferencian en oocinetos méviles que atraviesan
la pared intestinal del mosquito, donde se desarrollan en oocistos. Los oocistos dan lugar mediante
reproduccion asexual a miles de esporozoitos que migran y se acumulan en las glandulas salivales, desde
donde son inoculados a un huésped humano o animal victima de la picadura de un mosquito infectado.

4.7.2 Periodo de incubacion intrinseco

El periodo de incubacion intrinseco se contempla desde inoculacion de esporozoitos al huésped humano hasta
el inicio de sintomas. Estos parasitos penetran posteriormente al interior de las células del parénquima hepatico
donde se diferencian en dos formas distintas: a. las que comienzan a desarrollar esquizontes hepaticos o
preeritrociticos y b. los hipnozoitos.

Los esquizontes al madurar y romperse, liberan y diseminan las formas infectantes para los globulos rojos:
merozoitos. Mientras que los hipnozoitos permanecen latentes en el hepatocito, producen las futuras recaidas
de la enfermedad en infecciones producidas por P. vivax y P. ovale, Unicas especies en las que estas formas
aparecen. Luego de un tiempo, los hipnozoitos comienzan a desarrollarse y a sufrir la esquizogonia
exoeritrocitica, formando generaciones de merozoitos que invaden la sangre y producen recaida clinica.

El ciclo eritrocitico (esquizogonia sanguinea) es la invasion, crecimiento y multiplicacion asexuada del parasito
en los gldbulos rojos, este parasito dentro del glébulo rojo se llama trofozoito. Al sufrir su ndcleo division, los
parasitos pasan a ser esquizontes jovenes y maduros hasta romper el glébulo rojo, liberando nuevos
merozoitos que iran a otros glébulos rojos este proceso incrementa la parasitemia a menos que sea detenido
por la respuesta inmune del huésped o por el tratamiento especifico. Algunos merozoitos que han ocupado
los glébulos rojos en vez de convertirse en esquizontes, desarrollan a gametocitos (micro- y
macrogametocitos).
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Este periodo de incubacion intrinseco tiene una duraciéon minima de 7 dias siendo mas frecuente entre 9y 17
dias. En el caso de P. vivax, debido a la presencia de hipnozoitos, es posible tener periodos de incubacion
tardios y recaidas a los 3 y 18 meses (excepcionalmente hasta 5 afios).

Conocer estos periodos de incubacion es importante para conocer el origen de infeccién de los casos. El tiempo
de aparicién de los gametocitos en sangre es mas corto en P. vivax que en P. falciparum: los gametocitos de
P. falciparum aparecen a los 7-15 dias de inicio de los sintomas mientras que los de P. vivax, aparecen incluso
antes del inicio de la fiebre pudiendo ya infectar a mosquitos. Por lo tanto, si bien un diagndstico y tratamiento
oportuno es importante para disminuir la severidad de la malaria por P. falciparum, en el caso de P. vivax su
importancia es de salud publica: que no se infecten mas personas. A diferencia de lo que ocurre con P. vivax,
la cloroquina y los derivados de la artemisinina tienen poca actividad sobre los gametocitos maduros de P.
falciparum, de manera que si no se incluye una dosis de primaquina que tiene efecto gametocida, éstos pueden
permanecer en sangre por varias semanas manteniendo la transmision (OPS, 2019).

Estodios en higodo humano

A Infecta o las células hepéticas

Célula del higodo
e —————

Estadio infectante

Estodios del mosquito

cicLo )
EXO ERITROCITICO

ClCLO i 4 fozoitos inmanduros
ESPOROGONICO

ERITROCITOS

Estadio
diagndstico

Figura 4. Ciclo de transmision de la malaria. Fuente: Curso Virtual de Diagnéstico de Malaria, INCIENSA.
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5. Definiciones Operativas

5.1 Definiciones de caso.

A) Caso sospechoso: Persona con fiebre o historia de fiebre (> de 38° C) en el ultimo mes sin etiologia
conocida, puede ser acompafiada o no de escalofrios, sudoracién, dolor de cabeza o dolor muscular,
y que refiera al menos uno de los siguientes criterios epidemioldgicos o clinicos:

¢ Que resida o haya viajado a una zona con transmision activa de malaria en el Ultimo mes 6 afio
(extendido a 3 afios para las éreas en riesgo de P. vivax (dentro o fuera del pais).

¢ Antecedente personal de haber padecido malaria en los Ultimos 3 afios.

e Haya sido receptor de donaciones de sangre o trasplantes durante los Ultimos tres meses.

¢ Que presente anemia, hepatomegalia y/o esplenomegalia de causa desconocida y antecedentes
de viaje a zona con transmision de malaria (con o sin referencia de fiebre).

e Se podran considerar los afebriles y personas con sintomas atipicos si existe nexo
epidemiolégico (contacto de un caso o viaje a zona endémica).

Nota: Consulte las fuentes actualizadas del Ministerio de Salud para conocer el listado de zonas con
transmision activa nacionales y para las zonas con transmision internacionales consulte el informe
mundial de paludismo mas reciente en el seguiente link: https://www.who.int/teams/global-malaria-
programme

B) Caso confirmado: Todo caso sospechoso en quien se ha detectado la presencia de parasitos de
Plasmodium sp. en sangre periférica, mediante pruebas de deteccion parasitoldgica aprobadas por el
Ministerio de Salud (Ver seccion 6.2 Diagnéstico de malaria) .

C) Caso asintomatico: persona infectada con Plasmodium sp. que no presenta sintomas y que pueda
jugar un papel importante en la transmisién de la malaria.

D) Foco: Zona definida y circunscrita situada en un area que es o ha sido malarica y en la que se dan
los factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmisién de la malaria. Se clasifican
en focos activos, residuales no activos y eliminados. Para mayor referencia en este tema ver la
Seccion de estratificacion de riesgo y gestion de foco de la Estrategia Nacional para la eliminacion y
prevencion del restablecimiento de malaria en Costa Rica.

E) Malaria sin complicaciones: es la malaria que presenta sintomas pero no tiene signos de disfuncion
de ningun 6rgano vital en pruebas clinicas ni de laboratorio. Sin embargo, sus signos y sintomas son
inespecificos y se reducen simplemente a la presencia de fiebre o antecedentes de fiebre luego de
visitar zonas endémicas.

F) Malaria con complicaciones: es la presentacion clinica de la malaria en la cual el compromiso grave
de uno o varios 6rganos que requieren manejo especializado y tecnologia adecuada para las
complicaciones. La letalidad sin tratamiento se acerca al 100% y en personas que reciben
antimalaricos puede llegar a ser del 15 a 20%.
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6. Vigilancia de la malaria

6.1 Deteccion de caso

La deteccion de casos sospechosos de malaria se puede dar en los establecimientos de servicios de salud
publicos, privados y fuera de estos, en diferentes escenarios (Ver Estrategia, seccion 3.1. Componente de
deteccion temprana y diagndstico de caso):

Por vigilancia pasiva en los servicios de salud, cuando son captados casos que cumplan con la definicicén
de caso sospechoso.

Por vigilancia activa, la cual consiste en la busqueda intencionada de casos de malaria por parte de personal
entrenado y autorizado fuera de los establecimientos de salud: en la comunidad, lugares de trabajo, escuelas
u otros sitios, 0 en grupos de poblacion considerados de alto riesgo. Las busquedas activas pueden ser de dos
tipos:

o Busqueda Activa Proactiva: Corresponde a la busqueda programada de casos sospechosos a nivel
comunitario por parte del personal de salud (ATAPS, Inspectores de Salud, entre otros) y personal
entrenado y autorizado por el Area Rectora de Salud segn los criterios establecidos por Ministerio
de Salud, en poblaciones con dificil acceso a los establecimientos de salud o que pertenecen a grupos
de alto riesgo (poblaciones migrantes, solicitantes de refugio, indigenas o que se dedican a labores
agricolas, forestales, mineras, etc.).

e Busqueda Activa Reactiva: Corresponde a la busqueda de nuevos casos que realiza el personal de
salud (ATAPS, Inspectores de Salud, entre otros) y personal entrenado y autorizado por el Area
Rectora de Salud segun los criterios establecidos por el Ministerio de Salud, desencadenada por la
identificacion y notificacion de un caso confirmado o de un conglomerado de casos.

6.2 Diagnéstico de malaria

El diagndstico se basa en la observacion de parasitos en sangre. La microscopia, gota gruesa y frotis
sanguineo, sigue siendo la herramienta principal en la practica diaria y la técnica recomendada en las normas
internacionales (estandar de oro o Gold Standard) para la confirmacion diagnéstica de laboratorio de malaria.

También puede contarse con deteccién de anticuerpos monoclonales frente a antigenos parasitarios (prueba
de diagnostico rapido o PDR) o deteccién de ADN del parasito por medio de la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR). Esta ultima es de gran sensibilidad y especificidad, permitiendo el diagndstico en casos con
parasitemias muy bajas y el de infecciones mixtas que pueden ser indetectables con los otros métodos. Sus
inconvenientes son la disponibilidad de traslado de las muestras desde el sitio de toma hasta el lugar de
procesamiento y requerimiento de recursos especializados (recurso humano, insumos, reactivos y equipos).
En ambos casos no puede establecerse la carga parasitaria (parasitos/ul).

Ante la deteccion de un paciente que cumpla con la definicion de caso sospechoso y se tenga acceso directo
al laboratorio (Ver Flujograma 1y 3), se debe proceder a la solicitud y realizacién de una gota gruesa con
extendido fino (frotis sanguineo) para ser tefiido con colorante Giemsa. A partir de la observacion del parésito,
el profesional de laboratorio clinico debe reportar oficialmente el diagnéstico de género, especie y conteo
parasitario total (parasitos/ pl) del Plasmodium sp. visualizado, sin excepcion (Ver Flujograma 9).

23




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

En caso de ser visualizado un P. falciparum, se requerira indicar en el reporte el conteo parasitario asexual
(parasitos/ul) e indicar presencia o ausencia de gametocitos segun lo indicado en el procedimiento CNRP-LM-
PEO05.

El procedimiento y reporte de Gota Gruesa, debe finalizar idealmente a las 3 h sin que supere las 24 h de
duracion desde que la muestra de sangre fue ingresada al laboratorio clinico y el reporte de ésta es generado
(Ver recomendaciones en Procedimiento Operativo Estandar para el Diagnostico Microscépico de Malaria
CNRP-LM-PEQ5 del CNRP, INCIENSA). Es responsabilidad de cada laboratorio realizar el diagndstico
parasitologico completo.

Alos casos positivos por Gota Gruesa o frotis sanguineo-derivados de busqueda pasiva, se les debe recolectar
un tubo EDTA por puncién venosa, también debe ser referido al CNRP del INCIENSA a temperatura ambiente
y a la mayor brevedad.

En caso de que en la primera gota gruesa con extendido fino realizada no se observen parasitos, y el paciente
persista con sintomatologia sugestiva de malaria, se debe solicitar la toma de una nueva muestra o muestras
seriadas, segun criterio clinico, antes de ser descartado por malaria. En casos extraordinarios previamente
consultados al CNRP, se podra coordinar el envio de muestras sanguineas para elaboracion de diagnéstico
molecular por PCR en el CNRP.

El Procedimiento Operativo Estandar para el Diagnéstico Microscopico de Malaria CNRP-LM-PEQ5 del Centro
Nacional de Referencia en Parasitologia del INCIENSA, contempla el procedimiento oficial de elaboracion de
Gota Gruesa con extendido fino para diagnéstico de malaria. Dicho procedimiento se encuentra disponible en
la pagina web oficial del INCIENSA, en el apartado de Manuales y Guias, ubicado en Ensefianza_Cursos.

Control de calidad del diagndstico microscépico:

Tanto para establecimientos publicos como privados, se debe coordinar el envio de laminas de Gota Gruesay
extendido fino al Centro Nacional de Referencia en Parasitologia (CNRP) del INCIENSA para su respectivo
control de calidad indirecto segun se indica en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Control de calidad indirecto para laboratorios que realizan diagnéstico microscépico

Resultado por | Porcentaje de envio al INCIENSA Tiempo maximo para el envio
microscopia

Positivo 100% Una semana

Negativo 10% Durante la primera semana del mes vencido

Las laminas de seguimiento al tratamiento quedan excluidas del control de calidad indirecto. Los detalles del
envio, el formulario que debe llenarse, asi como la informacién que se requiere de las ldminas enviadas se
realiza siguiendo las especificaciones dadas por el CNRP en el documento CNRP-LM-PEQ5. El laboratorio
debe quedarse con una lamina de gota gruesa testigo con extendido fino.
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Los laboratorios que no han recibido solicitudes de gota gruesa durante el mes deben informarlo al CNRP del
Inciensa, al encargado de malaria, con el fin de actualizar la base de datos nacional de cumplimiento con este
tipo de control de calidad, a modo de notificacion negativa

ElI CNRP del Inciensa es el responsable del control de calidad directo, el cual realiza mediante el Programa de
Evaluacion Externa del Desempefio del Diagndstico Microscépico de Malaria (PEEDM). La participacién de los
laboratorios en las actividades de aseguramiento de la calidad del diagndstico microscépico (control de calidad
indirecto y control de calidad directo) es obligatoria.

Comunicacion de la informacion

El personal de epidemiologia del establecimiento de salud de la CCSS y personal de establecimiento de salud
privado se responsabilizara del correspondiente reporte a las autoridades del Ministerio de Salud a nivel local
siguiendo el procedimiento correspondiente de Notificacion Obligatoria (Ver seccion de Notificacion).

Todos los reportes de control de calidad diagnéstica generados por el CNRP a partir de las muestras enviadas
tanto por laboratorios de la CCSS como privados seran notificados al laboratorio solicitante mediante correo
electrénico al o los correos oficiales aportados y al Ministerio de Salud al correo malaria@misalud.go.cr. Una
vez recibido el resultado a este correo, el nivel central del Ministerio de Salud, lo enviara al nivel regional y local
correspondiente. Por lo que, es responsabilidad especifica de cada uno de los laboratorios de la red nacional
de la CCSS y establecimientos de salud privados, mantener al dia su informacién de correos autorizados para
la notificacion de los reportes del CNRP.

Asi mismo, la informacion derivada de la evaluacién del desempefio de los laboratorios obtenida de su
participacion en el Programa de Evaluacion Externa del Desempefio del Diagnéstico Microscopico de Malaria
(PEEDM) o control de calidad directo, sera compartida por parte del Inciensa con autoridades de la CCSS que
asi lo soliciten y al Ministerio de Salud al correo malaria@misalud.go.cr.

Diagnéstico por PDR

En caso de no contar con disponibilidad de diagndstico microscopico o molecular (sin acceso directo a
laboratorio. Ver Flujogramas 2, 4, 5y 8), actualmente el pais cuenta con Pruebas de Diagnéstico Rapido (PDR),
capaces de detectar antigenos parasitarios especificos de P. falciparum y P. vivax. Las PDR sirven como un
mecanismo inmediato en la captacién de casos sospechosos por malaria para suministro de tratamiento
oportuno.

Para la correcta aplicacién e interpretacion de un resultado por PDR, cada funcionario que la realice debera
haber obtenido capacitacién y entrenamiento previo por un profesional en la materia, asi como seguir el
procedimiento y recomendaciones indicadas en el inserto del fabricante que viene con cada kit comercial de
PDR. Ante una PDR positiva se debera tomar la gota gruesa del dia 0 y posteriores (ver apartado 7.6) con el
fin de dar seguimiento al paciente y asegurar su cura.

Al obtener un resultado positivo por PDR, el funcionario debe proceder a tomar una ldmina de gota gruesa con
extendido fino elaborada segun el CNRP-LM-PEQ5, para enviar al laboratorio clinico correspondiente de la
CCSS e iniciar el llenado de la Ficha de Investigacion de Caso de malaria | PARTE (Anexo 2) y Registro
de Pruebas Diagnésticas (Anexo 4).
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De acuerdo a lo anterior, en caso de obtener un resultado negativo en la PDR o bien, en caso de obtener un
resultado positivo en PDR, pero no se cuente aun con un resultado de gota gruesa en el dia 0 y persista la
sospecha por caso de malaria (con los siguientes criterios, es decir, observaciéon de la persona con
sintomatologia clasica: escalofrios, fiebre, dolor de cabeza, malestar general y persona que haya llegado de
zona endémica de malaria que se sospeche automedicacion o dudas en la veracidad de la informacién
proporcionada sobre su actividad econémica por condicion migratoria, entre otros), el funcionario debera iniciar
con un ciclo completo de tratamiento para el caso en cuestién y sus convivientes.

6.2.4 Registro de pruebas diagnésticas

Con el fin de hacer seguimiento sobre el uso de las PDR, el personal que las aplique en establecimientos de
salud como a nivel comunitario, debera rellenar el Registro de Pruebas Diagnésticas (Anexo 4) ya que este
registro es la fuente de datos para el control y estimacion de necesidades de insumos de PDR, seguimiento de
busqueda pasiva y activa (proactiva y reactiva) y construccion de indicadores de deteccidn, diagnéstico e
investigacion. El proceso de llenado y flujo de datos de este registro para establecimientos de salud es el
siguiente:

e Para EBAIS y clinicas o servicios con PDR: la persona que toma la prueba diagnostica sera la
responsable de registrar las PDR en el registro mencionado. Todos los establecimientos con PDR
deben enviar el consolidado de las pruebas realizadas semanalmente a la COLOVE, siguiendo flujos
y protocolos establecidos por la CCSS. De esta manera el coordinador responsable de la COLOVE
se encargara de presentar la consolidacion del registro a nivel de la CILOVIS.

o Profesionales de salud que conformen la CILOVIS deben velar por la calidad de la consolidacién de
datos, revision (depuracion de datos) y analisis de la informacién suministrada en el registro antes de
ser direccionada a nivel regional y central del Ministerio de Salud.

El proceso de llenado y flujo de datos de este registro para nivel comunitario es el siguiente:

e Los ATAP e inspectores de salud capacitados para la toma de pruebas diagnésticas en focos activos
y residuales inactivos deberan registrar todas las pruebas (PDR y/o gota gruesa) que realicen
diariamente en el instrumento de Registro de Pruebas Diagnésticas (Anexo 4).

o Elpersonal de salud de cada institucion debe asegurar la calidad de la consolidacion de datos, revision
(depuracién de datos) y andlisis de la informacion suministrada en el registro que generan los
funcionarios antes de ser direccionada a la CILOVIS.

e La CILOVIS debe garantizar la calidad de los datos antes del envio a nivel regional y central del
Ministerio de Salud y CCSS mensualmente, ademéas debe hacer el analisis de la informacion,
identificacion de necesidades y oportunidades de mejora.

Nota: la directriz presidencial nimero 066 — S publicada el 20 de diciembre de 2019 disponible en el siguiente
link: https://www.imprentanacional.go.cr/pub/2019/12/20/COMP_20_12_2019.html faculta al Ministerio de
Salud (MS) y a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), al uso de la prueba de diagnéstico répido
(PDR) para malaria, recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y toma de gota gruesa
(GG) para el diagnéstico por microscopia de malaria.

6.3 Notificacion

Se debe garantizar la informacién oportuna al responsable de vigilancia de la salud local del Ministerio de
Salud, establecido por el Decreto Ejecutivo de Vigilancia de la Salud No. 40556-S y este protocolo de vigilancia
de la enfermedad.
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6.3.1 Notificacion Obligatoria de caso
En relacion con el Sistema Nacional de Vigilancia, segun el Decreto Ejecutivo 40556-S, Capitulo VI, articulo
32, menciona de la obligatoriedad de entregar informacién al Ministerio de Salud.

“Los entes publicos y privados del pais que presten servicios de salud a las personas asi como
fodas las personas y organismos publicos y privados que produzcan, manipulen o concentren
informacion que tenga relacion con los eventos de salud incluidos en el presente decreto y sus
determinantes, asi como de cualquier evento imprevisto o inusitado que pueda afectar la salud
humana, deberan de notificarlos de manera oportuna, asi como cualquier otra informacion requerida
por el Ministerio de Salud, ente Rector en Salud del pais a través de sus diferentes niveles de
gestion (articulo No.5 de la Ley General de Salud)”.

En el caso de malaria para efectos de la notificacion obligatoria del evento, se clasifica en el grupo A, el cual
comprende todos aquellos eventos cuya notificacion es inmediata e individual en Boleta VE-01 (Anexo 1) en
la cual debe indicarse la especie del parasito que se identificd. Los estudios de campo de eventos del Grupo
A, incluyen el llenado de la ficha de investigacion y el reporte del mismo, los cuales deben realizarse dentro de
las 24 horas posteriores a su deteccién o bien el dia habil siguiente en caso de ser un fin de semana.

La CILOVIS debe garantizar el envio oportuno de la informacion a los niveles regionales de la CCSS y Miisterio
de Salud para el analisis, verificacién de la informacién y calidad.

Niveles regionales deben verificar la informacion y hacer control de calidad de la investigaciéon de campo
enviando documentacién segun corresponda a cada nivel central (CCSS y Ministerio de Salud).

Los servicios de salud tanto publicos como privados deben reportar la confirmacion de caso por el método
diagnostico que tengan disponible y toda coordinacién necesaria sobre el caso, al Area Rectora de Salud de
adscripcion del establecimiento. Una vez notificado el caso por el servicio de salud privado, el Area Rectora de
Salud, ésta realizara las coordinaciones necesarias con la CCSS y Direccion de Vigilancia de Salud (Nivel
Central) para el abordaje y tratamiento.

6.3.2 Notificacion Negativa
Los establecimientos de salud publicos y privados deberan realizar la notificacion negativa de forma semanal

al Area Rectora de Salud de adscripcién del establecimiento de salud que reporta, segiin lo establecido en el
Decreto Ejecutivo No. 44506-S, Capitulo VIII, articulo 45.

6.3.3 Notificacion de Alerta de Brote

La notificacion de alerta se debe realizar de forma inmediata (por el medio que tengan disponible), cuando
esta informacion sea recibida por los niveles locales y regionales de Ministerio de Salud y CCSS, estos
procederan a comunicar de forma inmediata a la Direccion de Vigilancia de la Salud del Nivel Central en la
boleta VE-04 ya establecido para Notificacion de alertas, brotes y epidemias al correo malaria@misalud.go.cr
y demés correos oficiales de la Direccion de Vigilancia de la Salud de rigor.

6.4. Codificacion de eventos

Para la codificacion de eventos sujetos a vigilancia en el caso de malaria se debera utilizar la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) vigente en el pais y las demas clasificaciones que adopte oficialmente
el Ministerio de Salud.
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Cuadro 2. Eventos de notificacion segun codificacién internacional CIE-10

Evento de notificacion Cédigo de la CIE10

Paludismo por Plasmodium falciparum

[ ]
e Paludismo por Plasmodium vivax
[ ]

Paludismo por Plasmodium malariae

o Otro paludismo confirmado parasitolégicamente
e Paludismo no especificado

6.5 Investigacion, seguimiento y cierre de casos

La investigacion de caso ha sido definida por la OMS como la “Recopilacion de la informacion que permite
clasificar un caso de malaria segun el origen de la infeccion, es decir, importado, autdctono, inducido,
introducido, recaida o recrudescente”(OPS, 2018). Tiene por objeto determinar si el caso fue importado, o por
el contrario, adquirido localmente (lo que implica existencia de transmision local) y el lugar probable de
infeccion.

Ante todo caso confirmado de malaria se debera iniciar inmediatamente la investigacion de caso, asegurando
obtener informacién de calidad para su respectiva clasificacién dentro de las primeras 72 horas desde su
diagnéstico como plazo maximo, completando el instrumento Ficha de investigacion de Caso de Malaria |
PARTE (Anexo 2) y el llenado progresivo de la Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria Il PARTE
(Anexo 3), segun corresponda
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6.5.1. Proceso de Investigacion de caso

A) En comunidades de riesgo para malaria: el ATAP o inspector de salud 1 0 2 que identifica el caso
(diagnéstico con PDR) debera completar todo lo que le sea posible de la Ficha de Investigacion de Caso
de Malaria | PARTE (Anexo 2) de forma que se aproveche la oportunidad con el caso y sus alrededores.
Posteriormente debera enviar o entregar la ficha de investigacion al encargado de la COLOVE o de Vigilancia
de la Salud, a través de los medios de comunicacion o flujos de informacidn establecidos localmente (correo
electronico, llamada, efc).

- En contextos de muy baja transmisién (menos de 3 casos por semana) el encargado de Vigilancia
Epidemioldgica de la CCSS el responsable de investigar , todos los casos confirmados, de modo que se
verifique la investigacion preliminar realizada por ATAP y en los casos de las investigaciones realizada por
los inspectores, el encargado de vigilancia de la saud del Area Rectora ser4 el responsable de investigar
o coordinar que se verifique la informacién preliminar realizada por el inspector, ambos deben asergurar
una ficha de investigacion completa y de calidad, y se realice las busquedas reactivas correspondientes
en los primeros 7 dias desde el diagndstico del caso.

- Encontextos de brote, la CILOVIS debera establecer las estrategias para garantizar que se realicen todas
las investigaciones.

B) En establecimientos de salud: el médico tratante es el responsable de hacer el llenado preliminar de la
Ficha de investigacion de caso de malaria | Parte (Anexo 2) e informar al encargado de la COLOVE
(establecimientos de la CCSS) y al encargado de Vigilancia de la Salud en el caso de establecimientos
privados, mediante los medios de comunicacion o flujos de informacién establecidos localmente (correo
electrénico, llamada, etc).

- En contextos de muy baja transmision (menos de 3 casos por semana) el encargado de Vigilancia
Epidemioldgica de la CCSS es el responsable de investigar todos los casos confirmados, de modo que
se verifique la investigacion preliminar realizada por ATAP y en los casos de las investigaciones realizada
por los inspectores,el encargado de vigilancia de la saud del Area Rectora sera el responsable de
investigar o coordinar que se verifique la informacién preliminar realizada por el inspector, ambos deben
asegurar una ficha de investigacién completa y de calidad, y que se realicen las bisquedas reactivas
correspondientes en los primeros 7 dias desde el diagndstico del caso.

- En contextos de brote, la CILOVIS debera establecer las estrategias para garantizar que se realicen
todas las investigaciones.

6.5.2. Clasificacion operacional de caso

La clasificacion epidemioldgica de los casos de malaria es la base para clasificar los focos y para seleccionar
las medidas de vigilancia y de control.

La clasificacion se realizara con la informacion que se recolecte tanto en la Ficha de Investigacion de caso
de malaria | Parte (Anexo 2) como en la Ficha de Seguimiento y Cierre de caso de malaria Il Parte (Anexo
3).

Los casos deben ser clasificados segun el lugar y mecanismo de infeccion en:

A) Caso importado: Caso confirmado cuya infeccion se confirma fue adquirida fuera del pais. Para clasificar
un caso como importado es fundamental determinar en la investigacién exactamente donde, cuando y cuantos
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dias estuvo el paciente fuera del pais. Para ello, se debe construir una linea de tiempo que contemple el periodo
de incubacién del parasito a partir de la fecha de diagnéstico y fecha de inicio de sintomas del paciente.

B) Caso introducido: Caso confirmado de malaria de transmisidn local con pruebas epidemioldgicas solidas
que lo vinculan directamente a un caso importado conocido. Es decir, una persona que contrajo malaria a partir
de una persona con malaria clasificada como caso importado (primera generacion de transmision local a partir
de un caso importado).

C) Caso autéctono: caso confirmado adquirido localmente. Es decir, una persona que contrae malaria a partir
de un mosquito portador del parasito propio de la zona. En caso de carecer de evidencia suficiente para
demostrar que un caso es importado o introducido, el caso debe clasificarse como “autéctono”. En los focos
activos con un nimero elevado de casos, tiene escaso valor determinar si son introducidos o autéctonos, por
lo que sera mejor clasificarlos como autéctonos.

En algunas circunstancias es dificil diferenciar los casos introducidos de los casos autéctonos, por lo que es
de vital importancia la calidad y coherencia de la informacion recolectada en la investigacién epidemioldgica
de campo consignada tanto en la Ficha de Investigacién de caso de Malaria (Anexo 2) como la Ficha de
Seguimiento y Cierre de caso de malaria (Anexo 3).

Es importante resaltar que en ambos tipos de casos (autoctono e introducido) existe una transmision local, lo
cual puede indicar que la vigilancia de la malaria no fue lo suficientemente intensa para interrumpir la
transmision.

D) Caso inducido: Caso confirmado que se debe a la transmisién del parasito a través de a una transfusion
de sangre, contaminacion de sangre fetal durante el parto u otra forma de inoculacion parenteral del parasito.

Los casos deben ser clasificados segun tipo de infeccion en:

E) Caso por Recaida: Caso de malaria atribuido a la activacion de los hipnozoitos procedentes de una
infeccién por P. vivax o P. ovale contraida con anterioridad. (Nota: La latencia de una recaida puede ser
superior a 6 — 12 meses. La aparicion de recaidas no es signo de fracaso operativo, sin embargo, se debe
evaluar la posibilidad de que la transmisién persista). Lo casos inducidos nunca dan lugar a recaidas clinicas
porque no hay parasitos en la fase hepatica.

F) Caso por Recrudescencia: Reaparicién de una parasitemia de formas asexuadas después de un
tratamiento antipalldico, debido a la eliminacion incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo o
los mismos genotipos que causaron la enfermedad original.
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Figura 5. Clasificacién de casos de malaria. Fuente: Manual de referencia para la vigilancia, el seguimiento y la
evaluacion de la malaria. (OPS, 2019 b)

A continuacion algunas consideraciones a tener en cuenta para la clasificacion del caso:

6.5.3 Aspectos a considerar para clasificar los casos

A) Tiempo de Viaje:
e La deteccion de parasitos dentro de los dias 0 -7 en P. falciparum y 0-10 en P. vivax de
haber iniciado el viaje, indica que la persona se infecté antes de viajar.
e Personas que han vivido en area libre de malaria por 2 0 mas afios y tienen baja inmunidad
se espera que tenga sintomas tempranos.

o Siel tiempo entre haber retornado de viaje de un area endémica y la deteccién es mayor de
6 meses, la probabilidad de que el caso sea importado se reduce

B) Biologia del parasito:
e Infecciones por P. falciparum pueden durar 18-24 meses, pero se espera varios episodios
febriles en ese periodo. Infecciones asintomaticas de larga duracion son poco probables en
personas con poca inmunidad, pero son posibles.

o Infecciones por P. vivax debido a activacién de hipnozoitos pueden causar infecciones hasta
5 afios después, pero es mas probable que ocurran dentro de 3 afios

C) Probabilidad de transmision local en el area de residencia o trabajo:
e Sila persona vive y trabaja en un lugar donde no hay transmisién local por muchos afios,

con adecuada vigilancia y en los 6 meses previos al diagnéstico de malaria la persona viajo
a area de transmisién conocida, el caso se puede considerar como importado
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e Sino ha habido malaria en el area por mas de 3 afios y hay una vigilancia razonable, o hay
evidencia de ausencia del vector, la transmision local es poco probable.

e Si el paciente de malaria vive en un foco con transmision reciente (“residual inactivo”) hay
poca probabilidad que el caso sea realmente importado.

e Casos en areas con transmision local (clasificado como foco activo) raramente (0 nunca)
deberian ser clasificados como “importados”.

D) Intensidad de la Vigilancia:
e Resultados consistentemente negativos de una fuerte vigilancia previa y muestreos
hemaéticos extensivos durante investigaciones de campo reducen la posibilidad de que haya
transmision activa.

6.6 Investigacion de focos

Ante la clasificacion final de un caso como autéctono, en un foco no identificado antes y sin transmision se debe
iniciar la investigacion de foco por el equipo operativo local incluyendo su caracterizacién y clasificacion.

Es decir, la investigacion de foco ocurre paralelamente a la investigacion de caso y siempre en los primeros 7
dias. El objetivo principal de la investigacion de foco es determinar si hubo transmision vectorial, caracterizarlo
y determinar las medidas de respuesta necesarias para interrumpir la transmisién y prevenir su
restablecimiento.

Investigar y caracterizar el foco significa identificar las localidades afectadas, las principales caracteristicas del
lugar como la poblacién con mayor riesgo (definida a partir de una busqueda reactiva de casos ya mencionada
y datos rutinarios, entre otros), la carga de enfermedad, la distribucién de los vectores responsables de la
transmision y las condiciones subyacentes que influyen la transmision, incluida la red de deteccion, diagndstico
y tratamiento. Toda esta informacion permitira generar una hipétesis de transmision para implementar una
respuesta adecuada (OPS, 2019).

El monitoreo de los focos, con la identificacion precisa de su estado funcional es fundamental para el éxito en
la interrupcion de la transmision de la malaria y la prevencion de la reintroduccion, donde los focos potenciales
(focos con casos importados, pero sin pruebas de una transmision local) pueden estar presentes. Para mayor
informacién sobre este tema ir a la seccién de Estratificacién nacional de riesgo y Gestion de foco de la
Estrategia Nacional (en este mismo documento).
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6.6.1 Clasificacion operacional de focos

Cuadro 3. Clasificacion de los focos de malaria

L % Criterios Operativos
Foco |

Foco con transmision Se ha detectado un caso (0 casos)
ACTIVO . , . .
persistente autoctono en el afio calendario actual.
RESIDUAL Foco donde la transmisién se El dltimo caso (o casos) autoctono se
interrumpio hace poco (1a 3 detect6 en el afio calendario anterior o
NO ACTIVO y .
afios) hasta tres afios antes.
. ., No ha habido ningun caso autoctono por
Foco sin transmision local , ~
or més de tres afios v que mas de tres afos y solo se producen casos
ELIMINADO P . y g importados, recaidas, recrudescencias o
ya no se considera residual L < .
. casos inducidos durante el afio calendario
inactivo.
€n curso.

Fuente: Marco para la Eliminacion de la Malaria,2017 (OPS, 2017)
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1. Tratamiento

El manejo de la malaria depende de dos factores fundamentales: un diagnéstico temprano y un tratamiento
rapido y eficaz.

Todos los servicios de salud publicos y privados deben contar con un manual de procedimientos, guia,
protocolo u otro instrumento para la implementaciéon de un tratamiento estandarizado a nivel nacional al
paciente con malaria. Para tal efecto, se tomara como referencia el Protocolo para la atencion de la persona
con malaria segun nivel de atencion, elaborado por la Caja Costarricense de Seguro Social, en su version mas
actualizada, la cual estara disponible en la direccién electronica htips://www.cendeisss.sa.cr/wp/wp-
content/uploads/2022/04/Protocolo-para-la-Atencion-de-la-persona-con-Malaria-segun-nivel-de-atencion.pdf

Generalidades

1. Todos los casos confirmados de malaria y sus convivientes deberan recibir el esquema de tratamiento
completo segun la especie parasitaria diagnosticada. Con excepcién de los convivientes de los casos
confirmados de malaria resistente a cloroquina a quienes se les debe dar seguimiento y dar tratamiento
solamente a los casos que tengan un resultado positivo.

2. La persona que administra el tratamiento debe registrar la dosis administrada diariamente en el
instrumento Control de Tratamiento Supervisado de Malaria (Anexo 5) vy Tarjeta de Control de
Tratamiento Supervisado (Anexo 6), el cual debe entregar a la persona tratada.

3. Como excepcion a lo anterior, en aquellos casos en los que el paciente vaya a movilizarse fuera del
sitio donde inicié con el tratamiento, valorar el caso especificamente para averigliar a donde va y trasladar el
caso al Area de Salud que corresponda para su seguimiento, o bien considerar si sale del pais dar todo el
tratamiento completo aunque no sea supervisado para evitar que se quede con el tratamiento incompleto y
establecer un mecanismo de contacto para recordar su toma.

4, La persona que administre el tratamiento debe consultarle al usuario si ha sufrido algun tipo de efecto
adverso como diarrea, voémito u algin otro a posterior de haber recibido la dosis de tratamiento. De haber
sufrido algun efecto adverso, el funcionario debe suministrar esta informacion en el espacio de
“Observaciones™ del instrumento Control de Tratamiento Supervisado de Malaria (Anexo 5) y debera
realizar la notificacion del evento adverso a través de la Plataforma Digital Noti-FACEDRA, mediante el enlace:
https://www.natificacentroamerica.net/n/Pages/mapa.aspx#no-back-button . El manual de uso
para Profesionales de Noti-FACEDRA  puede ser  adquirido a través del
enlace:http://www.notificacentroamerica.net/n/Pages/ManualNotiFACEDRA%20profesionales.pdf y el manual de
uso para los ciudadanos a través del enlace:
http://www.notificacentroamerica.net/n/Pages/Manual%20NotiFACEDRA%20ciudadanos.pdf

A continuacion, se presenta un extracto del protocolo indicado, correspondiente a los esquemas de tratamiento
de mayor uso para malaria no complicada y malaria complicada.

7.1 Tratamiento para malaria no complicada por P. vivax, P. ovale, P. malariae y P. knowlesi

El objetivo del tratamiento de la malaria causada por P. vivax es curar la infeccién tanto en  estadios
sanguineos como en estadios hepaticos (lo que se conoce como cura radical), previniendo de esa forma las
recrudescencias y las recaidas, respectivamente. En estos casos puede utilizarse el tratamiento con Cloroquina
como droga de primera eleccion siempre que no existan antecedentes de resistencia en la region.

El tratamiento es cloroquina durante 3 dias y primaquina durante 14 dias, ambos farmacos se administran al
mismo tiempo, es decir, la cloroquina con la primaquina durante los primeros 3 dias y sélo la primaquina por
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los restantes 11 dias. Para los pacientes con mas de 70 kg la dosis de primaquina se debe ajustar por kg de
peso.

El tratamiento puede ser dado en 7 dias duplicando la dosis diaria de primaquina, Unicamente en aquellos
casos donde exista el riesgo de que no se cumpla el tratamiento supervisado por 14 dias, y en los estratos 3y
4, esto con el fin de mejorar la adherencia a éste.

Tabla 2. Dosis de tratamiento de cloroquina y primaquina para malaria para nifios y adultos

Droga Pacientes Dosis

25 mgl/kg dosis total repartidos de la siguiente forma:
Dosis inicial: 10 mg/kg 1er dia

Cloroquina Nifios y adultos Segunda dosis: 10 mg/kg 2do dia

Dosis subsiguiente 5 mg/kg 3er dia

Solo para P. vivax y P. ovale
Primaquina Nifios y adultos 0,25 mg/kg/dia por 14 dias o
0,5 mg/kg/dia por 7 dias.

Dosis maxima de Cloroquina: 1500 mg. (para paciente de 60 kg). En caso de malaria por P. malariae y P.
knowlesi, administrar cloroquina como descrito sin primaquina.

Al recibir primaquina todos los pacientes deben ser orientados sobre los posibles riesgos y sobre la necesidad
de suspender la medicacién en caso de sentirse enfermos, 0 en caso de que la orina se ponga oscura o negra.
Idealmente, con la ayuda de un material informativo informar a los pacientes sobre el beneficio de la
administracion de primaquina y preguntar siempre sobre antecedentes de hemdlisis (Dolor de espalda, orina
oscura, ictericia, fiebre, mareos, falta de aliento).

Informar al paciente sobre el riesgo de anemia hemolitica aguda durante el tratamiento con primaquina,
instrayalo para que controle el color de su orina y deje de tomar el medicamento si su orina se oscurece.

Informar al paciente donde buscar consejo médico si su orina se vuelve oscura (el hospital mas cercano con
servicios de transfusidén de sangre) El curso completo de tratamiento de 14 dias debe cumplirse para la
prevencion completa de la recaida. Lograr buena adherencia al tratamiento es la primera medida a considerar
para asegurar la eficacia terapéutica.

A)  Nifios mayores de 6 afios

Tabla 3. Tratamiento detallado por peso con cloroquina 150 mg base mas primaquina 5 mg por 14 dias para
infecciones no complicadas Plasmodium vivax en pacientes de 10 a 43 kg de peso. via oral

Dz 1 Dia 2 Cia 3 DelDiz4al 14
Peso (Kg) Cleroquina | Primagquina | Cloroquina | Primagquina | Cloroquina | Primaquina| Primagquina
150 mg Smg 150 mg 5mg 150 mg Smg Emg
10312 Kg 1 1 1 1 1 1 1
133 14Kg 1 1 1 1 1 1 1
153 19Kg 1 1 1 1 1 1 1
20324 Kg 2 1 1 1 1 1 1
253 31Kg 2 2 2 2 1 2 1
32a37Kg 2 2 2 2 2 2 1
3Ba43Kg 2 2 2 2 2 2 1

En caso de vomito en la primera hora de haber tomado la dosis, se repite el tratamiento. En caso de vomitos
continuados que complican el tratamiento, se puede tratar con artesunato endovenoso como si fuera un caso
grave para luego continuar con la dosis oral cuando sea posible.
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B) Mujeres embarazadas y nifilos menores de 6 meses

Cloroquina: se dara un tratamiento completo con cloroquina por 3 dias. Al no poder darse la dosis de
primaquina (se desconoce si el feto tiene deficiencia de G6PD y por lo tanto esta contraindicado), se continuara
con una dosis profilactica de 300mg por semana durante todo el embarazo para prevenir recaidas. Una vez
que finaliza, si la madre no va a dar lactancia debe recibir primaquina para la cura radical en el esquema
habitual. Para la madre que va a dar lactancia materna, es recomendable mantener una dosis de 300mg por
semana durante el periodo de lactancia hasta los primeros 6 meses y, una vez finalizada, recibir el tratamiento
radical con la primaquina.

Tabla 4. Tratamiento para paludismo no complicado por P. vivax en caso de embarazo o lactancia y menores
de 6 meses

TRATAMIENTO INICIAL TRATAMIENTO SUPRESDR

DOSIS MAXIMA 1500 MG 1 VEZ A LA SEMANA

MEDICAMENTO
POSTERIOR AL TRATAMIENTO INICIAL HASTA
EL PARTO ¥ SEIS MESES DE LACTANCIA

CLOROQUINA BASE 150 MG 10 MG/KG 10 MG/KG 5 MG/KG 5 MG/KG

e En caso de que el estado clinico materno no sea bueno (persistencia de parasitemia en controles
seriados y/o anemia severa) cambiar la cloroquina por un tratamiento a base de artemisinina (ACT) o
prescribir artesunato IV segUn sea persistencia de parasitemia 0 anemia severa.

e Se debe garantizar el estricto seguimiento mediante lamina de gota gruesa y extendido una vez por
mes hasta que el nifio cumpla los 6 meses o hasta los 6 meses posteriores al parto en el caso de la
madre.

e En caso de que haya deficiencia de G6PD, dar primaquina 0.75 mg /kg una vez por semana por 8
semanas.

C)  Adultos

1. Cloroquina base se indica un total de 25mg/kg dividido en tres dias. Se inicia con 10mg/kg el primer
y segundo dia y el tercer dia 5mg/kg para completar la dosis total. Debido al riesgo de intoxicacién
aguda por la cloroquina después de la ingestion de una dosis Unica de tan solo 1.5-2.0 g, (principal
efecto de la sobredosis: toxicidad cardiovascular con hipotensién y arritmias cardiacas que
progresan a colapso cardiovascular, convulsiones, insuficiencia cardiaca y respiratoria, y muerte) la
OMS recomienda en pacientes con peso superior a 50 Kg, prescribir 600 mg base el primer dia,
seguidos de 600 mg base el segundo dia y 300 mg base el tercer dia, para una dosis total de 1.500
mg base.

2. Primaquina base se indica 15mg por dia por 14 dias a una dosis de 0.25mg/kg o una dosis de
0.50mg/kg por dia por 7 dias (esta ultima en funcion del riesgo-beneficio individual). Al recibir
primaquina todos los pacientes deben ser orientados sobre los posibles riesgos y sobre la necesidad
de suspender la medicacion en caso de sentirse enfermos, o en caso de que la orina se ponga
oscura o0 negra. La primaquina esta contraindicada en pacientes con deficiencia de G6PD.

En ningun caso se empleara PRIMAQUINA en embarazadas, madres lactantes de nifios menores
de 6 meses o en nifios menores de 6 meses. Personas con deficiencia de G -6PD se debe adecuar
la dosis a 0.75mg/kg una vez a la semana durante 8 semanas, ya que el déficit de G6PD puede
asociarse a toxicidad grave ante la administracién de dicho farmaco, con la posibilidad de desarrollar
una anemia hemolitica. Con respecto a pacientes con un peso mayor a 70kg, y reconociendo que la
eficacia de la cura radical dependeria de la dosis total de primaquina, la extension de los dias de
tratamiento de acuerdo con la dosis total de 3.5 mg/ kg, a dosis diaria de 15 mg / dia puede ser una
alternativa en contextos de atencion individual de pacientes con peso mayor de 70 Kg, siempre bajo
seguimiento médico cercano y recomendaciones al paciente.
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Si no se administra concomitantemente primaquina como tratamiento curativo radical, pueden
comenzar a ocurrir recaidas a partir de las 5-7 semanas posteriores al tratamiento, esto debido a
que los niveles residuales de cloroquina deben suprimir la primera recaida de cepas tropicales de
P. vivax (las cuales pueden aparecer tres semanas después del inicio del episodio primario) pero no
los episodios de recaidas que pueden ocurrir después.

Tabla 5. Tratamiento detallado por peso con cloroquina 150 mg base mas primaquina 15 mg por para
infecciones no complicadas Plasmodium vivax en pacientes de 44 a 70 kg de peso. Via oral

DELDMA 4 AL 14

FEOlE) CLOROCQUINA PRIMACQLUINA CLOROQUINA PRIMAQLINA CLOROQUINA PRIMAQLUINA PRIMACQUINA
130 MG 13MG 130 MG 15MG 150 MG 15 MG 15MG
44 A 55 KG 2 1 3 1 3 1 1TAEDEL4 AL 14
56 AG1KG 4 1 4 1 2 1 1TAEDEL4 AL 14
62 ATOKG 4 1 4 1 3 1 1TABDEL4 AL 14

El analisis de riesgo-beneficio debe ser la base para decidir sobre el esquema acortado de 7 dias de primaquina
a 0,5 mg base / kg por dia (para una dosis total de 3,5 mg/kg).

En el caso de pacientes obesos y de pacientes con déficit de G6PDH, VIH o cualquier otra comorbilidad debera
ser seguido por personal médico.

Cualquier persona (hombre 0 mujer) con una actividad de la enzima G6PD en glébulos rojos menor de 30% de
la media, se considera tiene deficiencia de dicha enzima y experimentara hemolisis después de tomar la
primaquina-La primaquina se elimina rapidamente (3,5-8 horas) y la hemolisis es autolimitada una vez que se
interrumpe la administracion del medicamento.

7.2 Tratamiento de las recaidas en malaria por P. vivax

La primera recaida recibe el mismo tratamiento que la primera infeccién. La segunda recaida recibe doble dosis
de primaquina, una vez realizado el test de G6PD.

o Primera recaida:
1. Cloroquina base: 10 mg /kg el primer dia y el segundo y 5mg el tercer dia.

2. Primaquina base: 0.25 mg/kg por dia por 14 dias. Dosis maxima 15 mg por dia.

o Segunda recaida y recaida en zona sin transmision autoctona:
Cloroquina base: 10 mg /kg el primer dia y el segundo y 5 mg el tercer dia.

Primaquina base: 0.5 mg/kg por dia por 14 dias una vez realizado el test de G6PD. Si el
test no es posible de realizar, se da dosis maxima de 15 mg por dia, debiéndose
extender a 28 dias el tratamiento.

7.3 Tratamiento para Malaria no complicada por Plasmodium falciparum

Los casos confirmados por Plasmodium falciparum deberan ser tratados de la siguiente manera:

1.Cloroquina base: 10 mg /kg el primer dia y el segundo y 5mg el tercer dia.

2.Primaquina base: 0.75 mg/kg como dosis Unica en el dia 1. Dosis maxima 30 mg.
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En caso de que se evidencie un aumento en la parasitemia en el dia 2 del tratamiento, de acuerdo con el
seguimiento de laboratorio por Gota Gruesa o bien sean casos provenientes de areas endémicas 0 con nexo
con estas, donde se ha comprobado resistencia a la cloroquina (Africa Subsahariana, Tailandia, region
amazonica-Brasil, Colombia, Ecuador, Venezuela y Escudo Guyanés o por indicaciéon de la Subarea de
vigilancia Epidemiolégica) o en su defecto se desconozca que exista o no resistencia a cloroquina, seran
tratados como se indica en la Tabla 5.

Tabla 6. Tratamiento detallado para nifios y adultos para infecciones no complicadas Plasmodium falciparum
resistente a cloroquina. Via oral

5-24 mglkg/dia de artemeter y de 29-114
Artemeter-Lumefantrina Nifios y adultos mg/kg/dia de lumefantrina vo durante 3
dias, divida en dos tomas diarias

Primaquina Nifios y adultos 0,75 mg/kg/dia v dosis Unica en el primer
dia de inicio de tratamiento

Dosis méaxima de Primaquina, independientemente del peso es de 30mg.

Tabla 7. Dosis detallada por peso para tratamiento para Malaria no complicada por Plasmodium falciparum
resistente a Cloroquina.

Peso Artemeter 20mg + Dosis Primaquina

corporal Lumefantrina 120 m
(kg)p ¢ Tabletas de 5mg y 15 mg

Administrada 2 veces
por dia* durante 3 dias

*5a<15 1 tab por dosis 0,75 mg/kg/dia VO

Dosis Unica en el primer dia.

15a<25 2 tab por dosis

En ninglin caso se empleara Primaquina en embarazadas, ni quienes
25a<35 3 tab por dosis amamantan a nifios menores de 6 (seis) meses, ni en menores de 6
(seis) meses. La Primaquina debe tomarse después de la ingestion
de alimentos.

=a35kg 4 tab por dosis

*La segunda dosis Artemeter + Lumefantrina se debe suministrar dentro de las 8 horas siguientes a la primera
dosis y luego continuar con una dosis cada 12 horas

**En los nifios menores de 5 kg sera necesario tener la opinion de un médico especialista para la administracion
del tratamiento

A) Mujeres embarazadas:

Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg: se encuentra recomendado para mujeres todos los trimestres del
embarazo. Se puede considerar el uso de Artesunato como alternativa terapéutica.




PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELIMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA - 2022

7.4. Tratamiento de malaria no complicada por infecciéon mixta por Plasmodium falciparumy P. vivax

Se trataran como P. falciparum con sensibilidad con el esquema de tratamiento correspondiente con el
agregado de primaquina durante 14 dias para efecto sobre hipnozoitos, segun las dosis antes descritas.

7.5. Tratamiento de malaria complicada por P. vivax, P. falciparum resistente o sensible a cloroquina o
infeccion mixta

La malaria complicada o malaria grave se caracteriza por presentar uno de los siguientes signos y sintomas
en ausencia de causa alternativa identificable y presencia de formas asexuadas en sangre:

- Alteraciones de la conciencia: score de Glasgow menor a 11 en adultos o de Blantyre menor de 3 en nifios.
- Presencia de signos de foco neurolégico.

- Postracion: debilidad generalizada que impide a la persona sentarse o caminar sin ayuda.

-Convulsiones mdltiples: mas de 2 episodios en 24 horas.

- Acidosis metabdlica: EB >8 mEq/l, o bicarbonato < 15 mmol/l, o lactato plasmatico = 5 mmol/l.
-Hipoglucemia: glucosa plasmatica < 40 mg/dl.

- Anemia severa: Hemoglobina plasmatica (Hb) < 5 mg/dl, o Hematocrito (Hto) <15 % en nifios menores de 12
afios. En adultos, Hb < 7 mg/dl, o Hto. <20

- Trombocitopenia: recuento plaquetario <100.000 plaquetas / l, pudiendo presentarse en algunos casos
valores extremadamente bajos (< 20.000 / ul), habitualmente sin alteraciones de la coagulacion.

- Fallo renal: creatinina plasmatica > 3 mg/dl o urea plasmatica >20 mmol/l.
- Ictericia: bilirrubina plasmatica > 3 mg/dl.

- Clinica de distress respiratorio con o sin radiologia compatible: hipoxemia PO2 <80, SatO, < 92% (aire
ambiental), hiperventilacion, signos de insuficiencia respiratoria, presencia de crépitos, incremento en el
requerimiento de PEEP durante la ventilacidn mecanica.

- Sangrado importante: epistaxis, gingivorragia o sangrado por venopuncion recurrente o0 prolongados,
hematemesis 0 melena. Choque: enlentecimiento del relleno capilar 23 segundos; la hipotension arterial (TA
sistdlica < 70 mm de mercurio en nifios y < 80 mmHg en adultos) y extremidades frias son signos de mala
perfusion periférica.

- Hiperparasitemia: parasitemia por P. falciparum > 10% (este es el Unico criterio que no aplica para especies
vivax)

La malaria o paludismo con presentacidn grave es una emergencia que obliga a iniciar tratamiento de
inmediato, con Artesunato EV. Tener en cuenta que la administracion intravenosa IV rapida de Artesunato
puede producir reacciones adversas subitas y graves, por lo que se recomienda una velocidad de infusion no
menor a 3-4 ml/min, bajo monitoreo clinico. La administracion parenteral hasta completar el tratamiento
dependera de la tolerancia a la via oral y evolucién clinica y parasitolégica del paciente.

Posologia:

Nifios menores de 20 kg: 3 mg/kg/dosis

Nifios de 20 kg y mas y adultos: 2,4 mg/kg/dosis

A) Modo de preparacion:
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1 Pese al paciente
2. Calcule los frascos
necesanos

Mru.nﬂ-: on pokea Ampola Ge
bicarbonato de sodo Aigbls Gp Slutsia

salng
I Nlmto o paivo Ampola de At -
bicarborato de sodie reconsttuide
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teconatituide S conitudo Ampalia de Sohucén

saina

Figura 6. Modo de preparacion del Artesunato para aplicacion intravenosa/intramuscular. Fuente: 2015, World
Health Organization. Guidelines for the treatment of malaria.

Una vez hecho esto calcule y retire la dosis necesaria en ml de acuerdo con la via de administracion segun
indica la Tabla 8:

Tabla 8. Dosis de solucion de artesunato en ml segun via de administracion

Inyeccion IV Inyeccion IM
Solucion de artesunato Solucion de artesunato
10 mg/ml 20 mg/ml

<3kg 1ml 0,5ml
3a<dkg 1,5mi 0,6 mi
4a<5kg 2ml 0,8 ml
Sa<6kg 2,5ml 1ml
6a<8kg 3ml 1,2ml
8a<10kg 4 mi 1,5ml

Nota: * En caso de dosis inferiores a 1 ml, administrar con una jeringa de 1 ml graduada en 100° de ml

Para los pacientes de mas de 25 kg, un segundo vial debe ser preparado para administrar el volumen
necesario, un tercer vial para pacientes de mas de 50 kg y un cuarto vial para pacientes de mas de 76 kg.

Intravenoso (1V): inyecte lentamente de 3- 4 ml por minuto

Intramuscular (IM): inyecte lentamente. divida dosis superiores a ml en lugares diferentes. Se debe colocar en
la cara anterior externa del muslo, no en el gluteo.

Iniciar con tres dosis parenterales hasta que el paciente pueda incorporar la via oral.
Dia 1: Dosis 1 hora 0

Dosis 2 hora 12 post primera dosis
Dia 2: Dosis 3: 24 horas después de la primera dosis

Prepare una solucién nueva para cada administracion. Descarte cualquier resto de solucion no usada.
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e Si el paciente no puede tolerar el medicamento por via oral continuar con la via parenteral cada 24
horas hasta que tenga tolerancia, por un maximo de 7 dias o hasta que haya tolerancia oral

Si el paciente tolera la via oral administrar terapia combinada con via oral con la terapia completa con:

Artemeter + Lumefantrina por tres (3) dias mas Primaquina a razén de 0,75 mg/kg de peso corporal en dosis
Unica en caso de que la especie responsable de la infeccion sea Plasmodium falciparum,

o0 Cloroquina 25mg/kg de peso corporal dosis total (repartidos en 3 dias) mas Primaquina a razén de 0,25
mg/kg de peso corporal diariamente durante catorce (14) dias, para una dosis total 3,5 mg/kg de peso corporal
en caso de que la especie responsable de la infeccién sea Plasmodium vivax.

Cuando se trate de una infeccion mixta a Plasmodium falciparum y Plasmodium vivax se indica Cloroquina
segun sensibilidad o bien Artemeter + Lumefantrina por tres (3) dias més Primaquina a razon de 0,25 mg/kg
de peso corporal por catorce (14) dias.

Es necesario recordar que en ningin caso se empleara Primaquina en embarazadas, en mujeres que
amamantan nifios menores de seis (6) meses y en nifios menores de seis (6) meses. El paciente debe estar
internado en una unidad de cuidados intensivos bajo un estricto monitoreo.

B) Uso en el embarazo
Se tiene escasa experiencia con respecto al empleo de este en el embarazo, pero la preparacion parenteral
no debe dejar de administrarse si se considera que puede salvar la vida de la madre o de un lactante.

A nivel institucional la prescripcién del medicamento quedara establecida por parte de Medicina General.

C) Manejo de las complicaciones asociadas al paludismo grave

*Coma: Descartar causas metabdlicas, corregir hipoglucemia, meningitis bacteriana asegurar la via aérea:
intubacién orotraqueal si es necesario.

*Hipertermia: Iniciar medios fisicos y paracetamol por SNG.

Convulsiones: Asegurar la via aérea, identificar y corregir la hipoglucemia, iniciar tratamiento especifico
parenteral con Lorazepam, midazolam o diazepam.

*Hipoglucemia: Niveles menos de 40 mg/dl; corregir con glucosa por via parenteral: glucosa intravenosa dosis
inicial de 25 a 50 ml de glucosa al 50%, seguida de una infusion de glucosa al 10% tanto tiempo como fuera
necesario hasta que apareciera hiperglucemia leve o persistente. En algunos pacientes es necesario
suplementar la perfusién de glucosa al 10% con bolos intermitentes de glucosa al 50%.

*Anemia severa: Corregir con la transfusion de sangre.

*Edema agudo de pulmén: Asegurar la via aérea, manejo del edema agudo de pulmén si es necesario para
soporte hemodinamico, realizar intubacién orotraqueal y utilizar presion positiva.

*Insuficiencia renal: Corregir causas de IRA prerrenal; restablecer balance hidrico y determinar sodio, si se
confirma falla renal iniciar dialisis.

*Sangrado agudo/ coagulopatia: Corregir con crioprecipitados y vitamina; transfundir hemoderivados de ser
necesario.

*Acidosis metabolica: Corregir la acidosis metabdlica, hipovolemia, hipoglucemia, tratar la sepsis y en el
contexto de IRA iniciar hemodiafiltracion/hemodialisis.

*Choque hemodinamico. Sospecha de sepsis oculta: tomar muestra de hemocultivos. Iniciar esquema
antibiético de amplio espectro; expandir y definir la necesidad de inotrépicos; correccion del medio interno.
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7.6. Vigilancia Terapéutica

El seguimiento del paciente consiste en la evaluacién clinica y de laboratorio parasitologico (gota gruesa y
frotis), para cuantificar parasitemia se debe realizar para todas las especies parasitarias que infectan al hombre.
Se busca obtener la reduccion del parasitemia basal al menos de 25% o menos al tercer dia de tratamiento.
Para ello:

- Se debe asegurar un tratamiento supervisado.
- Se debe asegurar que el paciente complete la dosis de Primaquina (tratamiento radical)
- Todos los pacientes deben ser controlados hasta el Gltimo dia de seguimiento recomendado segun especie.

- El seguimiento para P. vivax y P. ovale incluye controles los dias 1, 2, 3, 7, 14, 21, 28 y luego, mensualmente
hasta seis a doce meses de realizado el tratamiento radical, de modo de descartar recaidas. Los dias 1, 2y 28
son imprescindibles.

- El seguimiento recomendado para P. falciparum y P. malariae es en los dias 1, 2, 3, 7, 14, 21, 28 si se
utilizaron drogas de vida media corta (Artemeter + Lumefantrina). Tener en cuenta que el dia 3 es el tltimo dia
de tratamiento.

- Si presenta fiebre u otra manifestacién clinica amerita una evaluacion clinica y parasitologica extra.

-Si el paciente no concurre al ultimo control, se deben instrumentar todos los recursos disponibles para
localizarlo.

- Si presenta una recrudescencia o fallo terapéutico a medicacion de primera linea (parasitemia por la misma
especie durante el seguimiento) se le debe prescribir el tratamiento y realizar un estricto seguimiento hasta
alcanzar la cura.

La resistencia es la capacidad del parasito de sobrevivir y multiplicarse a pesar de estar recibiendo el
tratamiento adecuado a dosis estandar o doble concentracion y haber descartado problemas de absorcién y
tolerancia a las drogas. La evaluacion de la eficacia terapéutica de las drogas puede ser de ayuda para predecir
la posibilidad de que exista resistencia a las mismas, lo que conduciria a una falla de tratamiento.

La falla al tratamiento se define como la incapacidad de reducir la parasitemia o prevenir la recrudescencia
luego de la administracion de un régimen recomendado, a pesar de que la sintomatologia mejore o resuelva.

La recrudescencia es la reaparicion de parasitemia de formas asexuada después de un tratamiento
antipaludico, debido a la eliminacién incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo genotipo que
causaron la enfermedad original. La recrudescencia es diferente de la reinfeccion por un parasito del mismo o
diferente género o genotipo, y de las recaidas en P. ovale y P. vivax.

La recaida solo se describe para P. vivax o P. ovale, es la recurrencia de una parasitemia de formas asexuadas
hepaticas hipnozoitos. Las recaidas se producen cuando se ha eliminado la infeccion en su fase hemaética,
pero persisten hipnozoitos en el higado y maduran a esquizontes hepaticos. Tras un intervalo que suele estar
comprendido entre 3 semanas a un afio (a veces mayor), los esquizontes hepaticos se rompen vy liberan
merozoitos al torrente sanguineo.

La reinfeccion es una infeccion nueva que aparece después de una primoinfeccion; puede distinguirse de una
recrudescencia por el genotipo del parasito, que en muchos casos (pero no siempre) es distinto al del parasito
responsable de la infeccidn inicial.

Si el paciente recibio tratamiento previo y éste no fue supervisado, ante la presencia de parasitemia no puede
aseverarse que se trate de un fallo terapéutico. Por ende, se recomienda que el segundo esquema sea
supervisado.

De acuerdo con lo observado en los diferentes controles, la respuesta al tratamiento se clasifica en:

A) Fracaso terapéutico temprano:
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= Signos de peligro de malaria 0 malaria grave en los dias 1, 2 0 3 en presencia de parasitemia;
= Mayor parasitemia en el dia 2 que en el dia 0, independientemente de la temperatura axilar;

= Parasitemia en el dia 3 con temperatura axilar = a 37,5 °C; y

= Parasitemia en el dia 3 con recuento = 25% con respecto al dia 0

B) Fracaso clinico tardio:
= Signos de peligro de malaria 0 malaria grave en presencia de parasitemia entre el dia 4 y el 28, o si
persisten al dia 42 en aquellos pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso
terapéutico temprano.
= Presencia de parasitemia entre el dia 4 y el 28 o si persiste al dia 42 con temperatura axilar = 37,5 °C
en pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano.

C) Fracaso parasitolégico tardio:
= Presencia de parasitemia entre el dia 7 y el 28 (o el dia 42) con temperatura axilar < 37,5 °C en
pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano o del fracaso
clinico tardio.

D) Respuesta clinica y parasitolégica adecuada:

«  Ausencia de parasitemia en el dia 28 (o el dia 42), independientemente de la temperatura axilar, en
pacientes que no cumplieron ninguno de los criterios del fracaso terapéutico temprano, el fracaso clinico
tardio o el fracaso parasitolégico tardio.

Se considera caso con seguimiento completo cuando se nofifica el resultado del examen de prueba
parasitologica negativa a los 28 dias 0 mas del comienzo del ultimo tratamiento recibido para P. falciparum P.
malariae y 3 meses 0 méas del comienzo del Ultimo del tratamiento para P. vivax y P. ovale.

7.7. Quimioprofilaxis

El aumento de la resistencia a los medicamentos antiparasitarios y los efectos secundarios especificos de los
medicamentos hacen que las pautas racionales para la quimioprofilaxis sean cada vez mas dificiles de
compilar. No existe un medicamento ideal para la profilaxis. La quimioprofilaxis se limita a los viajeros, los
grupos especiales (por ejemplo, los ejércitos).

Ademas, se ha descrito que tomar profilaxis reduce la mortalidad incluso si no logra prevenir la enfermedad
pues disminuye la parasitemia y, por lo tanto, el riesgo de contraer una infeccion grave o mortal por malaria.

La Cuadro 4 resume la profilaxis de malaria adaptado del reporte de Capdevila en 2010.

Cuadro 4. Agente antimalarico utilizable como profilaxis

I3 PR

Farmaco Doxiciclina

[Dosis  [E[[OW
Diaria
1-2 dias

IETI 4 semanas

Embarazo 0

Lactancia 0

=2 =Z2=

PGEE  No menores de 8 afios
2mg/kg hasta méaximo 100mg.
Fototoxicidad, candidiasis
Insuficiencia hepatica

Tomar con abundante liquido
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A) Viajeros a areas endémicas: Se podria considerar la profilaxis con primaquina diaria para grupos de
alto riesgo que permanecen temporalmente en areas con multiresistencia de P. falciparum, después
de un tamizaje previo para la deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

B) Convivientes o contactos: Debido al riesgo de formaciones de conglomerados de casos de malaria,
se aconseja dar tratamiento completo (como se indica en los cuadros 3 y 4) a los convivientes,
teniendo en cuenta la intensidad de la transmisién y los recursos necesarios. El tratamiento completo
supondria una profilaxis en personas que compartan el hogar con la persona enferma por malaria y
otros contactos que se deriven de la investigacion epidemiol6gica, se verian beneficiados de
tratamiento profilactico y asi disminuir la transmision en el sitio.

Con respecto a los convivientes o contactos de casos confirmados con malaria resistente a cloroquina, se les
debe dar el seguimiento adecuado acorde a las pautas establecidas para la busqueda reactiva y se
administrara el tratamiento solamente a los casos confirmados por laboratorio.
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8. \ Monitoreo y Supervision

Para proceder al cierre de caso, el encargado de Vigilancia Epidemioldgica de la CCSS y el encargado de
Vigilancia de la Salud del Area Rectora deben entregar la informacién revisada y que cumpla con los criterios
de calidad. La CILOVIS sera la encargada de analizar esta informacién con sus respectivos indicadores y
garantizar la calidad para el envio a los niveles regional y central acorde a las orientaciones brindadas por
la Direccion de Vigilancia de la Salud y el Subarea de Vigilancia epidemiolégica. El tiempo requerido para
el cierre de un caso de malaria es de un mes en un contexto de baja transmision y hasta dos meses en un
brote de alta magnitud segun criterios técnicos. Estos criterios deben establecerse considerando cada contexto
en particular y a la luz de la Estrategia Nacional. Al cerrar cada caso de malaria, cada archivo de caso debera
contener los instrumentos mencionados a continuacion con la totalidad de la informacién requerida en ellos:

1) Boleta de Notificacion Obligatoria VE-01 (Anexo 1):

2) Ficha de investigacion de Caso de Malaria | PARTE (Anexo 2)

3) Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria Il PARTE (Anexo 3).
4) Registro de Tratamiento Supervisado de Malaria (Anexo 5)

Acorde a lo anterior, el personal de la CILOVIS sera el responsable de compilar la informacion y garantizar la
calidad de los datos de establecimientos de salud publicos y para efectos de centros privados el responsable
sera el personal de Vigilancia de la Salud del Area Rectora de Salud, para su posterior envio a nivel regional del
Ministerio de Salud y CCSS.

A nivel regional, la CIREVIS sera la instancia encargada de la supervisién y consolidacién de la informacion
suministrada por CILOVIS, verificando la concordancia, completitud y la calidad de los datos, para el posterior
envio del expediente completo de caso al nivel central del Ministerio de Salud al correo malaria@misalud.go.cr.

Como visto en la seccion de vigilancia, el llenado de la boleta de notificacion obligatoria VEO1 se deberé realizar
de manera inmediata e iniciarse la investigacion del caso llenando la ficha de investigacion de caso de malaria
| parte (Anexo 2) completando la totalidad de la informacién con la calidad necesaria en las primeras 72 horas
desde el diagnéstico.

Posterior al llenado del la parte | de la ficha de investigacion, la CILOVIS tendra un plazo de 30 dias calendario
en un contexto de baja transmision y en un plazo de 60 dias calendario en un contexto de brote de alta
magnitud, para completar en su totalidad la ficha de seguimiento y cierre de caso (parte Il) , en la cual se
debera registrar la informacién del control de calidad realizado por el INCIENSA, GG de seguimiento,
finalizacion de tratamiento y clasificacién final del caso entre otros para proceder a su cierre. La fecha de cierre
de caso estara supeditada al llenado por completo de: 1. la ficha de investigacion (parte |, Anexo 2), 2. La ficha
de seguimiento y cierre de caso (parte Il, Anexo 3) 3. La ficha de control de administracion de tratamiento
supervisado de malaria y 4. Registro de casos de malaria (plantilla en excel que compila informacion del anexo
2y anexo 3). Esta informacion, sera enviada a la CIREVIS quien tendréa un plazo de 8 dias habiles para
revision, retroalimentacion y ajuste en caso de ser requerido del Registro de casos de malaria (plantilla en
excel) y de los instrumentos que acompaiian el expediente actualizados, para su posterior envio al nivel central
de manera semanal los dias martes antes del medio dia al correo malaria@misalud.go.cr
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Introduccion a la Estrategia Nacional

La “Estrategia Nacional para la Vigilancia y Prevencién del Restablecimiento de la Malaria en Costa Rica”:
Deteccion, Diagnéstico, Tratamiento, Investigacion y Respuesta conocida como DTIR, tiene como
propdsito orientar la implementacién de la operacion basica de malaria en Costa Rica enfatizando en la
importancia de que las comunidades tengan acceso al diagnéstico y tratamiento en el menor tiempo
posible en el nivel mas micro (local), asi como garantizar un adecuado seguimiento, monitoreo y evaluacion
para acelerar el proceso del pais hacia la eliminacion de los casos de malaria de transmision autéctona al
2022 y prevencion del restablecimiento de la transmision.

Es en esta operacion local donde confluyen los distintos componentes de la intervencién de malaria y es
en ese nivel donde se operacionalizan conceptos como la vigilancia como intervencion, promovido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Considerando lo anterior, se describen en esta estrategia 4 componentes para la organizacion de la gestion
de la malaria a nivel local, los cuales deben ser entendidos como un ciclo, como una accion dinamica que
requiere ajustes en funcion de cambios en la dindmica de la transmision.  Primero hay que partir del
andlisis de la situacion a nivel de los focos de malaria (microestratificacion), que debe ir dirigido a
elaborar hipdtesis que expliquen la transmision y orienten el segundo paso, que es el disefio de la accion
basica de deteccion, diagndstico, tratamiento, investigacion y respuesta (microplanificacion del DTIR).
La intervencién (implementacion del DTIR), es el tercer paso, la cual debe ser apoyada mediante un
cuarto elemento de supervision y andlisis permanente (gestién del foco), aportando nuevos elementos a
la microestratificacion y comenzando asi de nuevo el ciclo, en un ejercicio permanente de ajustes en la
operacion.

Son estos 4 componentes, la esencia de la estrategia para que Costa Rica logre transformar los focos
activos de malaria en focos eliminados y dar continuidad a la vigilancia para evitar el restablecimiento de
la transmisién, mediante una coordinacion y respuesta articulada integral entre Ministerio de Salud (MS),
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) e INCIENSA.
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1. Objetivos

1.1. Objetivo General

Implementar a nivel nacional la ruta de accion operativa para la eliminacion de la trasmision de malaria
en Costa Rica a 2025, a través de la “Estrategia Nacional para la Vigilancia y Prevencion del
Restablecimiento de la Malaria en Costa Rica”. Lo anterior en concordancia con las acciones
especificas que deben emprender los territorios y los diferentes actores institucionales en Salud en
pro de su ejecucion y seguimiento.

1.2. Objetivos Especificos

» Establecer la metodologia requerida para la estratificacion nacional de riesgo de malaria, sobre la
cual se orientan las decisiones para la implementacion del DTIR en los diferentes estratos de riesgo.

»  Orientar a los niveles regionales y locales para el desarrollo de la caracterizacion de focos de
malaria, microestratificacion y microplanificacion.

» Fortalecer las capacidades de vigilancia de los tres niveles de gestidn para el desarrollo de las
acciones del DTIR.

»  Orientar a los equipos gestores de foco para la implementacién de la estrategia, asi como su
respectivo seguimiento y evaluacion.

»  Promover la participacion intersectorial, interinstitucional y de la comunidad para la implementacion
de la Estrategia.
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2. Estratificacion de Riesgo de Malaria

La OMS define a la estratificacion de malaria como “la clasificacion de las zonas geogréficas o las localidades
segun determinantes epidemiol6gicos, ecologicos, sociales y econémicos para orientar las intervenciones
relacionadas con la malaria” y la estratificacion del riesgo de malaria como la “clasificacion de &reas
geograficas o localidades de acuerdo a factores que determinan la receptividad y vulnerabilidad de la
transmisién de malaria” (OPS,2018).

Por ende, se describe en este documento como desarrollar la estratificacion de riesgo para malaria en Costa
Rica, entendiéndose como un proceso dindmico que requiere periodicidad en el analisis y como una
herramienta indispensable para orientar los recursos y las acciones de DTIR (Deteccion, Diagnoéstico,
Tratamiento, Investigacién y Respuesta) diferenciadas acorde a cada estrato (1,2, 3 y 4), con el fin de
conducir hacia la eliminacion de focos activos y residuales inactivos de malaria, asi como prevenir el
restablecimiento de la transmisién en focos eliminados.

2.1. Receptividad
La receptividad se refiere a la habilidad de un ecosistema de permitir la transmision de la malaria, esto
significa que retne las condiciones ecoldgicas (clima, humedad, temperatura) para el desarrollo de
vectores competentes. Los principales determinantes de la receptividad son: abundancia de vectores, su
grado de antropofilia, esperanza de vida de los mosquitos y la duracion del ciclo de desarrollo de los
parasitos en los mosquitos (WHO,2017).

La receptividad debe ser evaluada/mapeada a partir de la vigilancia entomolégica que permita identificar
las &reas mas receptivas. Esto obedece a informacion entomoldgica basica como identificacion de
criaderos potenciales o positivos, densidad larvaria, actividad de picadura, densidad de adultos,
composicion de especies de Anopheles y estado de la susceptibilidad a los insecticidas entre otras. La
informacién histérica de malaria puede ser utilizada como un proxy cuando la informacién entomologica
no exista y adicionalmente si la unidad geografica minima es por ejemplo la localidad, la informacién
entomoldgica recolectada en una localidad de estudio entomolégico podra servir de referencia para otras
localidades del mismo distrito, si comparten condiciones ecol6gicas y ambientales similares.

La medicion de la receptividad estara a cargo de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud de los
niveles locales, quienes se deberan apoyar en las unidades basicas de entomologia establecidas en los
niveles regionales. Estos, aparte de los minimos entomoldgicos enunciados, deberan considerar los
factores que inciden en la receptividad como lo son cambios climéaticos (variaciones en el régimen de
lluvias y temperaturas), cambios ecolégicos como urbanizacién y desarrollo econémico, cambios en el uso
de la tierra, modificacion de extensiones de cultivos, deforestacion y embalses entre otros.

2.2.  Vulnerabilidad
La vulnerabilidad se define como el riesgo de importacién, es decir la frecuencia de la entrada de
personas o grupos infectados o de mosquitos anofelinos infecciosos (WHO, 2017).

El riesgo de importacion del parasito debe ser evaluado/mapeado a partir del establecimiento de una
vigilancia que identifique poblaciones a riesgo de importar casos y las areas de mayor riesgo de recibir
casos importados (OPS,2019).
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Para la identificacion de localidades vulnerables, se debera considerar:

o Poblaciones itinerantes y migratorias, incluyendo aquellas quienes ejercen actividades especiales: por
ejemplo, trabajadores agricolas y trabajadores en actividad minera.
e Poblaciones en condicién migratoria irregular que tienen limitacion en el acceso a los servicios de
salud
o Llegada de solicitantes de refugio, desplazados internos, turistas procedentes de areas endémicas
para malaria
o Poblaciones itinerantes proximas a fronteras internacionales
Las caracteristicas de estos grupos que inciden en un mayor riesgo de importacién de parasitos, obedece al
desempefio de actividades que propician el contacto hombre — vector asociadas a por ejemplo mineria de oro,
plantaciones de arroz, banano, pifia, cafia de azlcar y citricos entre otros, asi como actividades ilegales que
impiden que la poblacién sea de facil abordaje, escaso acceso a la prevencion, diagndstico y tratamiento.

2.3. Estratificacion: Antecedentes

Todos los paises de América usan o han usado la incidencia de malaria o el IPA (indice Parasitario Anual) para
la estratificacion de areas en alto, mediano y bajo riesgo y con el fin de reportar de forma estandarizada a la
OMS. El analisis del IPA y sus tendencias ha orientado la identificacién de areas prioritarias de trabajo, por
ejemplo, aquellas areas con mayor IPA o donde el IPA no disminuia a pesar de las intervenciones. Con ese
mismo enfoque, desde el afio 2013, varios paises de Centroamérica usaron el IPA de los Ultimos 3 afios para
estratificar en estratos 1, 2y 3 en el marco de la Iniciativa regional de Eliminacion de la Malaria en Mesoamérica
e Isla Espafiola (EMMIE). La estratificacion de cantones en dichos estratos a partir del IPA fue realizado como
un paso intermedio antes de pasar a estratificar a niveles mas bajos como localidades y hasta los focos (activos,
residuales inactivos y eliminados) que es el enfoque que se brinda en esta seccion.

Considerando el contexto epidemioldgico actual de Costa Rica (interrupcion de la transmisién en ciertas areas
y nimero de casos muy bajo y con meta de eliminacién), el IPA a nivel cantdn no presenta mayor utilidad en
la estratificacion debido a que este no permite identificar las zonas sin malaria que tienen un alto potencial
malariogénico (receptividad y vulnerabilidad), el cudl es indispensable para dirigir las acciones hacia la
eliminacion de los focos y prevenir el restablecimiento de la transmision.

2.3.1. Pasos para la estratificacion
La estratificacion se aplica a todo el territorio nacional y debe hacerse anualmente (cierre de afio calendario)

conjuntamente MS y CCSS en funcion de:

Intensidad de transmision Riesgo de importacién del

(nimero de casos) parasito (vulnerabilidad) Receptividad

El resultado de la estratificacidn al cierre del afio calendario (31 de diciembre) debera remitirse a Nivel
Central del Ministerio de Salud al correo malaria@misalud.go.cr a mas tardar la segunda semana de febrero.

Se debera considerar la siguiente descripcidn de estratos en el momento de sustentar el por qué a una localidad
(recomendable) o distrito se le asigna dicha clasificacion:
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Cuadro 1. Caracteristicas de estratos seguin riesgo

| Estrato | Descripcion
1 No receptivo
Receptivo, sin casos autdctonos y sin riesgo de importacion del parasito. Incluye focos eliminados,

sin casos importados o sin inmigracidn desde territorios endémicos.

3 Receptivo, sin casos autoctonos (o casos introducidos), y con riesgo de importacion del parasito.
Incluye focos eliminados, con casos importados o con inmigracién desde territorios endémicos.

4 Receptivo, con casos autdctonos. Incluye focos activos y residuales inactivos

Fuente: Modificado de manual para la Estratificacion segun el riesgo de malaria y la eliminacién de focos de transmisién.
(OPS,2019).

La informacidn que se requiere para el desarrollo del ejercicio de estratificacion es la siguiente:

v Casos autoctonos por localidad de procedencia durante por lo menos los ultimos cuatro afios con
el fin de identificar las zonas historicas y actuales con transmisién de malaria.

v Informacion sobre el riesgo de importacion del parasito: casos importados por localidad y
conocimiento acerca de los patrones de movilidad de la poblacién desde y hacia territorios endémicos
para malaria. Analizar los movimientos poblacionales entre paises endémicos y entre localidades
dentro del territorio nacional es indispensable para orientar la estrategia local de la vigilancia dirigida
a transformar focos activos en eliminados.

v Informacion sobre la receptividad: datos entomoldgicos disponibles, sino se cuenta con esta
informacién, un indicador proxy podria ser los casos autdctonos de los Ultimos 10 afios debido a que
las localidades con transmision de malaria son generalmente también las mas receptivas, también se
pueden extrapolar datos entomoldgicos a zonas ecoldgicas similares.

v’ Listado de unidades geograficas georreferenciadas a nivel de la cual se hara la estratificacion,
en este caso para Costa Rica, a nivel de localidad. Sin embargo, para regiones no receptivas o
receptivas no vulnerables la unidad administrativa puede ser el distrito.

Considerando que Costa Rica cuenta con su estratificacion nacional de riesgo a partir del afio 2018, se
describen los pasos sugeridos para la actualizacion anual de la misma:

1. Cada area rectora de salud junto con el area de salud correspondiente debera disponer de la base de
datos oficial de georreferencia vigente proporcionada por la Direccidn de Vigilancia de la Salud (DVS)
del Ministerio de Salud, en la cual se detalla Provincia, Cantdn, Distrito y cada una de las localidades
de influencia georreferenciadas.

2. Posteriormente, el equipo debera clasificar cada localidad en el estrato que corresponda segun
descripcidn (Tabla 1), incluyendo claramente un comentario que justifique sélidamente el porqué de
dicha asignacion. Por ejemplo: estrato 3 porque es una zona ecoldgica apta para la transmision,
hallazgos del vector, criaderos y continua entrada de personas provenientes de paises endémicos
para malaria que ingresan permanentemente al pais dedicados al cultivo de citricos.

3. Una vez identificado el estrato, deberan indicar en las columnas siguientes si dicha localidad hace
parte de un foco eliminado,residual inactivo o activo

4. Una vez finalizado el ejercicio y verificada la informacion, se deberd generar el mapa del area
correspondiente con la estratificacion, asi como el mapa con el inventario de focos eliminados,
residuales inactivos y activos de malaria en el caso que aplique.

5. Tanto la base de datos como el mapa debera ser remitido por el Ministerio de Salud desde el nivel
local al nivel regional, este ultimo debera hacer la retroalimentacion necesaria corroborando la
informacion o solicitando ajustes para el consolidado de la base y elaboracion del mapa regional. Una
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vez finalizado el ejercicio, esta informacion se remitira a la DVS nivel central para la consolidacién a
nivel nacional.

A continuacion, se presenta como ejemplo, la estratificacion de riesgo de malaria a nivel nacional actualizada
para el afio 2020:

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MALARIA
COSTA RICA 2020

Simbologia
Estratficacion de Riesgo
Bsceano

-

o

e )

L

Ministerio g

+Salud | o)

[ = — Meyos P W R )
Q200000 00 80 000 120 000 150 000 o s

Figura 1. Estratificacion de riesgo de malaria a nivel nacional 2020. Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud,
Ministerio de Salud, Costa Rica.

La estratificacion segun el riesgo de malaria permite identificar y clasificar las areas con transmisién y aquellas
de mayor potencial malariogénico con el fin de planificar y priorizar las intervenciones, las cuales se aplicaran
a todos los estratos, solo que con diferente intensidad. A continuacién, se presenta un cuadro con las
actividades minimas requeridas por cada uno:
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Cuadro 2. Actividades genéricas por componente del DTIR segun estrato de riesgo.

Deteccion ., :

. Deteccion pasiva
pasiva con o
o con diagnéstico
diagnostico disponible en
disponible en P

, areas de salud
areas de salud

Capacitacion L

o Capacitacion

©  personal de

= personal de

o  personal de

Yo personal de salud.

=  salud.

o

<

=)

>

=

o

o

o

il

[

(11}

o
Lectura de Lectura de
[dminas en un laminas en un
tiempo méximo  tiempo méximo de
de 24 horas. 24 horas.
Tratamiento Tratamiento
disponible en disponible en

o cabeceras. cabeceras.

£ Tratamiento Tratamiento

"'E‘ precoz (T inicia a | precoz (T inicia a

= las 24h del las 24h del

&  diagnostico) diagnéstico)

-

Seguimiento a
todos los casos

Seguimiento a
todos los casos

Deteccion pasiva con
diagndstico disponible en
niveles locales y en zonas
de transito/migracion.

Informacién, Educacion y
Comunicacion (IEC) a la
comunidad para acudir
tempranamente a los
servicios de salud.

Capacitacion de personal de
salud.

Deteccidn proactiva de
casos (poblacién movil y
migrante).

Acciones programadas fijas
con frecuencia o puntuales
segun cambios en
vulnerabilidad, segun
capacidad y recursos
disponibles

Lectura de ldaminas en un
tiempo méximo de 24 horas
o PDR segun disponibilidad.

Tratamiento disponible en
niveles locales y en zonas
de transito/migracion.

Tratamiento precoz (T inicia
a las 24h del diagnostico

Seguimiento a todos los
casos

53

Deteccion pasiva con diagnostico
disponible en niveles locales y de
acuerdo a dinamicas de
transmisién.

Informacién, Educacion y
Comunicacion (IEC) a la
comunidad para acudir
tempranamente a los servicios de
salud.

Capacitacion | de personal de
salud.

Deteccidn proactiva de casos
Periodicidad:1 6 2 /mes segun
capacidad de personal y recursos
disponibles

Lectura de ldminas en un tiempo
maximo de 24 horas o PDR segun
disponibilidad.

Geo-referenciacion casos.
Cartografia de caracteristicas
importantes de foco.

Tratamiento disponible en niveles
locales

Tratamiento precoz
(48-72h desde inicio de
sintomas).

Seguimiento a todos los casos
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Z Investigacion de | Investigacion de Investigacion de todos los Investigacion de todos los casos y
E, todos los casos | todos los casos casos focos
= Vigilancia Vigilancia entomolégica en o e
n L I . Vigilancia entomoldgica sitios
w entomolégicaen  sitios centinelas y frente a un .
> ” . centinelas y frente a un caso
= sitios centinelas caso

Deteccion reactiva de casos

Control vectorial (MTILD 6

< RRI) como respuesta a un Control vectorial (MTILD 6 RRI)
2 caso (si vectores como respuesta a un caso
é_: encontrados)
e Control vectorial rutinario (en

funcién de incremento en Control vectorial rutinario (MTILD
receptividad- tipo de vectory = 6 RRI)
densidades)

Fuente: Manual para la estratificacion segun el riesgo de malaria y la eliminacion de focos de transmision. (OPS,2019)

2.4. Focos

La OMS define un foco de malaria como una zona definida y circunscrita situada en un area que es o ha sido
paludica y en la que se dan los factores epidemioldgicos y ecoldgicos necesarios para la transmision de la
malaria (WHO ,2017). Esto indica, que un foco contempla todos los componentes necesarios para cumplir un
ciclo de vida de la infeccién o parasito sin influencia de factores externos (considera los criaderos, lugares de
alimentacién y de reposo del vector, lugares frecuentados por las personas durante sus actividades,
especialmente por la noche, entre otros).

Cuadro 3. Clasificacion de los focos de malaria

Definicion Criterios Operativos
Foco con transmision Se ha detectado un caso (o casos)
ACTIVO . . . .
persistente autéctono en el afio calendario actual.
RESIDUAL Foco donde la transmisi6n se El ultimo caso (o casos) autdctono se
interrumpié hace poco (1a 3 detecto en el afio calendario anterior o
NO ACTIVO N ~
afios) hasta tres afios antes.
: . No ha habido ninguin caso autéctono por
Foco sin transmisién local , -
I L mas de tres afos y solo se producen casos
ELIMINADO . y importados, recaidas, recrudescencias o
ya no se considera residual o y .
L casos inducidos durante el afio calendario
inactivo.
€en curso.

Fuente: Marco para la Eliminacién de la Malaria, 2017 (OPS, 2017).
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¢ ¥ Caso o0 casos v Caso o casos ¢

autoctonos autoctonos
detectados detectados

>,

Foco Residual Foco Eliminado

Transmision Un ano sin casos Tres anos sin
persistente autoctonos casos autoctonos

Figura 2. Clasificacion de focos de malaria. Fuente: Grupo elaborador, modificacion de ilustracion de World Health
Organization. Malria Surveillance, Monitoring & Evaluation: A reference Manual. Geneve (WHO, 2018)

En el anterior esquema, se muestran las relaciones entre los diferentes tipos de focos. Cuando se notifique un
caso autéctono en focos eliminados o residuales inactivos, el foco debera clasificarse inmediatamente como
activo con el fin de desencadenar una respuesta inmediata. La clasificacion de los focos debe actualizarse al
mismo tiempo que con la estratificacion de riesgo nacional de malaria, es decir anualmente.

“Cabe senalar que en los focos no necesariamente hay transmision activa y que sdlo se localizan

en zonas receptivas”

Como por ejemplo del ejercicio de la clasificacion de focos para el pais, se citara el foco de Matina. En el afio
2016 notifico después de 2 afios y 9 meses sin casos, 4 casos de malaria clasificados como autéctonos lo cual
lo clasificd como un foco activo. En 2017, un afio posterior sin casos autdctonos el foco es clasificado como
foco residual inactivo, permaneciendo 3 afios mas 2018, 2019 y 2020 como residual inactivo, para ser
clasificado como eliminado en 2021.

Una vez se ha estratificado el pais en los 4 estratos, interesa identificar los focos de transmision para planificar
adecuadamente la respuesta en funcién de las hipétesis de transmision para su interrupcion. Para ello, se
necesita realizar un analisis a nivel local, identificando aquellas localidades que tienen relacién entre si 'y que
sea necesario considerarlas como un conjunto en la respuesta a ese foco o microarea. A este ejercicio de
identificar a los focos, con las localidades que forman parte de él y su caracterizacién se le llama
microestratificacion. Al ejercicio de planificar la respuesta, asegurando una buena deteccion, diagnéstico,
tratamiento, investigacién y respuesta se le llama microplanificacion. En Anexo 9 se puede encontrar la
metodologia para realizar la microestratificacion y microplanificacion.

Con frecuencia, a medida que un pais se acerca a la eliminacién, como el caso de Costa Rica, se observan
localidades con un unico caso de P. vivax clasificado como autdctono. Esto puede generar a veces confusion
sobre si debe llamarse 0 no foco activo y sobre si realmente se esta dando o no transmisién en esa zona. En
algunas ocasiones, esos casos podrian ser recaidas aunque no cumplan la definicidén operacional (por ejemplo,
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porque el periodo desde primera infeccion hasta la recaida sea mayor que la que un pais considere, 0 porque
esa primera infeccion de P.vivax nunca se haya identificado como tal y se haya tratado con antibiéticos). Otra
hipétesis podria ser que el pais se encuentre ante un caso introducido donde no se ha identificado el caso
importado y donde, debido a las acciones de control vectorial en una zona con un vector poco competente, se
ha interrumpido la transmision.

El marco de eliminacién de la malaria de la OMS, establece que un Unico caso autéctono en una zona en la
que se dan los factores epidemiologicos y ecoldgicos necesarios para la transmisién de la malaria convierte a
la zona en un foco activo. Adicionalmente, es conveniente que esas localidades con casos aislados queden
identificadas y registradas de alguna manera, y que sean objeto de vigilancia. Por lo tanto, incluir esas
localidades con casos aislados en el registro de focos es conveniente, aunque existan dudas sobre la existencia
de trasmisidn en dichos lugares.

A continuacién, podra encontrar como ejemplo el mapa con el inventario de focos de malaria para Costa Rica
actualizado al 2021.
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Figura 3. Mapa con el inventario de focos de malaria para Costa Rica actualizada al 2021. Fuente: Direccién de
Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, Costa Rica, 2021.
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3. » Estrategia para la Vigilancia y
Prevencion del Restablecimiento de
la Malaria: Deteccion y Diagnostico,
Tratamiento, Investigacion y
Respuesta (DTIR)

Considerando todos los estratos, de los cuales se habla en la seccién anterior, la OPS/OMS propone
una accién integral de Deteccién - Diagndstico, Tratamiento, Investigacion y Respuesta,
estrategia clave para eliminar la transmision de la malaria y prevenir su restablecimiento. Esta
estrategia se define como un conjunto de actividades factibles que deben ser implementadas en el
minimo tiempo posible por el equipo local asegurando que las comunidades tengan acceso al
diagnéstico y tratamiento en el menor tiempo posible y que la investigacion y respuesta sea oportuna,
sistematica y con la calidad requerida.

Esta estrategia enfatiza la importancia del tiempo, busca operacionalizar el concepto de vigilancia
como intervencién promovido por OMS en la Estrategia Técnica Global y la necesidad de implementar

esfuerzos adicionales para detectar oportunamente nuevos casos en la comunidad (OPS, 2019).

Esta estrategia presenta cuatro componentes:

Deteccion y Diagndstico

* Todo caso sospechoso de malaria debe ser detectado y diagnosticado usando
microscopia o pruebas rapidas en las primeras 48h desde el inicio de los sintomas.

Tratamiento

+ Todo caso confirmado debe recibir tratamiento apropiado segun los protocolos
nacionales, empezando el mismo dia del diagndstico.

Investigacion

+ Cada caso debe ser investigado y clasificado para dirigir las acciones de respuesta en
los primeros 3 dias desde el diagnéstico.

Respuesta

+ Cada caso debe ser investigado y clasificado para dirigir las acciones de respuesta en
los primeros 3 dias desde el diagndstico.

+ Cada caso o conglomerado de casos debe desencadenar una accion basica de
deteccion oportuna y tratamiento de otros casos (deteccion reactiva) en los primeros 7
dias desde diagnéstico del caso.

+ Actividades de control vectorial, principalmente Mosquiteros Tratados con Insecticida de
Larga Duracion (MTILD) o Rociado Residual Intradomiciliar (RRI) forman parte de la
respuesta integrada al foco de malaria segun sea apropiado.
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Figura 4. Componentes de la Estrategia DTIR. Fuente: Manual para la estratificacion segtin el riesgo de malaria y la
eliminacion de focos de transmision. OPS. WDC.2019.

Estos componentes tienen que estar claramente establecidos en el nivel local de atencién. Para implementar
el DTIR a gran escala, las acciones de deteccion, diagnostico, tratamiento, investigacion y respuesta deben
ser traducidas en actividades concretas en el campo que deben ser claramente entendidas por todo el personal
de salud encargado de diagnosticar y tratar casos. Por lo tanto, el componente de comunicacion es una parte
esencial de la estrategia.

3.1. Componente D: Deteccion temprana y Diagndstico de Caso

En el marco de la Estrategia técnica mundial contra la Malaria 2016-2030, en el pilar 1 se menciona “se debe
lograr el acceso universal a la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la malaria” (WHO, 2016), por lo
que el pais debe intensificar sus esfuerzos para lograr una deteccién temprana y confirmacion diagnéstica
inmediata mediante microscopia (Gota gruesa y extendido fino) o Prueba de diagndstico Rapido (PDR) en
todos los casos sospechosos de malaria antes de comenzar el tratamiento.

3.1.1. Deteccion temprana de casos
A medida que la transmision disminuye es indispensable mejorar la deteccion de todos los casos

sospechosos de malaria. La deteccion temprana de casos de malaria se efectlia mediante la busqueda pasiva
y busqueda activa, esta ultima se divide en reactiva y proactiva.

3.1.2. Tipos de Blsquedas que permiten deteccion de casos

A) Deteccion de caso por busqueda pasiva:

Corresponde a la deteccion de casos de malaria en personas que acuden por iniciativa propia a un
establecimiento de salud o que contactan a un agente de salud comunitario (ATAPS o inspectores de salud)
para ser diagnosticados o bien a un lider comunitario que contacte a funcionarios de salud para obtener un
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diagnéstico, generalmente por un cuadro febril. Debe darse en los servicios de salud tanto del sector publico
como del privado.

La deteccidn por blusqueda pasiva es la base de la vigilancia de la malaria y el mecanismo que asegura la
eliminacion de la malaria a largo plazo por lo que debe implementarse en todo el pais independientemente de
la estratificacion de riesgo local. Debe abarcar a toda la poblacién sin olvidar a los que viven o trabajan en
zonas remotas o de dificil acceso.

Para su implementacién se requiere que tanto el personal de los servicios de salud como los agentes de salud
comunitarios sospechen o piensen en malaria, conozcan la definiciéon de caso sospechoso (ver Seccién de
Protocolo) y tengan acceso o estén capacitados para realizar las pruebas diagnosticas (GG o PDR segun
establecimiento y contexto).

Asi mismo, en localidades con poblaciones de alto riesgo o con acceso limitado a los servicios de salud, es
necesario el establecimiento de redes comunitarias con lideres(as) y actores estratégicos como comités o
asociaciones de desarrollo comunitarias, los sistemas comunales del Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados (ASADAS), asociaciones religiosas, entre otras, debidamente capacitadas para identificar casos
sospechosos de malaria y contactar a los agentes de salud comunitaria (ATAP o inspectores de salud) o referir
a la poblacion a los servicios de salud.

La deteccidn por busqueda pasiva, por lo tanto, se puede presentar en dos escenarios: en los centros de salud
(principal) donde el proceso varia segun la capacidad diagnéstica del establecimiento; o en la comunidad en
caso de localidades de alto riesgo.

I.  Deteccién pasiva en comunidad

o Casos sospechosos en estratos 4 de dificil acceso: Si el caso sospechoso pertenece a una poblacién
de alto riesgo o0 se ubica en una localidad de dificil acceso o donde no se pueda garantizar el diagnéstico
en 24h (estrato 4), el actor o lider(esa) comunitario(a) debe alertar a los agentes de salud (ATAP o
inspectores 1y 2) o, en su defecto, al area de salud rectora, quienes deberan tomar o garantizar la toma
de una PDR si el caso cumple los criterios para caso sospechoso.

Ante una PDR positiva se procede a la toma de gota gruesa y extendido fino y su registro en instrumento
Registro de pruebas diagnésticas en comunidad (Anexo 4).

Ante la observacién de un paciente con sintomatologia y ademas con una alta sospecha de malaria, cuya
PDR haya resultado negativa, se debera tomar la GG y extendido fino y registrarla en instrumento Registro
de pruebas diagndsticas en comunidad (Anexo 4).

Ademas, el Servicio de Enfermeria debe coordinar la administracién supervisada del tratamiento, realizar
la notificacion con la Boleta VE-01 (Anexo 1), la investigacion de caso en campo completando con calidad
la informacion que le sea posible del instrumento Ficha de investigacién de caso de malaria | PARTE
(Anexo 2) y notificar inmediatamente a nivel superior segln corresponde el procedimiento de notificacion
al Ministerio de Salud

Los agentes de salud deberan trasladar tanto la PDR como la lamina de la GG al laboratorio de la red de
servicios de la CCSS que le corresponda, de forma que éstas puedan ser analizadas dentro de las 24h
desde su toma.
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o Casos sospechosos en estratos 3 y 4 con acceso a diagnéstico <24h: el actor o lider comunitario a
quien acuda la persona sospechosa con malaria debera contactar de inmediato al ATAP para que visite
a la comunidad, realice la toma de gota gruesa e indique a la persona sospechosa que acuda al centro
de salud que corresponda en el menor tiempo posible.

Il. Deteccion pasiva en establecimientos de salud

o Centros de salud o servicios de la CCSS con PDR: ante un paciente que cumpla con los criterios de
caso sospechoso, el personal (médicos, ATAP, personal de enfermeria o auxiliares de enfermeria) debera
tomarle una PDR y registrarla en el instrumento Registro de pruebas diagnésticas (Anexo 4).

En caso de que la PDR sea positiva se procedera a tomarle una gota gruesa y extendido fino la cual
debera ser trasladada al laboratorio mas cercano tan pronto como sea posible.

o Centros de salud de la CCSS y privados sin laboratorio o sin PDR: cuando la persona cumpla con
los criterios de caso sospechoso debera ser referida al centro de salud con capacidad diagndstica que
corresponda para la toma de gota gruesa y extendido fino o PDR. La prueba diagnéstica debe ser tomada
dentro de las 48h desde la fecha de inicio de sintomas o 24h desde el contacto con los servicios de salud,
para lo cual se debera dar seguimiento del paciente por parte del establecimiento que lo refiere.

o Centros de salud de la CCSS y privados con laboratorio: cuando la persona cumpla con los criterios
de caso sospechoso se le debera tomar una gota gruesa y extendido fino dentro de las 48h desde el inicio
de sintomas o0 24h desde el contacto con los servicios de salud. El laboratorio que tome la muestra debera
registrarla en el instrumento Registro de pruebas diagndsticas (Anexo 4).

Ante un resultado positivo en cualquier escenario se procede de la siguiente forma:

® En centros de salud de la CCSS: el médico tratante deberé llenar la Boleta VE-01 (Anexo 1), iniciar
con la investigacion de caso, completando el instrumento de Ficha de Investigacion | PARTE, y el
manejo clinico acorde a la normativa vigente establecida por la CCSS segun nivel de atencion.
Ademés, debe realizar la notificacion inmediata al encargado de la COLOVE.

® En centros de salud privados: el médico tratante debera llenar la Boleta VE-01 (Anexo 1) y realizar la
notificacion inmediata al encargado de Vigilancia de la Salud del Area Rectora correspondiente quien
debera coordinar la atencion e investigacion del caso con el Area de Salud.

® Tanto en centros publicos como privados, el responsable de la CILOVIS debera completar la Ficha de
Seguimiento y Cierre de caso de malaria || PARTE (Anexo 2y 3)

B) Deteccion de caso por Busqueda Activa Proactiva

Corresponde a la busqueda programada de casos sospechosos a nivel comunitario por parte del personal de
salud (ATAPS, Inspectores de Salud, entre otros) y personal entrenado y autorizado por el Area Rectora de
Salud segun los criterios establecidos por Ministerio de Salud, en poblaciones con dificil acceso a los
establecimientos de salud o que pertenecen a grupos de alto riesgo (poblaciones migrantes, solicitantes de
refugio, indigenas o que se dedican a labores agricolas, forestales, mineras, etc.).

Las busquedas proactivas deben ser planificadas por la CILOVIS en localidades prioritarias de estratos 4 y 3
las cuales utilizaran PDR como método diagndstico para casos sintomaticos y GG para casos asintomaticos ,

esto segun las condiciones encontradas en la zona. Por ejemplo, en una zona geogréfica de dificil acceso
donde detecten a un grupo de personas con una permanente movilidad que proceden de una zona endémica
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para malaria y a la cual no es posible hacerle GG por determinado motivo, se debera aprovechar la oportunidad
para tomar una PDR.

Para que las busquedas proactivas sean exitosas deben programarse durante épocas de mayor transmision,
cuando es méas probable que ocurran infecciones y/o recaidas o cuando hay mayor riesgo de introduccion de
casos, por ejemplo durante ciclos migratorios asociados a labores agricolas o ante situaciones emergentes
como ingreso de refugiados o grupos migrantes provenientes de zonas malaricas.

Idealmente, se deben realizar rutinariamente, como minimo 1 vez al mes, de acuerdo con las capacidades del
sistema de salud local. Se debe considerar los horarios en los que las poblaciones objetivo seran localizables
en las comunidades e incorporar bisquedas en sitios estratégicos como empresas y sitios de concentracién
de la poblacion.

Proceso:

1. Las llevaran a cabo los inspectores de salud 1y 2 y los ATAP (en sus visitas domiciliares) segin
contexto y capacidad local.

2. Ante un caso sospechoso de malaria el personal debera tomar una PDR y registrarla en el instrumento
Registro de pruebas diagnosticas (Anexo 4).

3. En caso de que la PDR sea positiva, debera tomar una gota gruesa y extendido fino, dar la primera
dosis de tratamiento o coordinarlo con el area de salud; llenar Boleta VE-01 (Anexo 1), realizar la
investigacion de caso preliminar completando con calidad la informacién que le sea posible del
instrumento Ficha de investigacion de caso de malaria | PARTE (Anexo 2) y notificar inmediatamente
a su superior.

4. Deberan trasladar tanto la PDR como la lamina de la GG al laboratorio de la red de servicios de la
CCSS que le corresponda, de forma que éstas puedan ser analizadas dentro de las 24h desde su
toma.

5. Ante la observacion de un paciente con sintomatologia y ademas con una alta sospecha de malaria,
cuya PDR haya resultado negativa, se debera tomar la GG y extendido fino, registrarla en instrumento
Registro de pruebas diagnosticas en comunidad (Anexo 4) y trasladar tanto la PDR como la GG al
laboratorio de la red de servicios de la CCSS correspondiente.

C) Deteccion de caso por Busqueda Activa Reactiva

Corresponde a la busqueda de nuevos casos que realiza el personal de salud (ATAPS, Inspectores de Salud,
entre otros) y personal entrenado y autorizado por el Area Rectora de Salud segin los criterios establecidos
por el Ministerio de Salud, desencadenada por la identificacion y notificaciéon de un caso confirmado o de un
conglomerado de casos.

La deteccion reactiva de casos (DRC) se debe realizar en un radio alrededor del caso indice (se sugiere un
radio 500 metros si es una zona urbana o 1-2 km si es zona rural), 0 en todo el foco, de acuerdo con los
resultados de las investigaciones epidemioldgicas y entomoldgicas previas 0 que existan en contextos
similares, y de la distribucion de las casas alrededor del caso confirmado.

Tiene como objetivos detectar la existencia de otros casos de malaria en la poblacién en riesgo, contener la
transmision e investigar los factores que pueden o estan facilitando la transmision en el foco. La deteccién
reactiva también se realiza en el contexto de una investigacién de foco: si el foco es nuevo, la cobertura de la
deteccion debe ser mas amplia; si el foco es conocido, puede ser mas dirigida a la poblacién a riesgo
identificada.
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Debido a los periodos de incubacién extrinseco e intrinseco es necesario mantener blsquedas reactivas en
los focos o en la poblacién a riesgo identificada por, al menos, 4 semanas desde el diagnéstico del ultimo caso.
De forma que se puedan detectar y tratar los nuevos casos tan pronto sea posible y cortar la cadena de
transmision local (si es que se instauro).

Si el caso nuevo o indice es local, se realizara la toma de muestras por semana iniciando en la semana del
diagnostico del caso de la siguiente forma:

- 1°semana: realizar muestras a toda la poblacién segun radios definidos, es decir a personas afebriles o
con fiebre sin foco evidente (barrido)

- 2°semana: realizar pruebas solo a febriles sin foco evidente

- 3°semana: realizar pruebas solo a febriles sin foco evidente

- 4°semana: realizar pruebas solo a febriles sin foco evidente

Si el caso nuevo (o indice) identificado es importado, se realizara la busqueda reactiva en los compafieros de

viaje y en el escenario laboral donde se desempefie.

Ante la aparicién de un nuevo caso en cualquiera de estas busquedas se continuara con las busquedas
semanales hasta cumplirse 4 semanas sin casos. Vale la pena sefialar que un reciente modelaje muestra que
el intervalo entre la primera generacién de P. falciparum y la segunda es de 49.1 (33.0- 69.0) dias; por lo tanto,
se puede considerar extender la busqueda de casos hasta el dia 69 desde el inicio de sintomas del primer
caso, especialmente para casos por P. falciparum.

Si se identifican casos positivos afebriles, 0 aparecen varios casos afebriles locales, considerar la busqueda
de casos febriles y afebriles en todas las rondas.

Ademas, se realizara vigilancia intensificada en los servicios de salud, es decir la toma de gota gruesa y frotis
sanguineo a todos los pacientes con fiebre sin foco evidente hasta los 30 dias de negativizado el tltimo caso.

La Figura 5 muestra un resumen de las tareas a completar, los encargados y algunas consideraciones a tener
presentes a la hora de realizar una busqueda reactiva segun el escenario de riesgo.
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Figura 5. Actividades de la busqueda reactiva segun estrato de riesgo. Fuente: Grupo elaborador, Ministerio de

la Salud, Costa Rica.
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A continuacion, se presenta un cuadro con las principales actividades de cada tipo de busqueda segun el

estrato de riesgo.

Cuadro 4. Tipo de busqueda diferenciada por estrato

BUSQUEDA PASIVA
Deteccion de casos que
consultan a servicios de salud
Permanente tomando en cuenta
1 la definicidn de caso sospechoso

de malaria

Estrato

Permanente tomando en cuenta
la definicidn de caso sospechoso
de malaria

Permanente tomando en cuenta
3 la definicidn de caso sospechoso
de malaria

4 Permanente tomando en cuenta
la definicidn de caso sospechoso
de malaria

BUSQUEDA REACTIVA**
Respuesta ante la deteccion de un
caso

Casos importados: Gota gruesa y
extendido fino a los contactos que
estuvieron de viaje en la misma zona.
1°sem: a toda la poblacién: personas
afebriles o con fiebre sin foco evidente
(barrido)

2°sem: febriles sin foco evidente

3°sem: febriles sin foco evidente

4°sem: febriles sin foco evidente.

En todos los casos se realizara vigilancia
intensificada en los establecimientos de
salud, es decir la toma de prueba
parasitologica y extendido fino a todos los
pacientes con fiebre sin foco evidente.
1°sem: a toda la poblacién: personas
afebriles o con fiebre sin foco evidente
(barrido)

2°sem: febriles sin foco evidente

3°sem: febriles sin foco evidente

4°sem: febriles sin foco evidente.

En todos los casos se realizara
vigilancia intensificada en los
establecimientos de salud, es decir la
toma de prueba parasitologica (PDR y/o
GG) segun disponibilidad a todos los
pacientes con fiebre sin foco evidente.
1°sem: a toda la poblacién: personas
afebriles o con fiebre sin foco evidente
(barrido)

2°sem: febriles sin foco evidente
3°sem: febriles sin foco evidente
4°sem: febriles sin foco evidente.

En todos los casos se realizara
vigilancia intensificada en los
establecimientos de salud, es decir la
toma de prueba parasitolégica (PDR y/o
GG) segun disponibilidad a todos los
pacientes con fiebre sin foco evidente.

BUSQUEDA PROACTIVA
Planificada de rutina

No se realiza

No se realiza

Prueba parasitoldgica a un
porcentaje (5-10%) de la
poblacién seleccionada

Prueba parasitolégica a un
porcentaje (5-10%) de la
poblacién seleccionada

**Para las busquedas reactivas tomar en consideracion el radio aproximado de 500 metros en zonas urbanas y de 1 a 2 km en zonas rurales.

Fuente: Grupo Elaborador, Ministerio de Salud, Costa Rica
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3.1.3. Diagnéstico Parasitolégico

El diagnédstico de malaria se basa en la demostracion de parasitos en sangre (microscopia), deteccién de
anticuerpos frente a antigenos parasitarios (PDR) o deteccion de ADN del parasito por medio de la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). Esta ultima es de gran sensibilidad y especificidad,
permitiendo el diagndstico en casos con parasitemias muy bajas y algunas infecciones mixtas que podrian
ser indetectables con los otros métodos.

Considerando lo anterior, los diferentes niveles de gestion deberan hacer seguimiento periddico
(semanalmente en estratos 4 y mensualmente en estratos 1,2 y 3) a los indicadores de : Numero de PDR
realizadas y numero de pruebas parasitologicas realizadas (GG) discriminado por tipo de bisqueda (activa,
reactiva o proactiva), con el fin de identificar estrategias para el reforzamiento de la vigilancia, asi como
deberan hacer seguimiento a la participacion de los laboratorios del area de influencia que participan en la
evaluacién de aseguramiento de calidad control directo y control indirecto.

Para mayor detalle, consultar la seccion de Diagnéstico en el protocolo de vigilancia, en la cual se detallan
los procesos, procedimientos y flujos en relacion con el diagnéstico parasitologico.

3.2. Componente T: Tratamiento Correcto y Oportuno

Los detalles del esquema terapéutico para malaria los podra encontrar en la de Tratamiento en el protocolo de
vigilancia adicionalmente las condiciones especiales y manejo clinico, los puede encontrar en el Protocolo para
la atencién de la persona con malaria segun nivel de atencion, de la CCSS.

3.2.1. Tratamiento Correcto

Los pacientes con malaria confirmada deben recibir el tratamiento completo y supervisado recomendado
acorde a la normativa nacional vigente. En los casos de infeccion por P. vivax, ademas de eliminar la infeccion
de la sangre, se precisa un tratamiento para evitar las recaidas (con primaquina) que elimine los parasitos
presentes en el higado; y en todos los casos de infeccion por P. falciparum, ademas del tratamiento para
eliminar la infeccidén en la fase sanguinea también debe administrarse un medicamento gametocitocida
(primaquina) para disminuir la transmision y con el tiempo detenerla. Adicionalmente, todos los casos
confirmados deberan someterse a seguimiento en los intervalos recomendados para comprobar la curacion
completa. (OPS, 2019 b)

3.2.2. Tratamiento Oportuno

Es indispensable que se garantice el diagndstico y el tratamiento oportuno de la malaria a los grupos de
poblacion en riesgo (primer pilar de la Estrategia técnica mundial contra la malaria 2016-2030), sobre todo
cuando paises como Costa Rica se acercan a la meta de eliminacién.

Para mayor detalle, consultar la seccion de tratamiento del protocolo de vigilancia, en la cual se detallan los
procesos, procedimientos y flujos en relacion con la administracion del tratamiento.
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3.3. Componente |: Investigacion de casos

3.3.1. Investigacion de casos

La investigacion de caso ha sido definida por la OMS como la “Recopilacién de la informacién que permite
clasificar un caso de malaria segun el origen de la infeccién, es decir, importado, autéctono, inducido,
introducido, recaida o recrudescente” (OPS, 2018). Tiene por objeto determinar si el caso fue importado,
o por el contrario, adquirido localmente (lo que implica existencia de transmision local) y el lugar
probable de infeccion.

Ante cada caso confirmado se debera realizar la investigacién de campo dentro de las primeras 72 horas,
posteriores a su diagnéstico, asegurando el llenado del instrumento Ficha de investigacion de caso de malaria
| PARTE (Anexo 2) y Ficha de Seguimiento y Cierre de caso de malaria (Anexo 3), con el fin de: a. Obtener los
detalles del caso confirmado; b. Revisar los detalles de los casos reportados previamente en la misma
localidad; y c. Orientar la busqueda reactiva de casos en poblaciones que probablemente alberguen parasitos.

3.3.2. Proceso de Investigacion de caso seguin escenario de riesgo

A) Estratos 3y 4

En comunidades de dificil acceso o alto riesgo: el ATAP o inspector de salud 1 0 2 que diagnostica el caso
(diagnéstico con PDR) debera completar todo lo que le sea posible de la Ficha de investigacion de caso
de malaria | PARTE (Anexo 2) de forma que se aproveche la oportunidad con el caso y sus alrededores.
Posteriormente debera enviar o entregar la ficha de investigacién al encargado de la COLOVE o de
Vigilancia de la Salud, a través de los medios de comunicacion o flujos de informacion establecidos
localmente (correo electronico, llamada, etc.).

e En contextos de muy baja transmisién (menos de 3 casos por semana) el responsable de Vigilancia
de la Salud del Ministerio de Salud es el responsable de investigar o coordinar que se investigue,
todos los casos confirmados, de modo que se verifique la investigacién preliminar realizada por ATAP
inspectores y médicos, se asegure una ficha de investigacion completa y de calidad, y se realice las
busquedas reactivas correspondientes en los primeros 7 dias desde el diagnéstico del caso.

e En contextos de brote, la CILOVIS deberéa coordinar y verificar que se realicen investigaciones lo mas
completas posibles a todos los casos posibles.

e En establecimientos de salud: el médico tratante es el responsable de hacer el llenado preliminar de
la Ficha de investigacion de caso de malaria | PARTE (Anexo 2) e informar al encargado de la
COLOQVE (establecimientos de la CCSS) o al encargado de Vigilancia de la Salud (establecimientos
privados) mediante los medios de comunicacion o flujos de informacion establecidos localmente
(correo electrénico, llamada, etc.).

B) Estratos1y2
El médico tratante debera completar la ficha de investigacion preliminar y realizar la notificacién del caso a la
COLOVE (establecimientos de la red de servicios de la CCSS) o al encargado de Vigilancia de la Salud del
MS (establecimientos de salud privados) mediante los medios de comunicacion o flujos de informacién
establecidos localmente (correo electronico, llamada, etc.).

En estos escenarios, el responsable de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud es el responsable de

investigar o coordinar que se investigue, todos los casos confirmados, verificando la investigacion preliminar
realizada por el médico y asegurando una ficha de investigacion completa y de calidad.
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La investigacion de casos es un proceso dinamico. La ficha de investigacién contiene datos de todos los
procesos involucrados en el manejo adecuado de una persona con malaria por lo que requiere ser actualizada
conforme avanza el caso; desde la fecha de toma de las muestras iniciales hasta el Ultimo seguimiento de
laboratorio. Sin embargo, con excepcion de los seguimientos, la Ficha de Investigacion de caso de malaria
| PARTE (Anexo 2) debera estar completa dentro de los 7 dias desde el diagnéstico del caso.

Es responsabilidad del personal de Vigilancia de la Salud del Area Rectora verificar los documentos y la
calidad de los datos que le envie el personal de la CCSS asi como de los que sean diagnosticados en centros
de salud privados.

3.3.3. Clasificacion de casos

La clasificacion epidemiolégica correcta de los casos de malaria es crucial en la eliminacion de la malaria
cuando hay muy pocos casos, dado que es la base para clasificar los focos y para seleccionar las medidas de
vigilancia y de control.

La clasificacion dependera de la informacion recabada durante la investigacién epidemiologica de cada caso.
La CILOVIS es la responsable de establecer la clasificacion final de cada caso confirmado preferiblemente en
un periodo de 3 a los 7 dias posteriores al diagnostico. La cual deberan registrar en el instrumento Ficha de
seguimiento y cierre de caso |l PARTE (Anexo 3).

Los casos pueden ser clasificados segun el lugar y mecanismo de infeccién en: importado, adquiridos
localmente (introducido 6 autoctono) o inducido; o segun el tipo de infeccién en: recaida o recrudescencia. A
continuacién, se presentan las definiciones de cada término y sus consideraciones:

A) Caso importado.

Caso confirmado cuya infeccion se adquirié fuera del pais.

Para clasificar un caso como importado es fundamental determinar exactamente donde, cuando y cuanto
tiempo estuvo el paciente. Esto debido a que a veces se pueden cometer errores al suponer que un caso es
importado porque el paciente viaj6 a un pais por tener especies endémicas de parésitos, sin embargo, en la
mayoria de paises en los que la malaria es endémica existen grandes zonas en las que no hay transmision.

B) Casos adquiridos localmente (introducidos o autdctonos).
e Caso autéctono: caso confirmado adquirido localmente sin relacién directa de transmision a
partir de un caso importado.
En caso de duda los casos deben clasificarse como “autéctonos”. En los focos activos con un nimero
relativamente elevado de casos, tiene escaso valor determinar si son introducidos o autdctonos, por lo que
sera mejor clasificarlos como autoctonos.

o Caso introducido: Caso confirmado de malaria de transmision local con pruebas
epidemioldgicas solidas que lo vinculan directamente a un caso importado conocido (primera
generacion de transmision local a partir de un caso importado).

En algunas circunstancias es dificil diferenciar los casos introducidos de los casos autoctonos. Es importante

resaltar que en ambos existe una transmision local, lo cual indica que el control de malaria no fue lo bastante
intensa como para poder interrumpir la transmisién (WHO, 2018).
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C) Casos inducidos.

Caso confirmado que no se debe a la transmisién por inoculacion natural por mosquitos sino a una transfusion
de sangre u otra forma de inoculacién parenteral del parasito.

® Este tipo de casos es facil de identificar si la persona vive o trabaja en una zona en la que no ha
habido transmisién conocida durante afios y tiene antecedentes de transfusion de sangre u otra
exposicion sanguinea.

® | o casos inducidos nunca dan lugar a recaidas clinicas porque no hay parasitos en la fase hepatica.

D) Recaida

Caso de malaria atribuido a la activacién de los hipnozoitos procedentes de una infeccion por P. vivax o P.
ovale contraida con anterioridad. (Nota: La latencia de una recaida puede ser superior a 6 — 12 meses. La
aparicion de recaidas no es signo de fracaso operativo, sin embargo, se debe evaluar la posibilidad de que la
transmision persista).

E) Recrudescencia

Reaparicion de una parasitemia de formas asexuadas después de un tratamiento antipalidico, debido a la
eliminacion incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo o los mismos genotipos que causaron
la enfermedad original.

3.3.4. Investigacion de focos

La investigacion de foco con frecuencia ocurre al mismo tiempo que la investigacion de caso y siempre en
los primeros 7 dias de la confirmacién del caso cuando este tiene lugar en un foco no identificado o con
nueva transmision. El objetivo principal de la investigacion de foco es determinar si hubo transmision
vectorial, caracterizarlo y determinar las medidas de respuesta necesarias para interrumpir la transmisién y
prevenir su restablecimiento. Investigar y caracterizar el foco significa identificar las localidades afectadas,
identificar las principales caracteristicas del lugar como la poblacién con mayor riesgo (definida a partir de
una busqueda reactiva de casos ya mencionada y datos rutinarios, entre otros), la carga de enfermedad, la
distribucion de los vectores responsables de la transmision y las condiciones subyacentes que influyen la
transmision, incluida la red de deteccion, diagnéstico y tratamiento. Toda esta informacion permitira generar
una hipétesis de transmision para implementar una respuesta adecuada (OPS, 2019 a).

Ante la confirmacion de un caso autdctono de malaria en un foco no identificado o sin transmision, se debe
iniciar la investigacion de foco por el equipo operativo local y el equipo de soporte (CILOVIS) utilizando el
formato de investigacion de foco y se elaborara el plan de respuesta o microplan para la implementacion
del DTIR en el foco (Anexo 9).

Ante la confirmacion de un caso autoctono en un foco ya identificado y caracterizado, se desencadena
otra investigacién de foco solo si el caso presenta caracteristicas distintas de los casos previamente
detectados (por ejemplo, especie de parasito 0 ubicacion).

Cuando se notifique un caso autoctono en un foco eliminado o residual no activo, el foco debe clasificarse
de inmediato como activo con el fin de desencadenar una respuesta inmediata.
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La caracterizacién de foco y respuesta (micro estratificacion y micro planificacion) debera actualizarse en
funcidn de la dinamica de foco semestral 0 anualmente. EI monitoreo de los focos, con la identificacion
precisa de su estado funcional (Activo, Residual no activo y Eliminado), es fundamental para el éxito en la
interrupcion de la transmisiéon de la malaria y la prevencion de la reintroduccion, donde los focos
potenciales (focos con casos importados, pero sin pruebas de una transmisién local) pueden estar
presentes.

3.4. Componente R: Respuesta

La respuesta inmediata ante un caso de malaria confirmado debe contener, ademas del manejo clinico e
investigacion de caso adecuado; el seguimiento de los casos, la busqueda reactiva de casos y la aplicacién
de medidas de control vectorial reactivas.

En un segundo momento, se planificaran e implementaran acciones para mejorar la red de DTIR en caso
de que se hayan identificado deficiencias durante la investigacion.

Cuadro 5. Acciones inmediatas a llevar a cabo en cada escenario de riesgo ante un caso confirmado de
malaria

Estrato Investigacion de Busqueda Investigacion Control de vectores
caso reactiva entomologica reactivo
Limitada a los
1 Siempre contactos  que | _ No se realizan acciones
viajaron con el caso
a la misma zona.
. Revision de los datos
En ausencia de L
A contactos que | . Iy | entomoldgicos y
L informacion previa, oY
vigjaron con el - . operativos:
. verificar presencia del .
: caso a la misma al haber presencia de
2 Siempre vector (larvas o adultos) .
zona. . ...’ | vector adulto, mientras
. .| S la situacién . .
En la comunidad si T tanto se implementara RRI
. epidemioldgica lo
el caso pernocto. ok alrededor del caso o
amerita .
mosquiteros.
Revisar la cobertura si el
A contactos que En ausencia de area ya estd priorizada
vigjaron con el | informacion previa | para control vectorial y
caso a la misma | reciente, seguir con la misma
3 Siempre zona. identificacion de | intervencion existente.

En la comunidad
Si el caso

criaderos, capturas de
los estadios inmaduros o
adultos*

Si no hay priorizacién se
procedera como o
establecido en escenario

pernocto.

2.
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Revisar la cobertura si el

-A contactos que area ya esta priorizada
vigjaron con el | Siempre. para control vectorial y
caso a la misma | ldentificacién de  seguir con la misma
4 Siempre zona. criaderos, capturas de | intervencion existente.
-En la comunidad | los estadios inmaduros o | Si no hay priorizacién se
si el caso | adultos* procedera como lo
pernocto. establecido en escenario
2.

Nota: * Por ejemplo transmisién local, poblacion expuesta a un caso importado, conglomerado de casos.

3.41. Control Vectorial: seleccion y gestion de intervenciones adecuadas y oportunas de control
vectorial

Las intervenciones de control vectorial se pueden dividir en dos grupos: (a) como respuesta a un caso y (b)
como actividades rutinarias.

Las intervenciones de control vectorial como respuesta a un caso, asegurando el acceso a medidas de control
vectorial a las poblaciones en riesgo es una medida adicional a la prioritaria que corresponde a la busqueda
de més casos en torno a un caso. Estas acciones estan enfocadas en la disminucion de la receptividad de la
zona y son complementarias a las acciones de vigilancia e investigacion epidemioldgicas. Las intervenciones
de control vectorial rutinarias se realizaran de manera proactiva en las localidades de mayor riesgo de malaria.

El control vectorial en ambas situaciones se lleva a cabo mediante la implementacion de las intervenciones
basicas como lo son el rociado residual intradomiciliario (RRI) (mas ampliamente utilizado en Costa Rica) o
distribucién de mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracién (MTILD), intervenciones que deberan
ser priorizadas en los estratos 3 y 4 (WHO, 2019). Estas intervenciones influyen en las poblaciones de
mosquitos adultos, reducen la transmision y pueden ser complementadas con intervenciones en las formas
inmaduras acuaticas de los mosquitos, sélo en aquellos casos en que los criaderos sean pocos, fijos y
localizables.

Estas intervenciones las llevara a cabo el personal local (Inspectores 1y 2) bajo la direccion del personal
de Vigilancia de la Salud del Area Rectora de Salud correspondiente. Se debe involucrar a personal de
Planificacion de la salud y lideres de la comunidad para mejorar la aceptacion de la intervencion junto con
mensajes promocionales

Seleccién de intervenciones de control vectorial
Las acciones de control vectorial deberan ser priorizadas en:

e Areas con focos (activos y residuales inactivos) / Estrato 4.

« Areas con focos eliminados o que presenten una alta receptividad y vulnerabilidad/ Estrato 3.
Esta priorizacién debera realizarse al interior de la CILOVIS con la participacion del inspector de salud del
equipo operativo local de foco, considerando un analisis situacional epidemiol6gico y de capacidad del &rea de
control de vectores. Acorde al ejercicio de estratificacion de riesgo nacional existen un sinnimero de
localidades estrato 3, por lo cual deberan priorizarse aquellas que hacen parte de la microdrea y que pueden
tener un papel muy importante en la dindmica de transmision de malaria y aquellas que estan representando
un riesgo mas alto de riesgo de importacion de parasitos (vulnerabilidad) y receptividad, asi como aquellas que
aun siendo focos eliminados recientemente han sido historicamente malaricas (por ejemplo Matina en la Region
Huetar Caribe).
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En el Cuadro 6 se presentan las medidas de control vectorial que deberan ser aplicadas segun la estratificacién
de riesgo.

Cuadro 6. Medidas de control vectorial segun estratificaciones de riesgo

No se realiza vigilancia
entomoldgica o intervenciones
basicas. Sin embargo, deben
mantener una adecuada
vigilancia epidemiolégica y
preparacion para atender
posibles casos importados.

Rociado residual intradomiciliario cada 3 - 4 Intervenciones basicas
meses segun residualidad del insecticida o dependeran de
distribucion de mosquiteros tratados con investigacion

insecticida de larga duracién en localidades de epidemiolégica y  datos
focos activos, logrando coberturas superiores entomoldgicos ante un caso
al 85%. confirmado.

No se recomienda combinar las intervenciones RRI y MTILD en una misma zona. Se debe priorizar la
implementacidn de una sola con alta cobertura y calidad (WHO, 2019).

En los estratos 3, la CILOVIS valorara la aplicacion de RRI o uso de MTILD acorde a la situacion de la
localidad y la disponibilidad de recursos.

Utilizar MTILD y RRI en la misma area no incrementa el impacto en la proteccion/transmision de la malaria y
tampoco es una estrategia costo-efectiva.

Solo se considera el uso de ambas intervenciones en una misma area en caso de resistencia conocida a
piretroides, situacion en la cual se superpone RRI con insecticida no piretroide en casas cubiertas con
MTILDs.

A) Rociamiento Residual Intradomiciliario (RRI)

El Rociado Residual Intradomiciliar (RRI) consiste en la aplicacién de insecticidas de larga duracidn con accién
residual en las superficies en las que puedan reposar los vectores, tales como paredes internas, aleros y techos
de las casas u ofras estructuras (entre ellas las que albergan animales domésticos), en las cuales los
mencionados vectores puedan entrar en contacto con el insecticida (OMS, 2002; OPS, 2008; OPS, 2010).

El RRI tiene como objetivos:

1. Reducir la longevidad de los vectores

2. Reducir la densidad de los vectores

3. Reducir el contacto entre los vectores y los humanos, lo que debe verse reflejado en la reduccién rapida
de la capacidad de transmision vectorial y la incidencia de la enfermedad (WHO, 2017; Ministerio de
Salud de Costa Rica et al., 2016).

Consideraciones técnicas y operativas para su uso:
EL RRI es apropiado en las localidades de alto riesgo y/o donde se presente transmisién activa,
considerando la estratificacion nacional de riesgo de malaria, priorizando los estratos 4 (focos activos y
residuales inactivos) y valorando estratos 3 (receptivos y vulnerables).

Algunos de los criterios para su uso son:

e Lamayoria de la poblacién de vectores se alimenta y descansa dentro de las casas
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o Los vectores son susceptibles al insecticida en uso
e Casas con paredes completas en al menos el 80% de la localidad y con material de construccién
adecuado para lograr el efecto residual del insecticida
o Poblaciones viviendo en casas concentradas o no tan dispersas
e Poblacién no acepta la intervencion con mosquiteros al demostrar que aiin con una buena promocion
no se logra el uso de este la noche anterior, siendo el uso menor al 50%.
o Existe la capacidad técnica y operativa adecuada considerando nimero de recurso humano, nimero
de bombas para rociado, insecticida, entre otros insumos.
La planificacion del RRI ser4 responsabilidad de cada Area Rectora. El drea de Vigilancia de la Salud del nivel
regional debera consolidar la informacién de sus areas rectoras y enviar la planificacién anual utilizando el
instrumento Registro de Rociados Intradomiciliarios (Anexo 7) a la Coordinacion del Programa de Manejo
Integrado de Vectores del nivel central, esta planificacién podra variar acorde a la situacion epidemioldgica.

Generalidades metodolégicas para el RRI:
A continuacion, se mencionan las generalidades a tener en cuenta en el RRI

e  Se usara bomba de compresién manual.

o Velocidad de aplicacién: 6.7 segundos para tres metros de altura o aquella que permite cubrir 45
centimetros por segundo.

¢ Distancia de la boquilla de la bomba a la superficie a tratar: 45 cm.

e  Presion de la bomba: 40 Ibs/pulgada cuadrada, 0 2.9 kg. /cm2

e Empleo de boquilla que produzca un chorro en forma de abanico con un angulo de 80 grados y una
descarga de 757ml/minuto

e Superposicion de cuando menos 5 cm entre las fajas préximas.

e Agitacion periédica de la bomba aspersora.

e Maximo nimero de viviendas para aplicar por dia, dependiendo de la zona. Se debe estimar tiempo
maximo de aplicacidn por vivienda (En promedio, rural 9 viv y urbano 15 viviendas).

Frecuencia:

La frecuencia del rociado residual estd determinada por el efecto residual del producto, el cual viene
especificado en la etiqueta. En general, cuando se utilizan insecticidas piretroides como la alfacipermetrina,
se suelen aplicar 3 veces al afio.

Monitoreo y evaluacion de RRI:

El equipo de rociados deberéa registrar y analizar lo ejecutado en el Registro de Rociados Intradomiciliarios
(Anexo 7) y enviarlo semanalmente al encargado de Vigilancia de la Salud del Area Rectora.

El encargado de Vigilancia de la Salud del MS a nivel regional debera consolidar los registros de las &reas
rectoras y enviarlo a la Coordinacion del Programa de Manejo Integrado de Vectores del nivel central
mensualmente, el Ultimo jueves de cada mes.

Adicionalmente se recomienda, una vez haya capacidades instaladas en los equipos de control de vectores,
realizar pruebas bioldgicas con conos a la semana de haber finalizado el rociado para verificar la calidad del
mismo y mensualmente hasta que las pruebas arrojen resultados del 80% de mortalidad en mosquitos
Anopheles.
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B) Mosquiteros Tratados con Insecticida de Larga Duracion (MTILD)

Los MTILD son toldos 0 mosquiteros que han sido tratados a nivel de su fabricacion, por medio de un proceso
que une o incorpora insecticidas piretroides en sus fibras, lo cual causan un efecto de excito-repelencia que
afiade una barrera quimica a la barrera fisica de la malla, esto incrementa la eficacia protectora del toldo,
reduciendo aun mas el contacto humano-vector. El uso de mosquiteros tratados con insecticida (MTl), incluidos
los mosquiteros tratados con Insecticida de Larga Duracion (MTILD) han mostrado un impacto notable en la
reduccion de la transmisién de malaria.

Esta medida se recomienda para:

e Areas con mayor endofagia, es decir que el vector principal pica principalmente adentro de las casas
y durante las horas de la noche cuando las personas estan durmiendo (WHO, 2019).
o Lugares que no pueden ser visitados con frecuencia por condiciones de dificil acceso geografico o
por condiciones de seguridad (localidades dedicadas a actividades ilegales o ilicitas).
o Localidades en las que la poblacién duerme en precarios o baches, en hamacas al aire libre.
Los MTILD han sido disefiados para mantener su eficacia biolégica contra los mosquitos vectores por al menos
3 afos, bajo condiciones de uso recomendadas en el campo, obviando la necesidad de re-tratamiento regular
con insecticida (re-impregnacion) y considerando los tres elementos principales de durabilidad definidos por
OMS: a) tasa de retencion b) Integridad fisica y ¢) actividad del insecticida (OMS, 2013).

Para utilizar esta intervencion es importante asegurar que existe la capacidad técnica y operativa adecuada
para realizar la instalacién de los mosquiteros, preferiblemente casa a casa, o de asegurar una distribucién
continua entre campafias masivas. Asi como la capacidad para evaluar la aceptacion y el uso adecuado de los
MTILD a través encuestas de Conocimientos, Actitudes o Practicas (CAP) o datos histéricos sobre uso de
MTILDs.

Monitoreo y evaluacion de MTILD:

En caso de que un Area Rectora utilice los MTILD como intervencién de control vectorial, deberan registrar los
MTILD entregados en el instrumento Registro de mosquiteros entregados (Anexo 8) y enviarlo semanalmente
al encargado de Vigilancia de la Salud del Area Rectora.

El encargado de Vigilancia de la Salud del MS a nivel regional debera consolidar los registros de las &reas
rectoras y enviarlo a la Coordinacién del Programa de Manejo Integrado de Vectores del nivel central
mensualmente, el Ultimo jueves de cada mes.

En el Cuadro 7 se describen las principales actividades e indicadores para el monitoreo y evaluacion de los
MTILD como intervencién de control vectorial.
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Cuadro 7. Actividades para el monitoreo y evaluacién de MTILD

Se trata del monitoreo del cumplimiento y
calidad de las operaciones de distribucion de
los MTILD, incluyendo el manejo de
informacién, la calidad de la comunicacién, el
manejo de inventarios

Monitoreo  de  los
procesos durante las
campafias y cobertura
administrativa

Inspectores de vectores
y vigilancia de la salud
MS, nivel local.

En todas las areas
bajo intervencién

Monitoreo simplificado rapido en la rutina de
las operaciones de malaria y articulado a
otras acciones con las comunidades, como
las rutinas de trabajo de los inspectores de
salud:

Los tres indicadores basicos sobre cobertura
y uso de MTI, adaptados por OMS para el
Informe Mundial de Malaria son:
v" Proporcion de viviendas con al menos un
MTI/MTILD;
v Proporcion de poblacién con acceso a un
MTI/MTILD dentro de su casa; En todas las areas
v Proporcion de poblacion que informa bajo intervencion
haber dormido la noche anterior bajo un
MTI/MTILD

Monitoreo  simplificado
de la tenencia, uso y
condiciones fisicas

Inspectores de vectores
y vigilancia de la salud
MS, nivel local.

Los 3 indicadores alimentan al indicador de
seguimiento de la estrategia:

Proporcién del grupo poblacion objetivo que
recibi6 el paquete apropiado de
intervenciones (duermen debajo de redes
impregnadas con insecticida, viven en casas
rociadas con ILD, gestién de focos, otras) en
los Gltimos 12 meses

Monitoreo de la Requiere disponer de capacidad de En areas Inspectores de vectores

durabilidad ylo entomologia para la evaluacion de la eficacia  seleccionadas y vigilancia de la salud

residualidad biolégica mediante el uso de ensayos MS, nivel local/regional.
bioldgicos con conos.

C) Control Larvario

Los métodos biolégicos para el control del mosquito en sus estadios inmaduros se basan en el empleo de
enemigos naturales o toxinas bioldgicas, tales como agentes bacterianos, peces, depredadores y parasitos
entre otros. Costa Rica, lo emplea en los siguientes contextos:

e Esun uso complementario a las intervenciones principales
¢ Orientado solamente en localidades con intervencién de RRI/ MTILD
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e Se puede emplear cuando los criaderos son pocos, fijos, localizables.

3.4.2. Vigilancia Entomoldgica en Malaria

La vigilancia entomolégica consiste en la recopilacion, el analisis y la interpretacion regular y sistematica de
datos entomoldgicos con el objetivo de apoyar la investigacion, caracterizacion, el monitoreo y seguimiento de
los focos a través de actividades como el seguimiento de la densidad relativa de especies portadoras de la
malaria en el tiempo, la evaluacién y seguimiento de su resistencia a los insecticidas y el monitoreo de la
cobertura y la calidad de las intervenciones de control vectorial implementadas.

Todas las actividades de vigilancia entomoldgica deben estar claramente vinculadas a las decisiones
programaticas para garantizar un control dptimo de los vectores (WHO, 2018). Estas se pueden clasificar en
dos grupos: actividades de vigilancia entomoldgica y actividades de evaluacion del desempefio del control
vectorial. En este capitulo se describen las generalidades de cada grupo de actividades, para mayor referencia
remitirse al Manual de procedimientos de vigilancia entomolégica y control vectorial para malaria.

A) Actividades de Vigilancia Entomolégica
Las principales actividades de la vigilancia entomoldgica se ejecutan como parte de estudios entomoldgicos de
caracterizacion de mosquitos adultos, de evaluacién de resistencia a insecticidas o de caracterizacion de
mantos acuiferos. Estas son:

¢ Identificacion de la composicion de especies de Anopheles
o Medicion de la densidad de vectores especifica de cada especie y determinar su composicion vectorial
¢ Determinacion de los habitos de alimentacion de los vectores hematéfagos (zoofilicos, antropofilicos);
o Evaluacién de otros comportamientos de los vectores (exofilia, endofilia, exofagia, endofagia);
e Seguimiento de la susceptibilidad y/o resistencia de los vectores a los insecticidas (frecuencia,
intensidad y mecanismos de resistencia);
e Medicion de las tasas de infeccidn del vector con el parasito de la malaria (indice esporozoitico, tasa
de oocistos); y
e (Caracterizacion de los habitats acuaticos de las formas inmaduras de los vectores
Las actividades de vigilancia entomoldgica se realizaran en sitios centinela, a lo largo del tiempo, con el fin de
detectar cambios en las tendencias de los datos entomoldgicos. El nimero de sitios centinela para la vigilancia
entomoldgica dependera del tamafio y diversidad epidemiologica y ecoldgica del &rea analizada. Su seleccidn
debe estar guiada principalmente por los ejercicios de estratificacion y micro-estratificacion desarrollados por
los equipos locales de malaria, priorizando los sitios ubicados donde exista transmision (indispensable en
la investigacion de focos) o un riesgo significativo de que se produzca.

I.  Criterios para eleccion de sitios de vigilancia entomoldgica
Los criterios a tener en cuenta para seleccionar los sitios de vigilancia entomologica son:

e Sitios en los que se estan empleando intervenciones de control vectorial

e Sitios con presién de seleccion reciente o pasada con insecticida de uso agricola.

o Niveles previos de transmision, con antecedentes de epidemias

e Zonas en alto riesgo de importacion de casos, vectores infectados o especies invasoras de vectores,
como puertos, puestos fronterizos o paradas de descanso a lo largo de las principales rutas de
transporte
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o Ubicacion y disponibilidad de recursos humanos e infraestructura (unidades basicas de entomologia),
incluido el personal capacitado (entomdlogos, técnicos en control de vectores)
o Acceso a los sitios durante momentos planificados, asi como periodos de alta precipitacion.

IIl.  Indicadores entomolégicos

Los datos recolectados en cada actividad permiten la construccidn de indicadores entomoldgicos importantes
para el analisis, la planificacién y ejecucién de las actividades de control vectorial. En el Anexo 10 encontrara
una tabla con los principales indicadores entomoldgicos.

Los aspectos metodolégicos tanto de los estudios entomoldgicos, como de la obtencién de los indicadores se
describen en detalle en el documento: “Estrategia para la toma de decisiones en el marco del manejo integrado
de vectores de malaria” (OPS, 2013), en Manual de procedimientos de vigilancia entomolégica y control
vectorial para las ETV en Costa Rica y en “Procedimientos de las pruebas para la vigilancia de la resistencia
a los insecticidas en los mosquitos vectores del paludismo” (WHO, 2018).

lll.  Prioridades en la Vigilancia entomoldgica por entorno de transmision

Se debe dar prioridad a las actividades para fundamentar las decisiones programaticas, acorde al siguiente
escenario:

Tabla 1. Prioridades en la vigilancia entomoldgica segun entorno de transmision

Presencia

Densidad

Tasas de picadura en
[nidice de antropofilia
Horas de picadura
Lugar de picadura
Lugares de reposo

Frecuencia de la resistencia
Estado de la resistencia
Intensidad de la resistencia
Mecanismo de la resistencia
Disponibilidad de habitats y
densidad larvaria

Precgnd sl LT LR ES - AR P
Fresgse odwade PR Y v ——— e toae AR 100N I Ak O
Prorged Sa0 0 00 permath o) Aaws e o reean PR gn 1 1IN0 o )55 por WO pranew ] Bagpor ey
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B) Actividades de Evaluacion del Desempeiio de Control Vectorial

Las actividades de evaluacién del desempefio deberan realizarse en los sitios donde se estén implementado
medidas de control vectorial, como parte de la investigacion y gestion del foco; en lugares de vigilancia centinela
y en puntos al azar cuando se requiera. Estas incluyen:

o Medicion de la cobertura, acceso, uso y aceptacion de las intervenciones (RRI o entrega de MTILD)

e Medicidn de la durabilidad sobre el terreno de los mosquiteros tratados con insecticidas de larga
duracion: esto incluye la supervivencia o desgaste e integridad fisica del mosquitero o de la tela y la
actividad insecticida (bioeficacia) durante el tiempo de uso previsto.

o Medicion de la eficacia residual de los insecticidas en superficies impregnadas: esto incluye la
medicion de la calidad de una ronda de rociado residual intradomiciliario (RRI) y la eficacia residual
de las formulaciones para el RRI sobre el terreno. Para esta actividad se emplean ensayos con conos
normalizados de la OMS inmediatamente después de rociar y posteriormente, una vez al mes, acorde
a la duracién prevista de la eficacia residual de la formulacién del insecticida. Cualquier inquietud
sobre la calidad deficiente del RRI debera informarse al equipo operativo para implementar medidas
correctivas que podrian incluir reentrenamiento de rociadores, verificacion de la calidad de los
productos empleados, establecimiento de mecanismos frecuentes de supervision de los equipos de
rociado, entre otros.

o Evaluacién de la eficacia de los larvicidas aplicados en mantos acuiferos a través del seguimiento de
las variaciones de densidad de larvas y adultos antes y después de la intervencion.

. Uso de datos entomolégicos en la respuesta del programa
La informacion sobre las intervenciones y los datos entomoldgicos obtenidos de la vigilancia entomoldgica
rutinaria deben tener un propdsito claro en la toma de decisiones, y su uso en la planificacion y la ejecucion de
actividades para el control de vectores debe estar bien definido y ser eficiente.

A continuacién, se presentan algunos ejemplos de escenarios y acciones sugeridas para incorporar la
informacién de la vigilancia entomolégica con los datos epidemiolégicos y con factores ambientales que pueden
ayudar a orientar la toma de decisiones.

Cuadro 8. Uso de informacion de vigilancia entomolégica en diferentes escenarios

Respuesta de la Vigilancia

Comprobar la calidad de la intervencion.
Aumento del numero de casos de malaria Determinar la composicién de los vectores (y su
a pesar de la buena cobertura de control comportamiento si es posible).
de los vectores.
Evaluar la resistencia a los insecticidas.

Verificar la cobertura de la intervencion.

Aumento en la abundancia de vectores (0 : Comprobar la calidad de la intervencién.
informes de picaduras) que no es debido a
la estacionalidad. : Determinar la composicion de los vectores (y su

comportamiento si es posible). Evaluar la
resistencia a los insecticidas.
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Alta cobertura de los MTILD con un solo
piretroide, pero aumento de la frecuencia o
de la intensidad de la resistencia a los
piretroides detectada recientemente/

Aumento del numero de casos Y
resistencia confirmada a los piretroides y el
grupo de insecticidas usados en el RRI.

Siguen produciéndose casos de malaria a
pesar de la falta de vectores principales.
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Evaluar los mecanismos de resistencia a los
insecticidas para determinar si los mosquiteros
tratados con un piretroide mas butoxido de
piperonilo son una opcién/

Determinar la frecuencia y situacion de la
resistencia a los insecticidas no piretroides para
determinar las opciones para el RRI.

Determinar la composicion de las especies de
vectores (y su comportamiento si es posible).
Determinar los indices esporozoiticos para todas
las especies de vectores.
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Otras medidas para mitigar el riesgo

& de importacion del parasito

Ademas de la implementacién de la estrategia DTIR en el nivel local, es necesario conocer los factores que
aumentan el riesgo de importacién del parésito y adecuar nuestras acciones para reducir el riesgo de
transmision y prevenir el restablecimiento de la transmision.

En Costa Rica, el riesgo de importacion del parasito estd determinada en gran medida por los intercambios
transfronterizos de poblaciones que residen en localidades endémicas, principalmente de Nicaragua. Estos
intercambios son debidos a distintas actividades econdmicas como es la agricultura, mineria, turismo,
construccién y comercio entre otras, siendo el sector agricola el de mayor importancia (OIT, 2013). El sector
agricola predomina en la Regién Huetar Norte, Huetar Caribe y Pacifico Central, mientras que la mineria en la
region Huetar Norte. Estos intercambios transfronterizos y migraciones tienen diferentes caracteristicas en
funcién de la actividad econdmica. En el caso de la agricultura, el ingreso de personas trabajadoras migrantes
es mas importante en el primer y tltimo trimestre de cada afio, respondiendo a los periodos de cosecha del
café, naranja, raices y tubérculos, cafia de azlcar, melén sandia y pifia entre otros (MAG, 2021). Ver Tabla
2.

Tabla 2. Ejemplo de planificacién de actividades agricolas que favorecen la migracién laboral en la Regién
Huetar Norte.

Mes/Cultivo F M A M Jn Ji A S 0 N D
Frijol S S S S
Maiz s s -I s s

Yuca S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C
Pifa S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C | S&C
Naranja

Cafa S S

Leyenda: S; siembra, ; S&C: siembra y cosecha

Fuente: Nicaraguenses en el Norte: condiciones laborales y practica de contratacion de hombres y mujeres
migrantes en la Region Huetar Norte

Por tanto, se hace necesario conocer los procesos migratorios, los cuales van a ayudar a definir nuestras
intervenciones para mitigar el riesgo de importacion del parasito. Los procesos migratorios en Costa Rica se
pueden clasificar de la siguiente manera (OIT, 2013):

e Migracidn de transito

e Migracidn permanente y sin retorno

o Migracién estacional vinculadas con las dinamicas agricolas. En este grupo esta el migrante
que después de la temporada regresa a Nicaragua o se desplaza a otra zona del pais para
otra actividad economica de acuerdo a los ciclos productivos

e Migracion diaria en la frontera con Nicaragua (por ej. Papaturro, Upala, San Carlos y Los
Chiles) en la cual se desplazan a Costa Rica para distintas actividades comerciales y
laborales y regresan a Nicaragua a dormir.

En las migraciones de transito, nos interesa conocer esas rutas y reforzar en ellas el acceso al diagnostico
y tratamiento de malaria.
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La migracion permanente y sin retorno, tendra menos relevancia en la transmision de la malaria.

La migracion estacional tiene una relevancia mayor en la transmision de la malaria por la alta movilidad y
obliga a planificar las intervenciones contra la malaria. Para ello, los equipos de salud deben tener una lista de
las fincas agricolas y los principales alojamientos del personal agricola, sobre todo del migrante. En el mes de
agosto los equipos regionales deben reforzar las actividades de prevencion, diagnostico y tratamiento ante el
esperado aumento de migrantes a partir de septiembre, si es necesario contratando personal por unos meses
(de agosto a marzo) para reforzar los equipos. Estas actividades pueden incluir:

e Acciones de educacion, sensibilizacion y comunicacion en la comunidades, fincas y escuelas
(principalmente aquellas donde los estudiantes cruzan diariamente la frontera) sobre la malaria y sobre
ddénde encontrar diagnéstico y tratamiento;

e  Busquedas proactivas en las comunidades donde se hospedan trabajadores agricolas, en los buses de
transporte de migrantes, en alojamientos de agricultores y fincas agricolas;

o Identificacion de febriles que lleguen a la comunidad, a través de la colaboracién de los lideres
comunitarios.

e  Acuerdos con las fincas para que cada nuevo trabajador migrante reclutado que llegue a la finca (o de
una zona nacional con transmisién) se le realice un test de malaria, para lo cual, como parte de la
responsabilidad social, la empresa podria asumir la contratacion de un personal de salud en la misma
finca con diagnostico de malaria, o coordinarse con Ministerio de Salud; para ello, se puede instaurar la
tarjeta de vigilancia de malaria para los trabajadores;

e  Mensajes a las unidades de salud alertando del aumento de trabajadores migrantes y de la necesidad de
aumentar la sospecha de malaria. La elaboracién de un boletin epidemiolégico distribuido a todas las
zonas del pais, identificando los casos autdctonos y los importados para que se refuerce la vigilancia y
deteccion de caos en las zonas de mayor riesgo.

Respecto a la migracion diaria, el énfasis debe ponerse en el acuerdo bilateral de Nicaragua y Costa Rica y
la implementacion de los microplanes de los focos agricola y mineros transfronterizos identificados (Figura 7).
De esta manera, nos aseguramos de que las intervenciones estan implementandose de manera oportuna a
ambos lados de la frontera y por lo tanto reduciendo el riesgo de transmision.
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Microarea de Malaria Binacional 2021 Encuentio tracens
Costa Rica y Nicaragua ogonto 2021 %
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Figura 7. Microarea de malaria binacional 2021: Nicaragua - Costa Rica. Fuente: Encuentro Binacional en
Nicaragua, Agosto 2021.

Estos patrones migratorios, junto con las épocas de mayor densidad de vectores (junio, julio y agosto) (OPS,
2001) nos van a orientar también sobre el momento de realizar rociado y entrega de mosquiteras. Ademas, se
necesita asegurar la investigacion epidemiolégica del 100% de los casos. El intercambio de datos de malaria
con los paises y areas fronterizas con una periodicidad mensual va a ser importante. El analisis de la situacién
de malaria semanalmente por los equipos de gestion de foco, principalmente en las épocas de mayor riesgo
(agosto-marzo, o en los periodos de transmision) va a ser clave. Finalmente, conocer y actualizar las
caracteristicas, actividades y movimientos de la comunidad para identificar los factores de riesgo de la
transmision de la malaria debe ser una actividad constante.
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5. Gestion de Foco

La gestion de focos comprendida como la organizacion de la operacion basica de malaria en el nivel mas local,
s una premisa principal para avanzar hacia la eliminacion, la cual tiene como objetivo transformar los focos
activos de malaria en focos eliminados.

Considerando lo anterior, el ejercicio de microestratificacion detallado en Anexo 9, es fundamental para la
identificacion de focos. Posterior a su caracterizacion (en la cual se analiza la dindmica de transmision y los
factores asociados a esta) se deberan generar los insumos para operar la micro-gestion de los focos partiendo
de la organizacion de las acciones de deteccion, diagndstico, tratamiento, investigacién y la respuesta, vistas
en la seccion Estrategia DTIR. Estas acciones seran implementadas y coordinadas por los equipos locales con
el apoyo de la CILOVIS (Comisiones Locales de Vigilancia de la Salud) y de la CIREVIS (Comisiones
Regionales de Vigilancia de la Salud).

5.1. Modelos de gestion local de malaria y equipos de gestion de focos

El equipo de gestion de focos en Costa Rica se concibe como un modelo mixto constituido por un equipo
operativo local y un equipo de soporte local (CILOVIS) y regional (CIREVIS).

o El equipo operativo local quien gestiona el foco estd conformado por el personal de los
establecimientos de salud (EBAIS, puestos de visita periodica, areas de salud, hospitales): personal
de enfermeria, medicina, farmacia, registros de salud (REDES), asistente técnico en atencién primaria
(A.-T.A.P) y laboratorio y adicionalmente lideres comunitarios e inspectores de salud a los que les
corresponde ese territorio. Este equipo local es quien debe conocer mejor el foco y sus dindmicas de
transmision, e implementa las acciones de deteccién, diagnostico, investigacion y respuesta en el
foco. Es el inspector de salud quien brinda la informacion correspondiente de su area de trabajo al
responsable de vigilancia de la salud de la CILOVIS para la coordinacion e implementacién de las
acciones en el foco

o La CILOVIS es una red organizativa, interinstitucional e interdisciplinaria, conformada por un equipo
profesional permanente con funciones integrales de vigilancia en salud publica, la cual debe tener
como propdsito apoyar al equipo operativo local en la organizacion y priorizacion de las acciones que
conduzcan a la eliminacién de los focos de malaria en sus areas. Esta organizacion y priorizacion
debe surgir de espacios de analisis y discusion conjunta para la comprension de la dindmica de
transmision de malaria en el territorio, liderados por el responsable de vigilancia de la salud del area
rectora.

e La CIREVIS es una red organizativa, interinstitucional e interdisciplinaria que tiene como
responsabilidad las acciones de soporte técnico, administrativo, logistico, para la implementacion del
o0 los microplanes por parte de los equipos operativos locales y de la CILOVIS, liderados por el
responsable de vigilancia de la salud de la Direccién Regional de Rectoria en Salud. A su vez, la
CIREVIS es coordinada por los responsables de vigilancia del MS y la CCSS.

Para ambos casos, el equipo operativo local y los equipos de soporte (CILOVIS y CIREVIS), estan conformadas
por un representante del Ministerio de Salud como ente coordinador y un representante de la CCSS, nombrado
por esa entidad, quienes fungen como la base de la Comisién (Articulo 20. Del funcionamiento y la integracion
de las redes y/o equipos técnicos del Decreto ejecutivo 40556).

Para la operativizacién del modelo de micro-gestion de los focos, se proponen las acciones permanentes de
implementacidn, coordinacion de la operacion, supervision y apoyo a los equipos operativos locales sobre la
estructura existente en el pais:
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5.2. Funciones del equipo de gestion de foco

Las funciones del equipo de gestion de foco se centran en acciones de implementacion, coordinacién,
supervisidn, soporte y monitoreo de la operacion de DTIR. Estas se agrupan en 4 categorias que se describen
a continuacion:

A) Coordinacion de la Red local de DTIR en el foco

La caracterizacion del foco e implementacién de las acciones esta a cargo de los equipos operativos locales
con el apoyo de la CILOVIS la cual sera apoyada por la CIREVIS cuando sea necesario. La CILOVIS coordina
con el inspector de salud como representante de los equipos operativos locales promoviendo el adecuado
involucramiento de los lideres comunitarios, y equipos de salud de los establecimientos de salud del foco, de
manera que tengan la necesaria informacion sobre la situacion del foco y las actividades que deban realizar
para interrumpir la transmision y prevenir su restablecimiento.

El monitoreo y supervision de las acciones en el foco tiene como objetivo orientar mejoras en la implementacién
del DTIR y planificar acciones de mejora continua en procesos de atencion, procedimientos, identificacion de
necesidad de capacitaciones, dotacién de equipos e insumos y cambios de estrategias. Es decir, asegurarse
de la correcta implementacion de la microplanificacion en los focos de malaria. Estas acciones de monitoreo y
supervisién del DTIR en los focos se realizaran de forma periddica por el equipo de la CILOVIS, quien
coordinara con el inspector de salud del equipo operativo local. A través de listas de chequeo o instrumentos
adaptados al contexto local, estas supervisiones permitiran identificar oportunidades de mejora, necesidades
de capacitacién, necesidad de dotacion de insumos, correccion de procedimientos, entre otras.

B) Gestion de medicamentos e insumos

El abastecimiento adecuado de medicamentos antimalaricos es una de las principales barreras en la gestion
local, por lo cual todo servicio de salud priorizado por la CCSS en estrato 3 y 4, debera contar con por lo menos
un tratamiento de malaria para Plasmodium vivax.

La CILOVIS, a través de su responsable de farmacia y de laboratorio deberan monitorear existencias de
antimalaricos e insumos de laboratorio respectivamente segun la planificacién, asegurando que no haya rotura
de stock en ningun momento. Ademas, la CILOVIS debe apoyar a la CIREVIS en el célculo de necesidades de
antimalaricos e insumos de laboratorio (y esta a su vez al nivel central en el calculo de necesidades).

En caso de confirmacidn de un caso en un servicio estrato 1 0 2 que no cuente con tratamiento, el responsable
de la CILOVIS del &rea de farmacia informara de manera inmediata a la Direccién de Farmacoepidemiologia
de la CCSS quien aprueba la solicitud para movilizacion del medicamento desde la bodega central o regional
o desde el area de salud mas cercana. Si un centro de salud tiene un caso sospechoso de malaria por
P.falciparum la farmacia debe solicitar el tratamiento al centro de referencia (existen 7 en 2021) més accesible
considerando la zona geografica, las vias de comunicacidn y los procedimientos establecidos para realizar un
traslado de medicamentos.

Para la gestion de insumos de laboratorio, el responsable de la CILOVIS del &rea de laboratorio sera
responsable de monitorear el stock disponible y realizar una solicitud extrapedido para que esta sea gestionada
a través de proveeduria con el almacén general o compra local directa acorde a los mecanismos establecidos
por la CCSS y de esta manera garantizar el abastecimiento de estos insumos mes a mes.
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C) Control Vectorial

El equipo local de foco durante el ejercicio de microestratificacion y microplanificacion debe proporcionar la
informacion necesaria para la inclusién del foco en la planificacion de actividades de control vectorial, asi como
las acciones de vigilancia entomolégica, para lo cual se apoyaran en el equipo de soporte regional CIREVIS.

Las acciones mas importantes en la gestidn del foco estan orientadas a:

e Coordinar la planificacion, implementacién, monitoreo y evaluacion de acciones de camparias de RRI,
MTILD y manejo de fuentes larvarias.

e Supervisar las cuadrillas durante campafas y actividades de control vectorial.

e Coordinar insumos de control vectorial dentro de los focos durante las intervenciones con RRI, MTILD
y MFL, asi como su transporte, almacenamiento, stock y manejo de desechos.

D) Apoyo en el manejo y analisis de datos

Este componente es uno de los mas importantes, debido a que el analisis de los indicadores genera hallazgos
que apoyan la toma decisiones para orientar las acciones. En este sentido, el equipo operativo local con la
CILOVIS debe desarrollar rutinas de andlisis semanales, generando retroalimentacion a los puntos de
deteccion y generacidn de reportes al equipo de soporte regional y este a su vez el equipo técnico del nivel
central. Los datos minimos a generar y consolidar por el equipo de gestion de foco, son el nimero de pruebas
diagnésticas realizadas por busqueda pasiva y activa y por actor, el nimero de casos confirmados, tiempos
entre inicio de sintomas y diagndstico y tratamiento, indice de laminas positivas, calidad de las investigaciones
de caso y cobertura y calidad de las intervenciones de control vectorial.

A continuacion, se presenta una orientacidn sobre las posibles decisiones derivadas producto de los hallazgos
durante los andlisis de informacién e indicadores:

Tabla 11. Informacion para la accién y toma de decisiones producto del analisis de informacién y
comportamiento de indicadores

INFORMACION PARA LA ACCION

POSIBLES HALLAZGOS DECISIONES DERIVADAS
Numero bajo de personas febriles que buscan Comunicacion para inducir la demanda por parte de las personas
atencion en salud febriles

Verificar procesos de la vigilancia pasiva o necesidades de
capacitacién en los servicios.

Casos detectados con mas de 48h de evolucion Implementar o intensificar busquedas activas.
Comunicacion para inducir la demanda por parte de las personas
febriles

Alta positividad por bisqueda pasiva Verificar procesos de la vigilancia pasiva e identificar si hay poca

sospecha en |os servicios.
Aumentar la demanda de servicios por parte de individuos febriles
Implementar o intensificar blisquedas activas

Mayor positividad en bisqueda activa que Aumentar la demanda de servicios por parte de individuos febriles

busqueda pasiva Verificar sospecha de malaria en personal de salud o la existencia
de brechas para acudir a los servicios- intensificar blsqueda
pasiva

Revisar la implementacion de la deteccion reactiva: rondas, radio,
Bajo niimero de examinados por deteccion reactiva | momento de la visita en comunidad, aceptacién por parte de la
comunidad, etc.
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Casos de P. falciparum después de semanas sin
casos

Deteccion de embarazadas con malaria

Incorrecta clasificacion de los casos

Coberturas de medidas de control vectorial
menores del 80% de la poblacién a riesgo

Acciones de busqueda activa
Reforzar la busqueda pasiva

Garantizar seguimiento a la madre y recién nacido

Reforzar capacitaciones a médico y farmacéutico sobre esquema
de tratamiento para malaria.

Reforzar las acciones de vigilancia en la comunidad

Reforzar capacitacion en investigacion de caso y clasificacion

Analizar capacidad y brechas existentes para aumentar cobertura
y necesidad de recurrir a medidas complementarias
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5.3. Actividades de la Gestion de Foco
A continuacién, se presentan las acciones mas importantes de la gestion de focos por componente, y la participacion del equipo local y los equipos de soporte en las mismas.

Tabla 12. Responsabilidades del equipo de gestion de focos en las diferentes actividades

Grupo de
acciones

Coordinacio6
ndela
ejecucion de
las acciones
de DTI-Ren
el foco
(microplan)

Actividades de equipo de gestion de
focos

Equipo operativo local

Responsabilidades de los equipos en las distintas actividades

CILOVIS

CIREVIS

Deteccién de casos por busqueda pasiva

Enfermeras, médicos de los
establecimientos de salud, ATAP e
inspectores de salud, auxiliares de
enfermeria y MQC.

Deteccion de casos por busqueda
proactiva

Inspectores de salud, enfermeros
profesionales de atencion primaria,
ATAP u otro profesional designado.

Identificar necesidad de nuevos puntos de
deteccion y diagnostico (suministro de
PDR en EBAIS)

Inspector de salud en didlogo con
equipos de establecimientos de
salud, enfermeros profesionales de
atencién primaria, ATAP u otro
profesional designado.

Apoya el andlisis de necesidades de los nuevos
puntos

Apoya a CILOVIS si necesario

Implementacion de nuevos puestos de
deteccion y diagndstico

Apoya en suministro de PDR y son los
responsables de implementacion de los nuevos
puntos

Apoya a CILOVIS si necesario

Coordinar acciones para la deteccion y
diagnéstico con empresas del sector
agricola u otro sector productivo
relacionado a la transmision

Inspector de salud identifica
necesidades y establece la
comunicacion con los sectores

Apoya a inspector de salud si necesario

Apoya a CILOVIS si necesario

Coordinar acciones para dirigir, orientar y
estimular en la poblacién para que asista
alos servicios de salud.

Inspector de salud en didlogo con
equipos de establecimientos de
salud y lideres comunitarios,
identifica necesidades para estimular
demanda

Apoyo en analisis de necesidades y en la
implementacion de las acciones

Apoya a CILOVIS si necesario
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Supervisar sospecha de malaria en los
EBAIS, areas de salud y hospitales

Responsables de la implementacién, utilizando
Anexo 9 de microplanificacién

Apoya a CILOVIS si necesario

Comunicar a personal de salud sobre
sospecha de malaria en comunidad

Lideres comunitarios

Supervisa y apoya a lideres comunitarios

Identificar barreras y problemas de
atencion en EBAIS, areas de salud y
hospitales

COLOVE en conjunto con las
Direcciones Médicas e inspector de
salud identifica problemas y
soluciones con el resto del equipo
local

Apoyo en analisis de problemas y soluciones

Apoya a CILOVIS si necesario

Solucionar barreras y problemas de
atencion en EBAIS, areas de salud y
hospitales

Responsable de implementacion

Apoya a CILOVIS

Identificar y capacitar a redes de lideres
comunitarios y actores sociales que
apoyan la deteccién

Inspectores de salud, ATAP y
enfermera comunitaria (identifican).

Apoya y capacita a inspector, ATAP y a lideres
comunitarios

Hacer seguimiento a la participacion de
los laboratorios en el programa de
aseguramiento de la calidad del
diagnostico

Seguimiento en participacion, resultados
y registros en nivel correspondiente

Apoya a CILOVIS si necesario

Velar por la retroalimentacion de los
resultados de laboratorios que participan
en el control de calidad

Seguimiento en participacion, resultados
y registros en nivel correspondiente

Apoya a CILOVIS si necesario

Gestionar soluciones para microscopia
(recurso humano, extension de jornada
laboral, etc)

Responsable de laboratorio identifica
necesidades

Apoyo en andlisis de necesidades
y su implementacién

Apoya a CILOVIS si necesario

Asegurar la administracién de tratamiento
supervisado a casos confirmados y a sus
convivientes

Inspector de salud y ATAP en
comunidad. Si el paciente esta
ingresado, lo realiza el médico/a o
enfermero/a

Hace seguimiento y supervisién
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Hacer el seguimiento postratamiento a

Inspector de salud, ATAP, enfermero

T . de atencion primario, médico del Hace seguimiento y supervisién
cada caso en comunidad
sector.
Inspector de salud, ATAP, médico/a, Revisa proceso de investigacion
| Coordinar investigaciones de caso en los | enfermero de atencion primaria Revisa proceso de investigacion y y
servicios de salud y en comunidad clasificacion del caso. clasificacion del caso ante dudas
en clasificacion
R Organizar y planificar las acciones de Inspector de salud y/o ATAP trabaja R ble de ol tacid Apoya a CILOVIS si necesario
™| caracterizacion de foco con la CILOVIS. esponsable de Implementacion
R | Deteccion de casos por biisqueda reactiva Inspegtor de salud, ATAP u otro Apoyo en evalua(,non de proceso y -
profesional en salud asignado. resultado de la busqueda
- . , Inspector de salud, ATAP o Responsables de la implementacion -
Planificar, coordinar y evaluar busquedas . -
R reactivas profesional de salud en coordinacion
con la CILOVIS.
Suministrar insumos para toma de gota . - Apoya a CILOVIS
. Responsable de la implementacién en
D | gruesa en laboratorios, a ATAPs e . ) ,
. coordinado con proveeduria de sede de area.
inspectores de salud.
D | Coordinar suministro y stock de PDR - Responsable de implementacion Apoya a CILOVIS
Gestion y Gestionar abastecimiento de Servicio farmacia de cada Responsable de implementacion Apoya a CILOVIS
manejode | T : L .
. medicamentos antimaléricos establecimiento.
nSumos Supervision y seguimiento sobre Responsable de farmacia - . -
T . . . . Apoyo en seguimiento y supervision
existencia de medicamentos a nivel local
C | Gestionar abastecimiento de insumos Inspector de salud identifica Apoyo en anlisis de necesidades Apoyo en abastecimiento
V | para control vectorial (RRI o0 MTILD) necesidades y abastecimiento
C | Organizar y planificar acciones de Inspector de salud apoya a equipo Organiza e implementa Apoya a CILOVIS si necesario
V | vigilancia entomolégica de CILOVIS Y CIREVIS acciones de vigilancia entomolégica
Control C | Coordinar las acciones de control vectorial | Inspector de salud apoya a equipo Organiza e implementa Apoya a CILOVIS si necesario
vectorial V | (RRlo MTILD) de CILOVIS Y CIREVIS acciones de vigilancia entomolégica
C | Supervisar las intervenciones de control - . - Apoya a CILOVIS
v | vectorial Responsable de la implementacion
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| Monitorear la calidad del dato de los i Respansable de implementacion Apoya a CILOVIS
registros de las actividades del DTI-R P P
_ | Analizar y cerrar casos confirmados - Responsable de implementacion Apoya a CILOVIS
Manejo y (asegurar clasificacion de caso) P P
analisis de - imi i
datos ) Construir y analizar indicadores de Responsable de implementacion y socializacion gﬁf g\z:guIgsz::igar?:;g;eoc::s
seguimiento (ANEXO 2) con equipo operativo local anivel regional
Retroalimentar al equipo de trabajo - . L . ..., | Apoyoa CILOVIS
- o Responsable de implementacién y socializacion
- | conforme al analisis de los indicadores y . )
- . con equipo operativo local
tomar decisiones para su mejora

89




En la organizacion de la operacion del DTIR en los focos, el equipo de gestién de focos debera interactuar
con multiples actores, mas alla de los involucrados en la respuesta de malaria. Por ejemplo, velar por la
participaciéon del sector privado, la retroalimentaciéon del control de calidad o las investigaciones
entomoldgicas. A nivel intersectorial es este equipo de gestion quien promueve el didlogo y acciones
coordinadas con autoridades y lideres locales (municipalidad, ASADAS, lideres comunitarios y sociales)
para la promocién de la participacion y empoderamiento de las comunidades. Adicionalmente, se promueve
también la gestidn con el sector productivo agricola u otros, con el fin de plantear estrategias que busquen
la demanda a los servicios de salud o acciones de vigilancia activa para la deteccion de casos. La CILOVIS,
en estrecha colaboracion con el inspector de salud del foco, debe asegurar esa coordinacion con los otros
niveles y actores.

Con el fin de desarrollar las actividades anteriores adecuadamente y orientar al equipo de gestion de foco,
en Anexo 12 se presentan las principales tareas de cada persona involucrada en la vigilancia, atencién,
prevencion de casos de malaria y control vectorial.
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Registro de Actividades para la

i vigilancia de malaria (DTIR)

El registro estandarizado y de calidad de las actividades de atencion y vigilancia de la malaria facilita el
monitoreo periddico necesario para identificar fallas u oportunidades de mejora inmediatas. También, un
registro homogéneo y accesible permite la evaluacién continua o programada de la eficiencia y eficacia de
estrategias implementadas en las diferentes regiones del pais. De la misma manera, puede facilitar el
andlisis comparativo que promueva mejoras locales, regionales y nacionales.

Cada uno de los componentes de la atencidn y vigilancia de malaria cuenta con instrumentos para su
registro y flujos de informacion estandarizados de forma que se asegure la comunicacion de los datos para
el monitoreo y analisis periodico de las estrategias implementadas. A continuacion, se presentan los
instrumentos, su utilidad y los procesos de registro y comunicacion de los datos registrados.

6.1. Registros de deteccion y diagnéstico

Para evaluar la deteccion en las Areas de Salud es necesario contar con un registro de las pruebas
diagnosticas realizadas en los distintos escenarios: comunidad y centros de salud. Ademas, es importante
poder desagregar los datos segun el tipo de prueba realizada (gota gruesa y/o PDR), la localidad o centro
de salud que la reporta, el tipo de busqueda que generd la prueba (proactiva, reactiva o pasiva) y la razén
de la prueba (sospecha de caso de malaria, seguimiento de caso o prueba a contacto/conviviente) para
que los indicadores y su analisis refleje con fiabilidad la realidad.

A) Registro de Pruebas Diagnésticas (Anexo 4)

Utilidad de instrumento: seguimiento de busqueda proactiva, reactiva y pasiva y construccion de indicadores
de deteccion, diagndstico e investigacion y fuente de datos para el control y estimacién de necesidades de
insumos de PDR, esta plantilla se debera reportar al Ministerio de Salud al correo: malaria@misalud.go.cr
y a la coordinacion nacional de laboratorios de la CCSS al correo labclini@ccss.sa.cr los martes de cada
semana a mas tardar a medio dia

Para pruebas tomadas en comunidad:

= Encargados de su llenado: ATAP, inspectores de salud, lideres comunitarios debidamente capacitados
u otro personal de salud que realizan actividades de malaria.
1. Los ATAP e inspectores de salud 1 capacitados para la toma de pruebas diagnosticas deberan
registrar todas las pruebas (PDR y/o gota gruesa) que realicen diariamente.
2. Los ATAP e inspectores de salud de zonas estrato 4. Deberan enviar el consolidado a su superior
inmediato los jueves de cada semana.
Para ATAP e inspectores de salud de estratos 3: deberan enviar el consolidado a su superior
inmediato el Ultimo jueves de cada semana.
3. Los coordinadores de ATAP e inspectores de salud 2 seran responsables de remitir los datos a
los miembros de la CILOVIS para su consolidacion, revision y anélisis.

Para pruebas tomadas en establecimientos de salud:

= Encargados de su llenado: personal de establecimientos de salud que realice pruebas diagnésticas de
malaria (PDR y/o gota gruesa).
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1. Para EBAIS, clinicas o servicios con PDR: la persona que toma la prueba diagndstica seréa la
responsable de registrarla en el instrumento. Todos los establecimientos con PDR deben enviar el
consolidado de las pruebas realizadas semanalmente a la COLOVE, siguiendo flujos y protocolos
establecidos por la CCSS.

2. Para establecimientos con acceso a laboratorio; el laboratorio debera registrar las pruebas
diagndsticas que procesen en el instrumento. El encargado del laboratorio deberd enviar el
consolidado de las pruebas procesadas semanalmente a la COLOVE, siguiendo flujos y protocolos
establecidos por la CCSS.

3. LaCILOVIS es la responsable de consolidar, revisar y analizar los datos del Area Rectora.

6.2. Registros de Tratamiento

El componente de tratamiento contempla tanto el inicio oportuno del tratamiento como la administracién
supervisada y completa del esquema adecuado segun la especie parasitaria diagnosticada. Para dar
seguimiento y evaluar dichas actividades se requiere un registro estandarizado de los medicamentos y las
dosis entregadas, las fechas de inicio y final del tratamiento y el respaldo de que la administracion fue
supervisada.

A) Registro de Control de Administracion de Tratamiento Supervisado de malaria (Anexo 5)
Utilidad del instrumento: respaldo de que la administracién del tratamiento es supervisada, fuente de

datos para completar la ficha de investigacién y cierre de caso (parte | y parte Il) y Base de Registro
de casos de malaria.

= Encargados de su llenado: personal de salud que administre el esquema de tratamiento a casos
confirmados de malaria: ATAP, inspectores de salud, personal de enfermeria o de farmacia.

1. El personal de salud que administre el tratamiento supervisado deberad registrar la dosis
administrada cada dia en el instrumento, hasta completar el esquema recomendado.

2. Alfinalizar el tratamiento, debera enviar el instrumento al encargado de la COLOVE, siguiendo
flujos y protocolos establecidos por la CCSS para que este lo adjunte al expediente del caso y
complete la Base nominal de casos de malaria. Este encargado de la COLOVE debera enviar el
instrumento con la informacién a la CILOVIS y esta Ultima a la CIREVIS.

B) Tarjeta de control tratamiento supervisado de malaria (Anexo 6)
Utilidad del instrumento: respaldo para la persona tratada, que indica el e esquema, dosis y fechas en

las que recibio el tratamiento de malaria. Control cruzado para verificacion y seguimiento de casos
confirmados.

= Encargados de su llenado: personal de salud que administre el esquema de tratamiento a casos
confirmados de malaria: ATAP, inspectores de salud, personal de enfermeria o de farmacia.
1. El personal de salud que administre el tratamiento supervisado debera registrar la dosis
administrada cada dia en la tarjeta hasta completar el esquema recomendado.
2. Elinstrumento es para uso y resguardo del usuario.

6.3. Registro de Investigacion de casos

Todo caso confirmado de malaria deberé ser investigado dentro de las 48h desde su diagnostico, para ello
se cuenta con la Ficha de investigacion de caso descrita a continuacion:
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A) Ficha de Investigacion de Caso de Malaria (I PARTE) (Anexo 2)
Utilidad del instrumento: fuente de datos principal para el llenado de la Base de Registro de casos de

malaria, necesaria para el analisis y clasificacion del caso, asi como la construccién de indicadores

de todos los procesos.

Encargado de su llenado: inspectores de salud, ATAP, personal de enfermeria 0 médico que

diagnostique el caso, complementado por el equipo interinstitucional de vigilancia epidemioldgica y de

la salud quienes deben asegurar el llenado de todos los datos de la investigacion.

1. El personal de salud que realice el diagnéstico deberd realizar la investigacién del caso
completando todos los datos de este instrumento (Anexo 2).

2. Estainvestigacion preliminar debera ser remitida inmediatamente a la CILOVIS, por los canales
de comunicacién establecidos localmente y posteriormente a la CIREVIS.

3. La CILOVIS deberéa coordinar o realizar la investigacién de caso completa dentro de las 48h
desde el diagnostico.

B) Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria (Il PARTE) (Anexo 3)
Utilidad del instrumento: es fuente de datos principal para el llenado de la Base nominal de casos de

malaria, necesaria para el andlisis y cierre del caso, evidencia de analisis realizado por equipo
interinstitucional y es fuente de datos para construccién de indicadores de investigacion y tratamiento
Encargado de su llenado: la CILOVIS apoyandose en los registros que le brinden los inspectores de
salud, ATAP vy los laboratorios que toman las muestras de seguimiento, asi como el personal de
atencién comunitaria, enfermeria o farmacia que administre el tratamiento supervisado.
1. La CILOVIS debera ir actualizando los datos de los seguimientos de caso utilizando los
consolidados semanales del Registro de pruebas diagndsticas.
2. Una vez el paciente complete el tratamiento la CILOVIS debe completar los datos de finalizacion
del tratamiento y adjuntar el Registro del Control de Administracién tratamiento supervisado
(Anexo 5) y enviarlo posteriormente a la CIREVIS

6.4. Instrumento de investigacion y caracterizacion de focos
Utilidad del instrumento: recopila datos e indicadores de todos los procesos inherentes a la atencién y

vigilancia de la malaria, guia para el analisis y seguimiento de los focos de malaria.

Encargado de su llenado: la CILOVIS apoyandose en los registros anteriores e informacién
epidemioldgica, de laboratorio, entomologica, red de servicios entre otra de por lo menos los tltimos 3
anos.

Proceso de llenado y flujo de datos: en caso de aparicién o reactivacion de un nuevo foco de malaria,
es responsabilidad del encargado de Vigilancia de la Salud del MS, apoyandose en la CILOVIS realizar
la investigacion del foco y completar el instrumento.
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6.5. Registros de las intervenciones de control vectorial

A) Registro de rociados intradomiciliarios (Anexo 7)
Utilidad del instrumento: registro de ejecucion de RRI, facilita datos para la estimacién de porcentajes

de cobertura, uso de insumos y estimacion de necesidades de insecticidas, insumos y de recurso
humano.

=  Encargado de su llenado: equipo de inspectores de salud que ejecutan el rociado intradomiciliario.
1. Los inspectores de salud que ejecuten el RRI deberan registrarlas actividades ejecutadas
diariamente.
2. El inspector de salud 2 o coordinador del equipo de rociado, debera enviar el consolidado al
encargado de Vigilancia de la Salud del Area Rectora de forma semanal.

B) Registro de mosquiteros entregados (Anexo 8)
Utilidad del instrumento: registro de entregas de mosquiteros, facilita datos para la estimacion de

porcentajes de cobertura, uso de insumos y estimacién de necesidades de mosquiteros, insumos y de
recurso humano.

= Encargado de su llenado: equipo de inspectores de salud y personal del Area rectora que participen
en la entrega de mosquiteros.
1. Los inspectores de salud y demas personal del Area Rectora que participa entregando
mosquiteros deberé registrarlo en el instrumento.
2. Elinspector de salud 2, es el responsable de enviar el consolidado semanal al encargado de
Vigilancia de la Salud de la regién que corresponda.
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~Analisis de datos para el
1. > monitoreo y vigilancia de la
- malaria (DTIR)

Este componente es uno de los mas importantes, debido a que el anélisis de los indicadores genera
hallazgos que apoyan la toma decisiones para orientar las acciones. En este sentido, los equipos locales y
regionales deben desarrollar rutinas de analisis que les permite organizar las acciones de vigilancia en
malaria (Anexo 11), frecuencia de analisis y flujo de informacién hacia niveles regional y central.

Todos los indicadores deberan ser evaluados mensualmente en focos activos y residuales inactivos (estrato
4), estratos 3 y de igual manera en estratos 1y 2.

Los equipos de las CILOVIS deberan enviar un informe semanal en focos activos y residuales inactivos
(estrato 4), mensual en estratos 3 o trimestral en estratos 1y 2 a la CIREVIS para que esta realice la
consolidacion y andlisis regional. A su vez, la CIREVIS remitird un informe ejecutivo con los datos
regionales consolidados a los niveles centrales de forma mensual.
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ANEXOS

Boleta de Notificacion Obligatoria VE-01

Ministerio
de Salud
Boleta de Notificacion Individual
de Vigilancia Epidemiolégica
VEO1
N° de cédula & idemificacion
Nombre del paciente
Diagndstico no especifico
Diagnéstico especifico
Fecha Inicio de sintomas I l
dia mes ano
Facha de diagndstico | | |
dia mes afio
Sexo I l IEmia |
masculino femenino
Fecha de nacimiento | | |
dia mes afo
Edad cumplida I I I
ahos meses dias

nacionalidad l:ocupacion |

Nombre del padre, madre o encargado (sélo en caso de < 18 anos)

Residencia | I I I
Provincia Cantdn Distrito  Localidad
Direccién
exacta
Teléfono de casa o celular
Lugar de trabajo
Localizacicn
lugar rrabajo
Provincia Canton Distrito  Localidad
Lugar de
accidents
Provincia Canton Distrito  localidad

Establecimiento que informa [
Nombre del médico notificador
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Ficha de Investigacion de Caso de Malaria (I PARTE)
. ]

FICHA DE CAMPO

® oW ooo0meica Ministerio 7o
A Al 2= de NG I
FICHA DE INVESTIGACION DE D MALARIA Salud '}
Establecimiento de Salud: | | Fecha de notificacion de caso: ! {D0/MM/AA) |
Nombre de investigador: | |
DATOS DEL PACIENTE
Nombre: } ‘ Apellidol:‘ ’ Apellido2: ‘
Identificadon:| [ Tipoldentificadén:| ‘ Nacionalidad:i |
Fechadenacimiento: | o= || wes [[ ana | Sexo:! JHOMBRE | IMUIER
La personaseencuentra: (Embarazada? Sl | NO | MNoAplics  ¢Enestadodelactancia® | SI | INO | NoAplicz
Nombre del responsable legal {sielcaso es menor de edad): l |
Provincia: | icEntén; | | Distrito: | l
Localidad:| | Direccion |
exacta: ‘
Teléfono: i ’ Tiempoderesidir enlocalidad:| |
Ocupacion: | | Empresa/centro deestudio: | |
Lecalidadde laempresa Horariolaborat
o del centro de estudio:
DATOS CLiNICOS
Fechadeiniciodesintomas: | womew/anl | Encasodeser ASINTOMATICO, indicar | Sl ysolo aportar Fecha de
Diagndstico. Esta fecha debe ser aportada para SINTOMATICOS y ASINTOMATICOS 5 continuacion: ' R (DD/MM/AA) |
ila personaestahospitalizada®  SI ( NO En casodeserSi, indiquefecha de hospitalizacion: | wonew/aa) |

EncasodeserSi, indique nombre de hospital: 5 |
En casodetener fechade inido de sintomas (SINTOMATICOS), indicar signosy sintomas:

Fiebreactualoreciente’ S ( 'NO  DolorMuscular ( )§i ( No &Otrossintomas? ( )NO () Sl eCusles?
Sudoracion (st (NG vomito st ()no
Escalofrios ( Jsi ( INC  Diarrea (si (N0
Dolerdecabeza 'si ()NO Faltadeapetito si _ ) NO

&Ha tomado algun mediamento para los sintomas? g 150 _INC
£Qué hatomado?

ANTECEDENTES: HISTORIAL DE VIAJES Y CONTACTOS

Lugaresvisitados dentro de Costa Ricay otros paisesen el 0itimomes (minimouna noche de estadia)

Fecha de estadia Localidad/Pais
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* o= Ministerio -,
o= MAlAmiA ~Salud "%
Convivientes y contactos tamizados
Resultado de 25e sdministrs
" Nombre campleto Cédula Sntomatea i5e resfizes diagnastica? mw‘ mmma ::::
1 __Si _ Ne __PDR __ GG __ Ne __Si __Ne
2 ARG e ) __PDR __GG __No __ S __No
3 ittt ey __PDR __GG __ No ilt, Ny
4 S __No __PDR __GG __ No S _No
5 o M- N < PR, 86 .- No oot 8de . - gy
6 __Si __Ne __PDR __ GG __ Neo __Si __No
7 oo N —POR __G6 __No o Ne
8 __Si __Ne __PDR __GG __ No __Si __Neo
ANTECEDENTES: PERSONALES PATOLOGICOS
éHa recibidotransfusionesde sangre o transplantes en los Uitimos 3 meses? | 1sf _/NO
iHa padeddode malariadurante los Uitimos 3 afios? | /Sl (I NO
En casoderesponder Si, ¢ recuerda en que momento padecio? | womminal | s Recibidtratamiento? | sl _INC
ANALISIS DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
Fechadeprueba PDR:E JOD/MM/AA) |
Resultado: | )P vivax ( P falcipgrum | Mixta ( Negativa || Noserealizd
FechadepruebaGotaGrues:i wopeias) |
Resultado: | /P-vivax ( P falciparum | _Mixta ( )Negativa | Noserealizo () Otro: | \
Opcion 1:Si el resultad o seieccionado fue diferente a P. folciparum, indicar conteo parasitario total (p/ul):i ]
Opcion 2:Si elresultad o seleccionado fue P. falciparum, indicar conteo parastario asauado(p/ul):{ } eindicar
presencia o ausendadegametocitos: () S () NO
Laboratorio quereporta:! \ Fechadereporte: | LO/MMAR) [
TRATAMIENTO
éSeleinicibeltratamiento? | S (| NO Fechadeiniciodetratamiento: | pomwaal | Peso:| | (kg)

Esquema iniciado:

_'Esquema por P. vivax _'Esquema por P. falciparum () Otro esquema, cual:
) Cloroquina por 3 dias + , Cloroquina por 3 diasy dosisunia
Primaquinapor7 o 14 dias "~ dePrimaquina
' Esquema ajustado para mujer | Artemeter+ Lumefantrina por 3
embarazada o en lactancia ~ dias+ dosisUniadePrimaquina
| Esquema ajustado para nific
menor deé meses

OBSERVACIONES
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Ficha de Seguimiento y Cierre de Caso de Malaria (Il PARTE)

FICHA DE SEGUIMIENTO Y CIERRE DE @: Do resieg vy
CASO DE MALARIA (Il PARTE) -,
Establecimiento de Salud: | |
Fecha de notificacion de caso indicada en Ficha de Investigacion (I Parte): \ woieaz) |
Nombre de investigador: | 7 |
DATOS DEL PACIENTE
Nombre: | | Apeliido1: | Apellido2: | \
Identificacion: | |Fecha de Diagnéstico indicada en Ficha de investigacion {Parte Ij: | oo/ |

CONTROL DE CALIDAD DIAGNOSTICA CNRP INCIENSA

Resuftado: | ) P.vivax () P.falciparum | Mixta | Negativa | | Otra,écual? |

Conteo parastario reportado (p/pl): |

Presenciadegametocitosen P. falciparum: | isi I NO

TRATAMIENTO

éHa completado el tratamiento? ISi _'NO EncasodeSi, indiquefecha definalzacion del tratamiento: OOAMAR)
SEGUIMIENTOS POR GOTA GRUESA
Seguimientode @so por P. vivax

Dia Facha Conteo (p/ul) Laboratorio que reporta Resultado
3 ___Positivo ___Negativo
7 ___Positive ___Negativo
13 ___Positivo ___ Negativo
21 ___Positive ___ Negativo
28 ___Positivo ___ Negativo
&0 ___Positivo ___Negativo
30 ___Positive ___Negativo
120 ___Positivo __Negstivo

Seguimientode cso por P. faldparum
Diz ‘Fecha mm m::s Laboratorio que reporta Resultado
{p/ut)

3 __si __No __ Positivo ___Negativo
7 __si __nNo ___Positivo ___Negativo
14 __si __NoO __ Positivo ___Negativo
21 _si __nNo __Positivo ___Negativo
28 _Sf __NO ___Positivo ___Negativo
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* o= 2%\ Ministerio
O = MALARIA ; "

e u

INVESTIGACION DEL CASO

Caso detectadopor bisqueda: . ' Pasiva | ActivaProactiva .| Activa Reactiva

Fechadeiniciodeinvestigacion: | (DD/MM/AA)

NUmero de personas tamizadas alrededor de caso reportado: |

Radio debusqueda: | | () metros || kilémetros

CLASIFICACION Y CIERRE DE CASO

Clasificaciondeicasoreportado: | Autéctono | /Importado’  Inducido | Introducido (| Recaida | Recrudescencia

FechadeClasficadondeaso: | wopemaal |

Lugar probable de infeccion segun hipotesis de transmision:

Foco alque pertenece: |

En casodeser unfoconuevo, indicar nombre:l |

Pacientefallecdo: ( /Si ( NO EncasodeindicarSi, indique lafecha de fallecimiento: | wopaanl |

Fechadecierre decaso (Debe haber Ficha de igacion |y 1l Parte y Registro Excel de Casos de Malaria): | {00/ /A4 |

OBSERVACIONES




Registro de Pruebas Diagnoésticas

e ———
® ey oo la 5 g
REGISTRO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS > MALARIA Miniserio 4

e _ s Salud .
Area Rectora o de salud que reporta;| | Foco: | | Semana epidemioldgica de reporte:| |

e

Covta #xx

Reporte proviene de: (| Inspector de salud (] ATAP [ lesais:| ] O clinica:| | [ JHospital: | |

‘Fechade Localidad de Cédigode Gota  Tipode

s : Motivo ‘Nombre completo POR :
toma residencia muestra » ‘ Gruesa busqueda
.(_Sospechoso : : Py OPF S JPasiva | Si Anote cugal
A‘COHV'IVI'EHIE : H i H ' Negstiva ] ' Proactiva: “ No
_) Seguimiento |/ lnvalida Reactiva
_'Sospechoso f I OPyOPRT 5 si Pasiva | 3Si Anote cudl
- ConvAwu'entQ i H 'H Negativa | “ No ‘Prozctiva: 'No
_)Seguimiento : Tinvalida ) Reactiva
_) Sospechoso : i . JPvOPF i si (U Pasiva g Anote cugl
- Con\{ivignte i : : 'H _'Negativa No _) Proactiva No
1 Seguimiento Olnvalida _'Reactiva
“1Sospechoso ; M DRy OPRE L g /Pasiva 'Si  Anotecug!
i -‘Corw.ivi.ente H _'Negativa -1 No Proactiva 'No
_: Seguimiento H lnvalida _' Reactiva
Sespechoso | : M IPvOPT si Pasiva Si Anote cug!
' Conviviente i C OH _ Negativa No Proactiva: No
_'Seguimiento : Olnvalida Reactiva
: Sospachose > Py P.F )5 Pasiva Si Anote cugl
! Conviviente A | 'Negativa “ No Proactiva: ~No
Seguimiento lnvalida. Reactiva
) Sospechose | ‘M fOPVOPRT |~ ) Pasiva .5 Anotecudi
_' Conviviente : : o | i () Negativa : No Proactiva No
Seguimiento : Jlnvalids _Reactiva
) Sospechoso | f M $OPvOPSE ) si | Pasiva gj  Anotecudl
! Conviviente ‘ : H _'Negativa “ No ‘PrDBCFiva ~ No
) Seguimiento © i i lnvalida Reactiva
“iSospechoso i : : \Pv OPF si D Pasiva S Anote cugf
i ' Conviviente H “H i {2 Negativa ) No Proactiva ‘No
_)Seguimiento $ Olnvalida ) Reactiva
) Sospechoso |/ | - JPvOPE | 'si | Pasiva s Angte cual
‘! Conviviente i : H _'Negsativa N No ‘Proactiva_ “ No
) Seguimiento i Jlnvalida. Reactiva *

Firma de responsable:
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Anexo 5. Registro de Tratamiento Supervisado de Malaria
]

S . mer mee ade
| | | I | | | | Os Owo
? |_ | | | I | | Os Owo
| | l | | I ' | Os Ono
| | | | | | | | Os Owo
| | | | | I | | Ost Onwo
| | | | || ' I | st (I NO
l I | | | I | | Os Owno
OBSERVACIONES

Nota: por norma el tratamiento puede ser dadc en 7 dias duplicande la dosis diaria de
primaquina unicamente en aquellos casos donde exista el riesgo de que NO se cumpla el
tratamiento supervisado por 14 dias.
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Ministerio N
“«Salud ¥}

CONTROL DE
ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO
SUPERVISADO DE MALARIA
Establecimiento de salud:I | Localidad:| I
Nombre: I | Apellido 1:| I Apellido 2:I I
Identiﬁcack’m:I I Taléfono: | | Edad: | |
NacionalidadI,' | Sexo:( )HOMBRE ( ) MUER () Embarazada
) _) En lactancia
Usuariocorrespondea: | |CASOPOSITIVO 1 CONTACTO O CONVIVIENTE
Especie parasitaria: || P-vivax | - | P. faiciparum | _) Otra, ¢CUAL? Peso: %I
Fecha de inicio: I Fecha de finalizacion: ’
Esquema administrado:
P. vivax: P. falciparum: Otro esquema:
| Cloroquina 25me/ke + Primaquina ) Cloroquina 25mg/kgen3 diasyunadosis ) Esquema para mujer embarazada o
 0,25-0,5 me/kg/diapor14s 7 dias UnicadePrimaquina0,25-0,5 mg/kg en |actancia
respectivamente | Artameter 5-20mg/kg/dia + Lumefantrina233- | | Esquema para nifiomenor de6
118mg/kg/dia+ Primaquina0,75mg/kg/ 1dia meses
cLa PRQ PRQ ARTM+LU o Inicizles Firms o inicislesde £Algun efecto
150mg 15mg Smg MFT 2 Encargado usuario adverso?
I | | I | | I | st O
I I I I I | | | s Ono
I_ I I I I I I | Os Ono
I I I | | l | | Os Owno
I I | | | I I | Ost Owo
| I | | | I | | Ost Ono
I I | | I I | | Os Owo

Nota: por norma el tratamiento puede ser dado en 7 dias duplicande la dosis diaria de
primaquina Gnicamente en aquellos casos donde exista el riesgo de que NO se cumpla el
tratamiento supervisado por 14 dias.
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Smm o e g e s
| | | | | I | | Os O
| l I | | || l ‘ (st (_INO
| l l | | I | | Os Ono
[ l | I | I | | Os Owo
| l | | l | | | Os Owo
| I | I ” | | ‘ st () nNo
| | | | | | | | Os Ono
OBSERVACIONES

Nota: por norma el tratamiento puede ser dado en 7 dias duplicande la dosis diaria de
primaquina Unicamente en aquellos casos donde exista el riesgo de que NO se cumpla el
tratamiento supervisado por 14 dias.
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Tarjeta de Control de Tratamiento Supervisado

) salud B

Sélo el tratamiento
completo elimina la
malaria del cuerpo.

Consulte al establecimiento de

salud mas cercano o informe al

ATAP o al inspector de salud si

tiene:

* Orina oscura o con sangre

* Dificultad para respirar

* Diarrea o vomitos a repeticion

* Debilidad que le dificulta subir
una grada o levantarse de una
silla

a e
Elimine la MALARIA de su cuerpo Fecha de Fecha de
inicio: finalizacion:
Establecimiento
de salud: ° , Clorogs 25mgrkg + Pr 0,25 mafkg/dia por 7 o 14 dias {por 14
g 2 67 dias respectivamente (P, vivax)
Bl Artemeter 5- gikg/dia + L fant 239-11 .
5&{:2: del EFA © Primaquina 0,75maike! 1dia (P falciparum)
4l O Esquema para nifio menor de 6 meses (s6lo cloroquina)
T RN O £squema para mujer embarazada o lactancia (sélo cloroguina)
Identificacién: DOSISDE pRIMAQUINA PRIMAQUINA  ARTEMER: Nombre de
“ﬂ';g%“s“‘ DE 5MG DE15MG  LUMEFANTRINE encargado
Nacionalidad:
Edad: Sexo:
Peso:
Especie parasitaria: P vivax P faiciparum

OTRO  Cual

Comunicarse al area de
salud 6 area rectora de
salud 3 los teléfonos:
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Anexo 7. Registro de Rociados Intradomiciliarios @= wiiwa “Salud ™

Area Rectora que reporta: | | Fecha de rociado:/ ' Semana epldemiolégica: | |
Cantén:!| | Distrito: | Localidad: | Manzanas: | | I| i B Foco: | |
Motivo de rociado: [ Jiciclo [ Jucice [ cido (] Bloqueo por caso Insecticida:| . Dilucién: | J

(JRoclada () Cerrada
() Roclada () Cerrada
CORociada (O Cerrada
() Rociada () Cerrada
() Rociada (O Cerrada
() Rociada () Cerrada
(O Roclada () Cerrada
(JRoclada (D Cerrada
CJRociada () Cerrada
¢ ) Rociada () Cerrada

(O Rociada () Cerrada

Consolidado

L P R M
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Anexo 8. Registro de Mosquiteros Entregados @2 wiiia #Salud ¥

! | Semana epidemiolégica:|

Area Rectora que reporta: ] Fecha de entrega:

Cantén: | | Distrito: | | Localidad: | Manzanas: | )| ] I( ] Foco:(

Firma de benefidiaric

N° de espacios activos
“para dormir
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Microestratificacion y Microplanificacion

Posterior al ejercicio de estratificacion de riesgo a nivel local e identificacion de localidades con transmision, se
procede a realizar un ejercicio analisis para caracterizar el foco y responder. Este es un analisis epidemiolégico mas
local (micro). En ese analisis, puede ser que se identifiquen localidades (o focos) que tienen relacion entre si y que
sea necesario considerarlas como un conjunto en la respuesta. A ese conjunto de localidades le llamaremos
microareas. Por lo tanto, una micro-area es entendida como un conjunto de focos o conglomerados de localidades
que comparten las mismas dinamicas de transmision y estan interconectados epidemioldégicamente entre ellas,
principalmente debido al movimiento de la poblacion.

La sectorizacion de la red de salud local y la logistica de las operaciones son también elementos importantes en
dicha focalizacién. Abordar dichas localidades o focos integralmente es un elemento clave hacia el objetivo de
transformar los focos activos en eliminados.

Por lo anterior, una microarea puede incluir varios focos que estan relacionados entre si por la movilidad de la
poblacién. Por ejemplo, una mina de oro donde se esta dando la transmisién y la localidad donde los mineros
reposan peridédicamente. Tal es el caso de Crucitas en la Regién Huetar Norte que es una localidad dedicada a la
extraccion de oro y Llanoverde otra localidad relacionada con la misma actividad a la que se movilizan las personas
que estan en Crucitas y en donde también se han presentado casos o por ejemplo la relacion entre Crucitas y Boca
Arenal.

El concepto de micro-area comprende criterios epidemiolégicos, sociales, poblacionales y operativos y esta basado
en el nexo entre localidades, los movimientos de personas, las relaciones sociales que determinan que compartan
la dindmica de transmision de la malaria y acceso geografico.

En la microestratificacion se usa el concepto de micro-areas sobre todo en situaciones donde hay focos
interconectados e interdependientes (por ejemplo foco Crucitas — Llanoverde) que hay que tener en cuenta para
planificar una operacion con el objetivo de mejorar el acceso al diagnéstico y tratamiento. Una vez se ha hecho la
micro-estratificacion y se ha caracterizado la micro- area en términos de red de deteccion, diagnosticoy tratamiento,
se planificara la respuesta. Por lo tanto, el ejercicio de eliminar la malaria de los focos contempla dos componentes:
micro-estratificacion y micro-planificacion

Microestratificacion

El objetivo en este componente es: generar los insumos necesarios para organizar las acciones de deteccién,
diagnostico, tratamiento — investigacion (micro-redes) y la respuesta. Para ello, el nivel local (CILOVIS), con
posterior retroalimentacion del nivel regional (CIREVIS) debera seguir los siguientes pasos:

1. Identificacién de las localidades con transmision y los conglomerados de localidades que hacen parte de
la dindmica de transmision.

2. Analizar las dinamicas de transmision en los focos: por ejemplo identificar las relaciones entre las
comunidades, distancias y rutas de movilizacién y los factores que estan determinando la transmision (por
ejemplo, si es la llegada de casos importados, o si es una comunidad muy cerrada donde se mantiene la
transmision; si la transmisién esta condicionada por actividad econdmica o si esta perpetuada por recaidas
de P. vivax).

3. Agrupar las diferentes localidades en micro-areas segun los factores que se consideren importantes en la
transmision: (i) estan cerca entre si, en el mismo radio del vector (por ejemplo, menos de 3 km), (ii)
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comparten la dindmica de transmisidn, (i) existe mucho contacto entre las poblaciones o (iv) comparten
la misma red de atencion.

4. Identificar y caracterizar las brechas, barreras y necesidades de las micro-redes de atencion : analizar
como esta la red, cuantos microscopios tienen, si estan adecuadamente localizados, si tienen pruebas de
diagnostico rapido (PDR), donde estan las brechas, las demoras entre toma de laminas y lectura y
tratamiento y las causas de esas brechas, cobertura de control vectorial, entre otras.

5. Levantar “hipétesis” sobre la transmisién, el mantenimiento de la transmisién, las dinamicas sociales que
la determinan y en consecuencia las claves para impactarla. Para depurar esta hipdtesis la CILOVIS en
su accionar diario deberd: realizar observaciones en comunidad para conocer tipo de vivienda, entrevistar
a casos o familiares con casos para identificar factores de riesgo y comportamiento de la poblacion frente
al acceso a los servicios de salud, entrevistas a agentes comunitarios y a personal de salud para establecer
limitacién en deteccion, diagnostico y tratamiento.

Para lo anterior el nivel local (CILOVIS), debera contar con la siguiente informacion, la cual podran obtener de: (a)
la revisién de datos en las direcciones de salud y unidades sanitarias, (b) entrevistas a los trabajadores de la salud
(ATAP, inspectores de salud, lideres comunitarios, trabajadores o lideres de empresas dedicadas a actividades
agricolas (pifia, melon, citricos, banano, cafia de azUcar, café, arroz, etc) pacientes y vecinos de la comunidad y (c)
visitas a localidades principales para comprender variables claves relacionadas con la dindmica de la transmision,
las barreras de acceso a los servicios las condiciones de vida y las dinamicas de la poblacién:

1. Ficha de notificacion de casos confirmados: considerar informacién minima requerida como sexo, edad,
localidad de residencia, fecha de inicio de sintomas y de diagndstico.

2. Casos por especie y semana epidemiologica o mes en los distritos/localidades de mayor

transmision.

3. Numero de casos sospechosos por tipo de vigilancia por distrito y localidad.

4. Mapa de localidades en el distrito.

5. Ubicacién de los puestos diagnésticos (microscopia y PDR).

6. Mapa de accesibilidad a las localidades con puntos de diagndstico méas cercanos.

7. Informacién sobre uso de servicios de salud (EBAIS, Areas de Salud y Hospitales).

8. Informacion sobre dispersion, dinamicas/comportamiento de los vectores en el distrito /localidad (la
informacién de distritos o localidades vecinas también puede ser util).

9. Informacién sobre actividades de control vectorial (RRI 6 MTILD) llevadas a cabo y sus coberturas en los
ultimos 3 afios en el distrito/localidad.

10. Otra informacion sobre factores relacionados con la transmision en la zona (uso del suelo-explotacién minera,
explotacion forestal, legales o ilegales, sitios de paso fronterizos no reconocidos, presencia de grupos étnicos,
reservas)

Para este ejercicio cuentan con el instrumento en Excel (Figura 8): Investigacion y caracterizacién de focos que sera
facilitada por las oficinas regionales del Ministerio de Salud.
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Analisis epidemioldgico
y entomoldgico

A 4

Analisis de la
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Hipotesis de
Transmision ¢

Microplanificacion

Figura 8. Instrumento de investigacion y caracterizacion de focos.

Para efectos de la microestratificacion y caracterizacion, la CILOVIS deberd consolidar y analizar la informacion
requerida en las hojas de excel: 1. Andlisis epidemioldgico y entomoldgico 2. Andlisis de la red y 3. Hipotesis de
transmisién tan pronto identifique un nuevo foco o ante la introduccion de otra especie parasitaria en un foco ya
existente.

Microplanificacion

Una vez definidas y caracterizadas las micro-areas se realiza la micro-planificacion o plan de respuesta para reducir
y eliminar la transmisién en los focos.

La microplanificacion se define como el ejercicio local de organizar el DTIR, formulando y gestionando soluciones
concretas a los problemas locales de deteccion, diagnéstico, tratamiento, investigacion y respuesta, y establecer los
procesos de supervision necesarios. La microplanificacidn establece la respuesta a la micro-estratificacion y tiene
como objetivo implementar un modelo local de vigilancia y atencién de casos que logre diagnosticar en menos de
48 horas desde el inicio de los sintomas, tratar el mismo dia del diagnéstico e investigar y responder en forma
adecuada. Para ello, el nivel local (CILOVIS), con posterior retroalimentacion del nivel regional (CIREVIS) debera:

1. Enfatizar la organizacion de la busqueda pasiva
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2. Dirigir, orientar y estimular la demanda, a través de la organizacion y capacitacion de lideres comunitarios,
mensajes claves a la comunidad, capacitacion a responsables de salud ocupacional de las pequefias y grandes
empresas dedicadas a actividades agricolas u otras

Articular a los distintos actores de la micro-red.

Organizar y optimizar la busqueda activa (proactiva y reactiva).

Organizar y optimizar las medidas de control vectorial de mosquitos adultos (RRI o MTILD).

Desarrollar un ejercicio dinamico con ciclos semanales de analisis de indicadores como, por ejemplo: a. laminas
examinadas y casos; si los tiempos son adecuados, esto por tipo de busqueda y por localidad. b. Supervision
de unidades de salud del foco para saber si los médicos/enfermeras vigilan, si conocen definicion de casos, los
procesos para reportar, si el diagnostico es de calidad c. supervision del tratamiento: si se aplica
adecuadamente, no hay roturas de stock y si todos los casos finalizan tratamiento y tienen programados los
seguimientos postratamiento. d. Investigacion de casos: verificar si se realiza adecuadamente. e. Verificar si
las busquedas reactivas se realizan adecuadamente y se archiva adecuadamente. f. Verificar si la investigacion
de foco, se actualiza al menos cada 6 meses y se archiva adecuadamente, incluyendo la respuesta. g.
Identificar si el foco es objeto de control vectorial, monitorear que se realiza y que las coberturas son adecuadas,
entre otras.

7. Desarrollar un modelo local de supervisidn que permita tomar las acciones correctivas.

o ok w

= Pasos para Microplanificacion
a. Disenar la red de DTIR (Deteccion, Diagnostico-tratamiento-

investigacion-respuesta):

El equipo de la CILOVIS debera planificar la red de DTIR en funcién de las dindmicas de transmisién y las brechas
identificadas durante la caracterizacion de las micro-areas.

Se debe establecer los lugares donde debe haber diagnéstico a través de una busqueda pasiva o activa: areas de
salud con microscopia, 0 EBAIS o areas de salud con PDR e inspectores de salud y ATAP con PDR. Las rutas y
procesos entre tomadores de muestras y puestos de lectura deben estar bien definidos. El criterio para planificar
dénde ubicar el diagnostico es asegurar su oportunidad segun los tiempos establecidos en todas las localidades.

b. Implementar los procesos de DTIR y monitorear los resultados

Los elementos de soporte (capacitacion, gestion de medicamentos e insumos para el diagndstico, gestidn de calidad
del diagnoéstico, flujos y andlisis de informacion, supervision) deberan ser asegurados para permitir que los procesos
sucedan adecuada y oportunamente.

Para efecto de la micro planificacion, la CILOVIS debera emplear el mismo instrumento en Excel visto en la seccion
anterior (Investigacion y caracterizacién de foco), utilizando la hoja de Microplan donde deberan consignar las
brechas identificadas en el analisis de la red durante la caracterizacién e investigacion del foco, y plantear las
actividades, tareas a ejecutar y cobmo se van a ejecutar, cronograma y responsables por institucion.

Siempre que la situacién epidemiolégica se mantenga con un niimero de casos confirmados bajo por semana
(menos de 5 casos nuevos), la hoja de analisis epidemioldgico y las secciones de deteccion y respuesta de la hoja
de “Andlisis de la red” del instrumento de investigacion y caracterizacion de focos, debera ser actualizado y evaluado
semanalmente. El responsable de Vigilancia de la Salud del Area Rectora correspondiente debera alimentar (con
colaboracion de la COLOVE) y realizar la construccion y analisis de los indicadores de seguimiento de forma
semanal con el fin de asegurar la gestion rapida y efectiva del foco.
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El encargado de Vigilancia de la Salud debera socializar el instrumento y el andlisis de los indicadores con la
CILOVIS al menos quincenalmente, dado que estas actividades se realizan dentro del contexto de un foco activo y
residual inactivo. Ademas, debera ser enviado mensualmente a la CIREVIS para la consolidacion y seguimiento.

Ante un foco eliminado, se deberan garantizar las actividades principales de la vigilancia para evitar el
restablecimiento de la transmision.

Consideraciones para la implementacion del DTIR

El diagndstico parasitoldgico debera establecerse idealmente en los primeros 2 dias del inicio de los
sintomas.

El tratamiento debera iniciarse en el mismo dia del diagndstico y debera ser estrictamente
supervisado por la CCSS. Dependiendo del contexto, si la persona con malaria es captada por un
inspector de vectores, esté podra suministrarle la primera dosis si la tiene o coordinar de manera
inmediata con el ATAP asignado a la localidad para el inicio y continuidad del tratamiento hasta su
finalizacion.

La investigacion de caso con busqueda reactiva de casos debe hacerse en los primeros 7 dias
desde el inicio de los sintomas o en los primeros 3 dias desde el diagnéstico del caso indice.

El seguimiento de los casos (en situaciones de bajo nimero de casos) debera realizarse durante 28
dias para asegurar adherencia al tratamiento.

La estrategia de control vectorial debe estar claramente definida para contribuir a la interrupcion de la
transmision y prevenir la reintroduccion de casos.
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Principales indicadores de vigilancia
entomolégica

Indicador

Calculo

Desagregac

Intensidad de muestreo (IM) y
Observaciones

de

(Presencia y densidad de

Tasa picadura -
vectores y composicion de
especies, distribucién 'y
estacionalidad,

de

abundancia

comportamiento
alimentacion,
relativa).

Densidad de adultos en

reposo.

Mortalidad en bioensayos
de

insecticida - residualidad).

pared (efecto

Mortalidad en bioensayos
con mosquiteros (efecto
insecticida — residualidad —
efecto de los lavados)

Mortalidad en pruebas de -
susceptibilidad

Intensidad de la resistencia |-

Densidad larvaria

Disponibilidad de habitats

(N2 de mosquitos capturados

sobre humanos por especie /
Ne de humanos
expuestos)/N2 de horas de
exposicion por captura.

Endofilia: N2 de mosquitos
que reposan en el interior/ N2
de mosquitos que reposan en
interior mds los

el que

reposan en el exterior y
viceversa para la exofilia.

(N2 de mosquitos expuestos
muertos por cono/N2 de

mosquitos expuestos por
cono) x 100.
N2 de mosquitos control

muertos por cono/N2 de
mosquitos control por cono)
X 100

Expuestos: (N2 de mosquitos
expuestos muertos /N2 de
mosquitos expuestos) X 100

Control: (NUmero de
mosquitos control muertos
/Nimero de  mosquitos
control) X 100

(Nimero  de individuos
expuestos muertos /
Nimero de individuos
expuestos) X 100.

(Nimero  de individuos

control muertos / Numero
de individuos control) X 100.
(Niumero de individuos
expuestos muertos /
Nimero de individuos
expuestos) X 100

(Nimero  de  individuos
control muertos / Numero
de individuos control) X 100

N2 total de larvas colectadas
por criadero/

N2 de cucharadas

de
presentes y ausentes

Numero habitats

- Por especie

- Intray peri domicilio

- Intervalos de tiempo
(18 a 24 horas y de las
0 a las 6 horas).

- Por especie.
- Intra y peri-domicilio.

Por tipo de superficie (9
conos) y minimo 2 conos

control por superficie.

Por (10

conos) y un mosquitero

mosquitero

sin tratar, como control,
con 2 conos.

Por insecticida
Por metodologia OMS
(papelesimpregnados) o

CcDC (botellas
impregnadas).
*Por concentracion

discriminante y 5x y 10 x.

Por especie

Por criadero

- Por tipo de habitat
- Por zona

En todos los indicadores se requiere

correcta identificacion taxonémica de la
especie.

IM: 3 casas x 3 noches / 1 equipo
intradomicilio y 1 equipo peridomicilio.

Permite  determinar los  habitos
endofilicos o exofilicos de los vectores.
IM: 3 casas x 3 dias / 1 equipo

intradomicilio y 1 equipo peridomicilio.

Permite calcular la proporcion de
mosquitos de Anopheles sp que mueren
posterior a las intervenciones MTILD y
RRI y medir la residualidad de las
acciones.

IM PARED: Minimo 3 superficies en
viviendas diferentes / Focos activos 4
veces al afio. Localidades intervenidas,
ideal cada

mes, posterior a

intervenciones  hasta  mortalidad
inferior al 80%.
IM MTILD: Minimo 4 MTILD por
localidad, en viviendas diferentes.
iMTILD cuando se entregany cada3 a6
meses hasta mortalidad infero al 80%.
Permite calcular la proporcion de
mosquitos Anopheles sp que mueren en
calcular
de

ingrediente activo

el bioensayo y permite

alteraciones (cambios)
susceptibilidad al
empleado en el control vectorial.

IM pruebas susceptibilidad: 1 vez al afio
(OMS y €DC), por lo menos en una
localidad de cada foco activo para los
insecticidas disponibles en stock.

IM Intensidad de la resistencia: Acorde

con resultados de susceptibilidad.

Numero de formas inmaduras de
Anopheles  sp. recolectadas  por
inmersion.

IM: 1 vez para linea de base. Actualizar
anualmente.

Se refiere a los habitats potenciales para
la oviposicidn de Anopheles sp.
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IM: 1 vez para linea de base. Actualizar

anualmente.

Indicadores para la vigilancia de la malaria

Instrumentos
. . : ; Fuente de
N. Indicador Numerador Denominador Desglose de registro de datos
datos
Impacto
NUmero y tasa de Numero de casos Numero de personas Area geografica y Base de datos de
incidencia (por cada confirmados de en riesgo de foco, grupo de riesgo, casos de malaria
1000 habitantes) de malaria identificados  infeccién por malaria  deteccion activa de
casos de malaria: mediante actividades ~ a mediados de afio  casos frente a
o Por especie, de vigilancia activay  durante el afio del deteccion pasiva de
clasificacion, sexo,  pasiva durante un informe. casos, edad, sexo y
. ggjrpfzs;:((jagr' periodo de un afio por especie
ejemplo, imgortado, cada 1000 habitantes Al calcular la
autoctono). incidencia nacional,
o Por deteccion activa utilizar la poblacién
y pasiva de casos. de todo el pais.
Por sector.
NUmero de muertes por  NUmero de muertes Base de datos de
malaria por especiey  por malaria por malaria
por clasificacion especie y por
(importado o adquirido  clasificacion
localmente)
Vigilancia
Numero de gotas Poblacion a riesgo  Localidad, microarea y Registro de
Numero y Tasa de . o
ruebas diaanésticas gruesas y/o PDR (delalocalidad o region por semana, pruebas
1 P ) g ) realizadas clasificadas microarea) mes y afio. diagndsticas Base de pruebas
realizadas por tipo de ) . N
busqueda como busqueda realizadas en diagndsticas
d pasiva establecimientos  realizadas en Area
2 Numero de pruebas Total de pruebas  Localidad, microarea y de salud de Salud y Rectora
, positivas clasificadas  realizadas region por semana, Registro de (BASE de
3 Porcentaje de . L
e , por cada tipo de mes y afio y tipo de pruebas LAB/SIVILAB?)
positividad por tipo de , S
busqueda prueba. diagndsticas
busqueda -
4 realizadas en
comunidad
Proporcién de casos  N° de casos Total de casos Localidad, microareay  Boleta VE-01 Base VE-01 o Base
confirmados que detectados dentrode  confirmados region semana, mes y Ficha de Nominal de casos
contactaron a los 48h desde la fecha de afio. investigacion de
servicios de salud inicio de sintomas caso

(incluyendo trabajadores
comunitarios) dentro de
48 horas de desarrollar
sintomas a nivel de
foco, provincia y
nacional
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Porcentaje de pacientes
con sospecha de
malaria que recibieron
una prueba diagnéstica
a nivel de foco,
provincia y nacional
Porcentaje de casos
notificados en las
primeras 24 horas
desde la deteccion a
nivel de foco, provincia y
nacional
Porcentaje de unidades
notificadoras que
notifican casos como
estipulado
Boletines de malaria
disponibles en web al
menos trimestralmente

Porcentaje de casos con
prueba diagndstica
8  <24h desde deteccién a
nivel de foco, provincia y
nacional

Porcentaje de
resultados de
microscopia validados
por el laboratorio
nacional de referencia
(control indirecto)

Proporcién de
establecimientos de
10 salud sin rupturas de
existencias para el
diagndstico

Porcentaje casos que
recibieron tratamiento
antimalarico de primera
11 linea < 24h después del
diagnéstico a nivel de
foco, provincia y
nacional

Numero de casos con
sospecha de malaria
que recibieron una
prueba parasitologica

NUmero de informes
de casos enviados al
nivel central en las
primeras 24 horas
desde la deteccion

Total de casos con
diferencia entre la

fecha de deteccion y la

fecha de toma de
prueba diagndstica
<24 horas

Numero de resultados
de microscopia
positivos y negativos
validados

Numero de
establecimientos de
salud sin rupturas de
existencias para el
diagnostico.

Total de casos con
diferencia entre la
fecha de inicio de
tratamiento y fecha de

diagnostico < 24 horas

Total de casos que
cumplen criterios
de caso
sospechoso de
malaria

Numero total de
notificaciones de
casos de malaria

Localidad, microarea y
region por semana,
mes y afio.

Diagnéstico

Total de casos Localidad, microarea y

confirmados region por semana,
mes y afo.

Numero de Puesto de

resultados microscopia

positivos y

negativos

NUmero de Regional por mes

establecimientos

de salud que

deberian tener
insumos para el
diagnostico de
malaria
Manejo de casos
Numero total de Localidad 6 microarea
casos confirmados y region por semana,
de malaria mes y afio.

Boleta VE-01

Boleta VE-01
Ficha de
investigacion

Formato de
registro de las
pruebas enviadas
a INCIENSA

Ficha de
supervision de
puestos de
deteccion,
diagnéstico y
tratamiento de
malaria

Ficha de
investigacion de
casos

Boleta de control
de tratamiento
supervisado
Registros de
farmacia en area
de salud

Expedientes
médicos (EDUS)

Base VE-01 0
Base Nominal de
casos

Base VE-01 o Base
Nominal de casos

Informes de
retroalimentacion
enviados por
INCIENSA

Base Nominal de
casos
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Mediana de tiempo ~ Mediana de dias en NA Localidad 6 microarea  Boleta VE-01 Base VE-01 o Base
(dias) entre el inicio de  que los casos de y region por semana,  Ficha de Nominal de casos
12 los sintomas y el malaria recibieron mes y afio. investigacion de
diagndstico a nivel de  tratamiento desde el casos
foco, provincia y inicio de los sintomas
nacional
Total de casos que Total de casos Localidad 6 microarea  Ficha de Base Nominal de
Proporcion de casos  recibieron tratamiento  confirmados y region por semana,  investigacion de  casos
con tratamiento supervisado y mes y afio y especie  casos
13 supervisado y completo completo segln parasitaria.
a nivel de foco, especie parasitaria Boleta de control
provincia y nacional de tratamiento
supervisado
» NUmero de mesesen  Numero de meses  Regional por afio Ficha de
Proporcién de meses en . L
. establecimientos de supervision de
los establecimientos de
salud en los que no puestos de
salud en los que no hay i ) o
14 . ) hay existencias de deteccion,
existencias de . o
) ) tratamientos de diagndstico y
tratamientos de primera . i .
) primera linea tratamiento de
linea .
malaria
Investigacion
Numero total de casos  Numero total de Zona geografica y Ficha de Base Nominal de
) de malaria casos confirmados  foco, grupo de riesgo,  investigacionde  casos
Porcentaje de casos . . . . <
15 ) ) investigados de malaria tiempo (afio y mes) casos
investigados . .
Ficha de cierre
de casos.
) Numero de casos por  NUmero total de Zona geogréfica y Ficha de Base Nominal de
Porcentaje de casos de e ) . . N
o clasificacion de caso  casos confirmados  foco, grupo de riesgo,  investigacionde  casos
malaria discriminado en ) - -
16 , ) i de malaria hora (afio y mes), tipo  casos
autéctonos, introducido, , - . .
) , de instalacion. Ficha de cierre
importados y recaidas
de casos.
Numero total de focos  Numero total de Zona geografica y Instrumentos de  Base Nacional y
) nuevos en el registro  focos nuevos en el foco, tiempo (afio) caracterizacion regional de registro
Porcentaje de focos . . .
17 ) ) regional de focos registro regional de de focos y de focos
investigados investigados focos microplanificacion
) Numero total de focos  Numero total de Zona geografica y Instrumentos de  Base Nacional y
Porcentaje de focos ) . . o . ;
18 investiaados nuevos clasificados en  nuevos focos en el  foco, tiempo (afio) caracterizacion ~ regional de registro
) g y el afio anterior registro regional de de focos y de focos
clasificados . e
focos microplanificacion
Hito: existe un registro  NA NA NA Instrumento de Base de registro de
de focos actualizado en caracterizacion ~ focos
los ultimos 12 meses de focos
Control de vectores
Porcentaje de focos ~ Numero de focos Numero de focos  Por afio, por Region ~ Registro de
activos y residuales no  activos y residuales no  activos y no rociados
activos protegidos por  activos protegidos por  activos residuales intradomiciliarios
rociado residual RRI, por afio por afio

intradomiciliario (RRI),
por afio
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Porcentaje de la
poblacion que vive en
focos activos y
residuales inactivos
protegidos por el RRI,
por foco y afio
Porcentaje de focos
activos y residuales
inactivos protegidos por
mosquiteros
impregnados (MTILD),
por afio
Porcentaje de la
poblacion que vive en
focos activos y
residuales inactivos
protegidos por MTILD,
por foco y afio
Porcentaje de focos
activos y residuales

23 inactivos con
actividades de control
larvario

20

21

22

NUmero de personas
que viven en focos
activos y residuales
inactivos protegidos
por el RRI, por foco y
afio

Numero de focos
activos y residuales
inactivos protegidos
por MTILD, por afio

NUmero de personas
que viven en focos
activos y residuales
inactivos protegidos
por MTILD, por foco y
afio

Numero de focos
activos y residuales
inactivos con
actividades de control
larvario

Poblacion que vive  Por foco y afio
en focos activos y

residuales

inactivos por foco y

afio

Numero de focos
activos y
residuales
inactivos por afio

Por afio, por Region

Poblacion que vive  Por foco y afio
en focos activos y

residuales

inactivos por foco y

afio

Total de focos
activos y
residuales
inactivos

Registro de
rociados
intradomiciliarios

Base de actividades
de control vectorial

Registro de
Mosquiteros
entregados

Registro de
Mosquiteros
entregados

Registro de MFL
yde
caracterizacion
de criaderos
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Tareas de los integrantes de los equipos

gestores de foco

Encargados Tareas

Inspector de salud 1

Inspector de salud 2

ATAP

Busqueda proactiva en localidades prioritarias

Toma de pruebas diagnésticas (PDR y/o gota gruesa) a casos sospechosos en comunidad

En caso necesario segun contexto local y coordinacion local interinstitucional administra
tratamiento supervisado.

Ejecuta bisqueda reactiva en aprox. 1 a 2 km alrededor del caso notificado

Brinda educacion sobre medidas preventivas y promocion en salud en comunidad

Traslada muestras diagnésticas con su orden de laboratorio al laboratorio local

Registra visitas diarias ejecutadas y pruebas diagndsticas realizadas

Envia informe semanal de visitas y pruebas diagndsticas realizadas a inspector 2 y encargado de
Vigilancia de la Salud

Llena boleta de notificacion obligatoria VE-01 de casos que detecte en la comunidad

Notifica al inspector 2 a cargo sobre casos nuevos detectados en la comunidad

Llena ficha de investigacion de caso en campo y la hace llegar a encargado de Vigilancia de la
Salud del ARS

Gestiona abastecimiento de insumos para control vectorial (RRI o MTILD)

Supervisa actividades desarrolladas por inspectores 1

Consolida registros de actividades realizadas por inspectores 1, verifica calidad y comunica a
Vigilancia de la Salud

Busqueda proactiva de casos sospechosos durante visitas domiciliares

Toma de pruebas diagndsticas (PDR y/o gota gruesa) a casos sospechosos

Administra tratamiento supervisado o coordina atencion inmediata de casos confirmados en el
EBAIS
Ejecuta bisqueda reactiva 1 a 2 km alrededor del caso confirmado

Brinda educacion y promocion en salud en comunidad

Traslada muestras diagnésticas con su orden de laboratorio al laboratorio local

Toma gotas gruesas de seguimiento a casos confirmados

Registra visitas domiciliares en SIFF

Registra pruebas diagnosticas realizadas en comunidad en instrumento: Registro de pruebas
diagnésticas realizadas en comunidad

Llena Boleta de Notificacion Obligatoria VE-01 de casos que detecte en la comunidad
Notifica a su supervisor inmediato sobre casos detectados en la comunidad

Llena instrumento: Control de administracion de tratamiento supervisado de malaria de los casos
tratados en comunidad y entrega en farmacia o a encargado de COLOVE cuando completa la
administracion del tratamiento

Llena Ficha de Investigacion de caso en campo y la hace llegar tan pronto como le sea posible a
persona encargada de COLOVE
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Envia Base de pruebas diagndsticas realizadas a Jefatura de Enfermeria mensualmente
Asigna citas a casos sospechosos que consulten o casos confirmados que son referidos desde
comunidad o por indicacion médica
REMES

Envia Boletas de Notificacion Obligatoria VE-01 y Fichas de Investigacion de caso completas de
casos confirmados, a la persona encargada de la COLOVE

Realiza preconsulta en centros de salud

En establecimientos en estratos 4 y 3 que cuenten con PDR: Toma de pruebas diagndsticas
(PDR y/o gota gruesa) de casos sospechosos que consulten en establecimientos de salud y las
registra en Base de pruebas diagndsticas realizadas

Personal de enfermeria | Administra tratamiento supervisado a personas con malaria que puedan desplazarse al centro de
salud
Administra y registra tratamiento supervisado de personas con malaria que puedan desplazarse
al centro de salud en el instrumento: Control de administracién de tratamiento supervisado de
malaria y lo entrega a farmacia 0 COLOVE una vez complete la administracion

Gestiona insumos para la toma de pruebas diagnosticas por parte de ATAP y personal de EBAIS
Consolida las Bases de pruebas diagnosticas realizadas remitidas por el personal de enfermeria y
Jefatura de enfermeria | ATAPy envia copia a COLOVE mensualmente

Supervisa que personal de enfermeria y ATAP entregan registros de tratamientos supervisados a
personal de farmacia al completar la administracion del esquema
Realiza consulta médica de casos sospechosos
En establecimientos en estratos 4 y 3 que cuenten con PDR: Indica o toma pruebas
diagnasticas (PDR y/o gota gruesa) y las registra en Base de pruebas diagnosticas realizadas. Si
no cuenta con PDR o laboratorio, remite paciente a Laboratorio.
Llena Ficha de Investigacién de caso para casos confirmados
Llena Boleta de Notificacion VE-01 de casos confirmados

Personal de medicina Informa a persona encargada de COLOVE sobre casos detectados
Prescribe el tratamiento antimalarico tanto para el caso como para los contactos y convivientes
que considere, segun investigacion epidemioldgica
Indica gotas gruesas de seguimientos seglin especie parasitaria diagnosticada

Coordina con ATAP o jefatura de enfermeria del Area de Salud para el manejo del caso en
comunidad
Remite Base de pruebas diagndsticas realizadas a persona encargada de COLOVE cada mes

Toma todas las gotas gruesas prescritas por personal médico
Personal de Analiza y emite los resultados de especie y conteo parasitario de todas las gotas gruesas que
laboratorio clinico procesa Y las informa a quien las prescribio
Registra muestras procesadas y sus resultados en Base de pruebas de microscopia procesadas
Gestiona y asegura suministro de insumos para realizar y procesar pruebas diagndsticas

Envia el 100% de las muestras positivas al LNR a mas tardar una semana después del
Responsable/Direccion | diagnéstico y el 10% de las negativas en la primera semana del mes siguiente, posteriores a la
de laboratorio toma de la muestra
Remite Base de pruebas de microscopia procesadas a encargado de COLOVE y de Vigilancia de
la Salud del Area Rectora, mensualmente

Despacha tratamiento prescrito por personal médico: al personal de enfermeria para casos que
Personal de farmacia | pueden desplazarse al establecimiento de salud; o al ATAP para casos que se manejan en la
comunidad
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Resguarda registros de tratamientos supervisados completados (instrumentos Control de
administracion de tratamiento supervisado de malaria)

Remite una copia de los registros de tratamientos supervisados completados mensualmente a la
persona encargada de la COLOVE

Jefatura de Farmacia

Gestiona el suministro de tratamientos anti-malaricos

Supervisa que el personal de farmacia conserve y envie los registros de tratamientos
supervisados completados a la COLOVE

Vigilancia de la Salud-
Coordinacion
COLOVENigilancia
epidemioldgica

Coordina al equipo operativo local para que se ejecuten las acciones del DTI-R

Gestiona y/o supervisa el suministro de insumos para la deteccion, diagnéstico y tratamiento

Supervisa la ejecucion de acciones del DTI-R

Consolida registros y monitorea indicadores de cumplimiento y seguimiento

Coordina analisis situacién local y toma de decisiones correctivas

Planificacion de la
salud

Coordina y planifica acciones de promocion de la salud en comunidades

Apoya analisis de situacion local y toma de decisiones correctivas

Regulacion de la salud

Apoya la gestion de vigilancia de la salud para la identificacion de necesidades y cierre de
brechas en la red de servicios.

Apoya analisis de situacion local y toma de decisiones correctivas

122
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FLUJOGRAMAS

Flujograma 1. Busqueda pasiva en EBAIS con acceso directo a Iaboratorio
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Flujograma 2. Busqueda pasiva en EBAIS sin acceso directo a laboratorio

Biisqueda pasiva en EBAIS sin acceso directo A getomerica
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Flujograma 3. Busqueda pasiva en Hospital
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*Valorar utilizacién de PDR sujeta a disponibilidad.
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Flujograma 4. Busqueda proactiva en comunidad

i »O 3
@ W ccoameica NS0

Biisqueda proactiva en comunidad @ = s iqin BE

ST W

Ministerio " 1
“Salud ¥

A2y, U Tl
Bratecan de \Wrdasoa e Maariy

*

Aote s POR positien, tomar |a gota grueta ded dia © para seguimiento,




PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE MALARIA Y ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA ELMINACION Y PREVENCION DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRASMISION DE LA MALARIA EN COSTA RICA

Flujograma 5. Busqueda reactiva en comunidad

® e o0 menica

Biisqueda reactiva en comunidad — MA!ATia

- ., e Comtrnt 3 5 ‘
" 3ot comrd 1 T . = )

Kante una POR positiva, tomar la gota gruesa del dia 0 para seguimiento

*Si la PDR es positiva tomar la gota gruesa del dia 0
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Flujograma 6. Investigacion de casos confirmados
Ministerio “ge"
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Flujograma 7. Manejo de casos en EBAIS
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Flujograma &. Prueba rapida en comunidad

* Ante una PDR positiva, tomar la gota gruesa del dia 0 para seguimiento
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Flujograma 9. Toma y lectura de gota gruesa ‘_
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Flujograma 10. Manejo de casos en la comunidad
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