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JUSTIFICACION

La erradicacidn del paludismo autdéctono en Espaiia, fue declarada por la Organizacién Mundial de la
Salud en 1964.

La situacidon actual en nuestro pais se define como “anofelismo sin paludismo” con presencia de
vectores potenciales transmisores del pardsito causante de la enfermedad y llegada de viajeros
procedentes de areas donde la infeccién es endémica.

En los dltimos afos se han detectado casos esporddicos y brotes de transmisién autdctona de
paludismo en varios paises de la Unidn Europea. En Espafia en los afios 2010 y en 2014 se ha
detectado un caso de malaria cada afio, en personas sin antecedente de viaje a zona endémica. El
vector Anopheles atroparvus se encontrd en las proximidades del primer caso. Todos los afios se
notifican entre 400 y 600 casos importados.

Estos ultimos acontecimientos han hecho pertinente realizar una actualizacién de la situacién del
paludismo en nuestro pais y una evaluacién del riesgo de transmisidon autéctona, que apoye la toma
de decisiones de salud publica encaminadas a la prevencidn y el control de la enfermedad.
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RESUMEN

El paludismo o malaria es una enfermedad parasitaria endémica en 97 paises del mundo. El vector
obligado del parasito es un diptero del género Anopheles, de los que en Europa se han identificado 19
especies. Cuatro especies del género Plasmodium -parasito causante del paludismo- son las que
mayoritariamente infectan a seres humanos: P.vivax, P. ovale, P. malariae y P. falciparum. De éstos, el
Plasmodium falciparum es el Unico capaz de causar formas graves.

Los programas de lucha antipaltdica desarrollados en la segunda mitad del siglo XX obtuvieron gran
éxito, de forma que hoy los casos que se notifican de paludismo son mayoritariamente importados. En
Espafia, esta enfermedad se eliminé en 1964, y desde entonces se han detectado varios casos de
paludismo inducido (paludismo adquirido por medios artificiales como transfusién sanguinea,
trasplante de drganos, jeringas contaminadas, etc.) y dos casos de transmision autdctona; un caso en
2010 y otro en 2014 en personas sin antecedente de viaje a zona endémica; el primer caso residia en
una zona donde el vector Anopheles atroparvus estaba presente. Anualmente se notifican entre 400 y
600 casos importados.

El vector estd ampliamente distribuido por la geografia espafnola, y la situacidn actual en Espafia se
define de “anofelismo sin paludismo”.

La transmision de la infeccidn sigue teniendo lugar en numerosos paises, segun la OMS en el afio 2013
habia 97 paises y territorios en los que la malaria seguia siendo endémica. La globalizaciéon ha
aumentado la rapidez y el volumen de poblacidon y mercancias que se mueven por el mundo. Estos
movimientos aumentan la probabilidad de que tanto parasitos como nuevos vectores lleguen a paises
libres de la enfermedad.

En afios recientes se han detectado casos esporadicos y brotes de transmisién local en varios paises de
nuestro entorno, por ello con el objetivo de dar una respuesta de salud publica adecuada a estas
situaciones, se considera pertinente realizar una actualizacién de la evaluacidon del riesgo de
transmisién autéctona de paludismo en Espaiia realizada en el afo 2010.

La poblaciéon espafiola es mayoritariamente susceptible a la infeccidon por paludismo. Por otro lado, en
nuestro medio se dan las condiciones medioambientales favorables para la cria, desarrollo y
permanencia del vector, asi como las condiciones climaticas para el desarrollo del parasito infectante.
El vector principal de la transmisién de la infeccidon en Espafia es Anopheles atroparvus, este vector
sigue estando ampliamente distribuido por la geografia espafola.

La transmision del paludismo requiere el encuentro de una persona con parasitemia y un vector
competente (An. atroparvus en Espaiia). El vector estd presente fundamentalmente en zonas rurales
durante los meses de verano por lo que, se puede decir que el riesgo de que se produzca una
transmisioén local es bajo y limitado a estos meses. Por otro lado, el impacto en la salud humana en
términos de morbi-mortalidad también seria bajo dado que el parasito potencialmente transmisible
en nuestro medio (Plamodium vivax) no genera formas graves de paludismo y que el sistema nacional
de salud dispone de los instrumentos apropiados para la deteccion, diagndstico, manejo y tratamiento
de los casos.

Las recomendaciones principales de esta evaluacion estdn orientadas a la deteccién temprana de los
casos importados/inducidos/autdctonos de paludismo mediante el diagndstico, y manejo de los casos
de infeccidn por parte de los profesionales sanitarios y la investigacion epidemioldgica para evitar
transmisiones secundarias.
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A. IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD

1. EL PARASITO

El pardsito causante del paludismo pertenece al género Plasmodium. Existen mas de 100 especies de
Plasmodium que pueden infectar especies animales, pero sélo 4 infectan mayoritariamente a los
humanos en condiciones normales: falciparum, vivax, ovale y malariae. Los dos primeros causan la
mayoria de infecciones en el mundo.

P. falciparum es la Unica especie que causa paludismo grave, potencialmente mortal. Se estima que es
responsable de entre 367.000 y 755.000 de muertes anuales en el mundo. Se encuentra en areas
tropicales y subtropicales. La gravedad se asocia a su capacidad de unirse al endotelio vascular
durante el estadio sanguineo de la infeccién e invadir cualquier 6rgano, incluido el cerebro, cuya
afectacién puede ser mortal.

P. vivax, se encuentra principalmente en Asia, Latinoamérica, y algunas zonas de Africa. Debido a la
densidad de poblacién en estas zonas, especialmente en Asia, es probablemente el mds prevalente.
Causa muertes excepcionalmente, sin embargo, puede causar sintomas incapacitantes y contribuye
sustancialmente a la carga mundial de la enfermedad.

P. ovale se encuentra mayoritariamente en Africa (especialmente A. Occidental) e islas de Pacifico
Occidental. Es bioldgica y morfolégicamente similar a P. vivax.

P. vivax y P. ovale cursan con un periodo de latencia en higado que les permite reactivarse varios
meses e incluso afios tras la picadura infectante del mosquito.

P. malariae, con distribucion mundial, es el Unico que tiene un ciclo “cuartano” (de 3 dias) frente a las
anteriores que tienen un ciclo “terciano” (de 2 dias). Produce infecciones largas y duraderas que, a
menos que se traten, pueden persistir como asintomaticas en el hospedador humano durante afios e
incluso la vida entera (1).

Recientemente se ha descrito P. knowlesi, un parasito causante de malaria en el Sudeste asidtico y
cuyo diagndstico puede enmascararse como consecuencia de que las formas sanguineas precoces son
morfoldgicamente similares a las de P. falciparum y las formas maduras y gametocitos son similares a
las formas ocasionadas por P. malariae. Se han documentado casos humanos en Borneo, Tailandia y
Myanmar (2).

2. CICLO BIOLOGICO Y RESERVORIO

El reservorio mas importante de la malaria es el hombre. La infeccién en el hombre por el plasmodio
comienza con la picadura de la hembra del mosquito Anopheles que inocula al hombre los
esporozoitos, formas mdéviles del parasito que acceden rapidamente al torrente sanguineo, y desde
ahi al higado, donde invaden los hepatocitos. El estadio asintomatico hepatico de la infeccién dura
aproximadamente 6 dias, en los que cada esporozoito da lugar a miles de merozoitos que
posteriormente invaden y se desarrollan en los eritrocitos.




= -2 DIRECCION GENERAL DE Centro de Coordinacién
INFORME DE SITUACION Y EVALUACION SALUD PUBLICA; CALIDAD de Alertas y Emergencias

DE RIESGO DE PALUDISMO EN ESPANA E INNOVACION Sanitarias

El estadio sanguineo de la infeccidén incluye formas asexuales del parasito que da lugar a repetidos
ciclos de multiplicacién y formas sexuales, llamadas gametocitos, que van a ser ingeridas por los
mosquitos para continuar su desarrollo.

Las formas asexuales son patdgenas y los individuos infectados pueden presentar diversas secuelas
por la afectacidén de diferentes érganos. El estadio sexual del pardsito no es patogénico pero si es
transmisible al vector Anopheles. Una vez en el estdmago del mosquito tiene lugar la reproduccion
sexual que da lugar a los esporozoitos (3).

El mosquito se convierte en infeccioso tras la ingesta de sangre aproximadamente 1-2 semanas
después de haber ingerido los gametocitos, periodo de tiempo que estd muy influido por la
temperatura externa (4,5). El desarrollo de P. vivax dentro del mosquito puede ocurrir a una
temperatura ambiental mas baja que la requerida para el desarrollo de P. falciparum, lo cual podria
explicar la preponderancia de P. vivax fuera de regiones tropicales y subtropicales (Fig. 1) (6).

Fig. 1: Ciclo bioldgico del paludismo.
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3. ELVECTOR

El vector implicado en la transmisidn de los pardsitos del género Plasmodium es un diptero de la
familia Culicidae y del género Anopheles. De las alrededor de 500 especies conocidas del género
Anopheles, sélo unas 40 de ellas son importantes vectores de la malaria y presentan una amplia
distribucién mundial (mapa 1) (7,8).
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Mapa 1: Distribucion mundial de los vectores dominantes del paludismo
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En Europa se han identificado 19 especies de anofelinos, cada una con una biologia y ecologia
determinada, dependiendo del area de procedencia, lo que condiciona su papel como vectores.

A comienzos del siglo XIX la malaria empezd a desaparecer del norte y occidente de Europa como
consecuencia de los cambios socioeconémicos y de las modificaciones en la actividad agricola. En
Espafia, la malaria fue endémica durante la primera mitad del siglo XX. Las campafas de control de la
enfermedad llevadas a cabo en toda Europa consiguieron la erradicacién de la enfermedad pero no
del vector y asi, en la actualidad, los vectores capaces de transmitir la malaria, estan presentes en la
mayoria de paises europeos, entre ellos Espafia (9).

Las 15 especies de anophelinos citadas en Espafia se agrupan segun su importancia como vectores de
paludismo en:
- Vectores primarios: An. atroparvus, An. labranchiae (especie actualmente desaparecida de
Espafia), An. claviger, An. sergentiiy An. superpictus.
- Vectores secundarios: An. maculipennis, An. subalpinus, An. cinereus y An. multicolor.
- Vectores ocasionales: An. algeriensis, An. hyrcanus, An. melanoony An. plumbeus.

En Espaiia, el principal vector potencial del paludismo es An. atroparvus (especie perteneciente al
complejo maculipennis), seguido a gran distancia de An. maculipennis, An. subalpinus, An. melanoon
(las tres también pertenecientes al complejo maculipennis), An. claviger, An. hyrcanus, An. plumbeus,
An. sergentii (s6lo en las Islas Canarias) y An. superpictus (en la peninsula y en las Islas Canarias)
(10,11).

Estos insectos sufren una metamorfosis completa en su ciclo bioldgico, que pasa por 4 estadios:
huevo, larva, pupa y adulto. Los tres primeros son acuaticos y el Ultimo aéreo. La duracién del ciclo
varia dependiendo de la temperatura ambiental, desde 7 dias a 312C, siendo de 20 dias a 202C. En la
fase adulta, la hembra puede actuar como vector pues es hematofaga. Las hembras pueden llegar a




= -2 DIRECCION GENERAL DE Centro de Coordinacién
INFORME DE SITUACION Y EVALUACION SALUD PUBLICA; CALIDAD de Alertas y Emergencias

DE RIESGO DE PALUDISMO EN ESPANA E INNOVACION Sanitarias

vivir un mes o mas en el laboratorio pero lo mas probable es que no vivan mds de 1-2 semanas en
condiciones normales. En nuestras latitudes, en el caso de An. atroparvus los adultos pueden entrar
en letargo invernal. La primera puesta de huevos de las hembras sucede a los 4-5 dias de vida del
mosquito y las sucesivas cada 2-3 dias coincidiendo con la necesidad de picar para alimentarse. Una
vez que el mosquito es infectado permanece infectante toda la vida (12).

4. LA ENFERMEDAD EN HUMANOS

La naturaleza de la enfermedad clinica varia con la intensidad de la transmisién, ya que a mayor
trasmisién, aumenta el nivel de inmunidad adquirida en la poblacién, afectando al perfil clinico.

El paroxismo paludico constituye la caracteristica clinica que define la enfermedad. Tras una fase de
prodromos que pueden durar varias horas, el paroxismo se presenta con 3 fases tipicas. La primera
consiste en una fase fria o con escalofrios inicial, que dura de 15 minutos a varias horas, durante la
que el paciente siente frio y presenta verdaderos escalofrios temblorosos; mientras que la segunda es
una fase caliente que dura varias horas. Aqui la temperatura puede alcanzar los 402 o mds con una
diaforesis minima y los riesgos acompafiantes de convulsiones febriles y dafio cerebral por
hipertermia. En el curso de 2 a 6 horas el paciente entra en la tercera fase con sudores, diaforesis
generalizada, resolucién de la fiebre y marcada astenia, que por lo comun da paso con rapidez al
suefio (1).

Los sintomas de paludismo grave son acidosis metabdlica, anemia grave, hipoglucemia y coma
(paludismo cerebral) y, en adultos, insuficiencia renal aguda o edema pulmonar agudo. La mortalidad
en esta fase es elevada, pudiendo llegar hasta el 15-20% de los casos que reciben tratamiento. La
gravedad de la sintomatologia depende de factores como la especie del parasito, la inmunidad
adquirida del hospedador humano y la base genética (1).

En las zonas de transmisién estable o alta, la enfermedad clinica es rara en adolescentes y adultos
aunque presenten parasitemia, y son los nifios quienes estan mas expuestos al riesgo de padecer
paludismo grave y morir. La inmunidad se reduce en la gestacién y también puede perderse cuando
las personas, al salir de la zona de transmisidn, dejan de estar expuestas al parasito.

En las areas donde la transmision es inestable, la tasa de inoculacidon varia mucho entre las estaciones
del afio y entre los afios. En estas areas, la tasa de inoculacién entomoldgica es muy baja (menor de
5/afio o incluso menor de 1/afio), y al reducir la exposicidn se pierde la memoria inmunoldgica, por lo
que se puede observar la enfermedad clinica en personas de todas las edades. En estas areas todos los
grupos de edad estan en situacidn de riesgo. En las dreas de transmision inestable, cuando se
incrementan las tasas de inoculacién, se producen las epidemias con una elevada incidencia de la
enfermedad en todos los grupos de edad.

5. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD A NIVEL MUNDIAL
5.1.SITUACION MUNDIAL

En mayo de 2015 la 682 Asamblea Mundial de la Salud adoptd una Estrategia mundial contra el
paludismo. La estrategia tiene por objeto reducir en un 40% la carga mundial de morbilidad para 2020,
y en al menos un 90% de aqui a 2030. También tiene por objeto eliminar el paludismo en al menos 35
nuevos paises de aqui a 2030 (13).
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Mapa 2: Paises en los que sigue habiendo transmision del paludismo, 2013
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Fuente: Informe Mundial sobre el Paludismo 2014. Organizacion Mundial de la Salud.

Entre 2000 y 2013, la tasa mundial de mortalidad estimada por paludismo cayé un 47%. Esta caida es
atribuible al conjunto de intervenciones antipalidicas recomendadas por la OMS —el control vectorial,
la quimioprofilaxis, las pruebas diagndsticas y el tratamiento. Estas medidas han demostrado ser
costo-eficaces y eficientes. (14)

La OMS calcula que en 2013 el paludismo provocd la muerte de unas 584.000 personas. Aun quedan
millones de personas sin poder acceder a la prevencion y el tratamiento de la enfermedad vy la
mayoria de los casos y las defunciones contintan sin registrarse ni notificarse. (14)

Actualmente existe transmision endémica de malaria en 97 paises y territorios. Se estima que el 82%
de los casos y el 90% de las muertes tienen lugar en Africa. Las muertes en nifios menores de 5 afios
equivalen, segun las estimaciones de la OMS, al 78% del total. En 2013 el 80% de los casos de malaria
ocurrieron en 18 paises, con la Republica Democratica del Congo y Nigeria aportando el 39% de los
casos a nivel mundial y mas del 80% de las muertes estimadas por malaria se concentran en tan solo
16 paises. (14)

La nueva estrategia, cuya finalidad es reducir drasticamente esa cifra, ha sido elaborada en consulta
con los paises endémicos y con asociados, y proporciona un marco completo para que los paises
puedan desarrollar programas adaptados a sus necesidades y que respalden y aceleren los avances
hacia la eliminacidn del paludismo. La estrategia se apoya en tres grandes elementos: lograr el acceso
universal a la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento del paludismo; acelerar los esfuerzos por
eliminar el paludismo y alcanzar el estado libre de paludismo, e intensificar la vigilancia del paludismo
(15).

5.2.SITUACION EN LA REGION EUROPEA DE LA OMS

La Regidn Europea de la OMS adoptd el compromiso de interrumpir la transmisién del paludismo y su
eliminacion en el afio 2015. La Estrategia Regional para el control y eliminaciéon de la malaria en la

10
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Region Europea 2006-2015 incluia medidas para prevenir el restablecimiento de la transmisidn en las
areas de donde habia sido eliminada (16).

Con esta estrategia el nUmero de casos autdctonos notificados en la region Europea cayo de 90.712 en
1995 a sélo 37 casos en 2013 (casos notificados en Tayikistan, Turquia y Grecia). La oficina regional
espera que, en 2015 todos los paises consigan el certificado de “Libres de Paludismo” (17).

En la Unién Europea (UE) la casi totalidad de los casos de paludismo son importados y el nimero de
casos notificados no muestra una tendencia clara (fig. 2). En el afio 2012 fueron notificados 5.161
casos confirmados importados de malaria en 26 paises de la UE/EEA (de los 27). El 85% de los casos
son notificados por 5 paises (Francia, Reino Unido, Alemania, Espafia y Bélgica) y las tasas mds altas de
casos confirmados pertenecen a Reino Unido, Bélgica, Irlanda y Luxemburgo (18).

La tasa de incidencia en 2012 fue de 0,88/100.000 con un rango entre <0,05 en Hungria y Polonia y
2,19/100.000 en Reino Unido. En ese afio, el grupo de edad mas afectado fue el de 25-44 afios. La
estacionalidad de los casos que se puede ver reflejada en la grafica se relaciona con los patrones de

viajes internacionales a paises de alta prevalencia de la enfermedad (18).

Fig. 2: Distribucidon del nimero de casos confirmados notificados por mes en la UE/EEA y tendencia.
2008-2012.
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Fuente: ECDC Annual epidemiological report-Emerging and vector-borne diseases 2014.

Francia notificé en 2006 un caso confirmado por laboratorio de malaria autéctona por P. vivax en la
Isla de Cdrcega. Era el primer caso notificado desde 1972 (19). En el mismo afio se detectaron en el sur
de Francia otros dos posibles casos de paludismo por P. falciparum sin antecedente de viaje a paises
endémicos para malaria. Ambos casos fueron catalogados como casos de transmision autoctona (20).
En Alemania, en 1997, se detectaron dos casos de malaria en dos niflos (21) sin antecedentes de viaje
a zona endémica y cuya infeccién tuvo lugar durante una estancia hospitalaria en el mismo hospital
donde habia estado hospitalizado un nifio angolefio con infeccidn crénica por P. falciparum. En el afio
2007, también en Alemania, se notificd un caso de malaria por P. falciparum en una ciudadana que no
tenia antecedente de viaje a un pais con malaria endémica aunque, en este caso, la ruta de
transmisién no pudo ser claramente establecida (22). También, en Italia, en 1997, una mujer residente
en una zona rural sin antecedentes de viaje a areas endémicas desarrollé infeccién por P. vivax que
también fue catalogado como un caso de transmisién autéctona (23).
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Aunque se han notificado casos aislados de transmisidon autéctona como se acaba de describir, una
transmision local sostenida de paludismo sélo se ha descrito en Grecia. En este pais en 2011 se
detectaron 42 casos de malaria sin historia de viaje a paises endémicos, lo que puso en evidencia la
presencia de transmisién local de la infeccion, que ha continuado también en afios posteriores. Las
zonas afectadas en Grecia son areas con historia de transmisién de malaria, con caracteristicas
medioambientales y epidemioldgicas favorables para la transmisidon de la enfermedad. Se trata de
zonas agricolas, cercanas a deltas de rios o dreas predominantemente humedas, con condiciones
favorables para la presencia y reproduccidon del mosquito de la malaria a las que se asocia, ademas, la
presencia de inmigrantes de paises endémicos (24).

5.3. SITUACION EN ESPANA

La OMS declaré que Espafia se encontraba “libre de paludismo” en el afio 1964, tras la puesta en
marcha de programas que combinaban el tratamiento de pacientes afectados y las campanas de
lucha antivectorial en areas endémicas. No obstante, no se consiguieron eliminar las poblaciones de
los principales vectores, por lo que en el momento actual nos encontramos en una situacidon de
“anofelismo sin paludismo”. Desde su eliminacidn, se notifican, entre 400 y 600 casos anuales (25).

El dltimo caso de paludismo autdctono en nuestro pais databa de 1961 (26); en 1971 se notificd un
brote con 53 casos, de los que 43 se habian producido por transfusidon de sangre completa y 11 por
plasmaféresis. En la década de los 80 se describieron varios brotes por compartir material de inyeccidn
contaminado (27).

En 1985 y 2001 se notificaron casos de paludismo por P. falciparum y P. ovale en Madrid y Alcala de
Henares respectivamente. En ninguno de los casos se pudo asociar su origen a otras personas
infectadas en la zona, ni se encontraron anofelinos infectados. Por la proximidad geografica de ambos
casos al aeropuerto de Madrid, las investigaciones concluyeron que se habia tratado de casos de
paludismo de aeropuerto (28,29)

En 2007 se publicd un caso de paludismo en un vardn de 30 afios que habia recibido un trasplante
hepatico procedente de un donante fallecido que habia presentado un episodio de paludismo tres
afios antes (30); y en 2010 y 2011 se han notificado casos adquiridos en el ambito hospitalario, en
pacientes que durante su hospitalizacion coincidieron con personas con paludismo (25).

En el afio 2010 las autoridades sanitarias de la comunidad auténoma de Aragdn notificaron un caso de
paludismo autdctono por P. vivax confirmado por laboratorio en una persona de 40 afios sin
antecedente de viaje a zona endémica y que no presentaba ningln otro factor de riesgo de infeccién
por el plasmodio. El caso residia en una zona de la provincia de Huesca donde habia sido identificado
el vector An. Atroparvus en localidades cercanas. En las cercanias de la residencia del caso habia
explotaciones porcinas donde el caso estaba expuesto a picaduras de mosquitos frecuentemente. La
investigacion entomoldgica realizada en la zona encontré presencia de plasmodium en mosquitos
estudiados (Javier Lucientes, comunicacidon personal). La transmision relacionada con aeropuertos fue
descartada debido a que la distancia al aeropuerto mas cercano son 100 km y las ultimas visitas a
aeropuertos realizadas por el caso habian tenido lugar en 2008 y 2009 (31).

En 2014, la Comunidad Auténoma de Madrid notificé dos casos de paludismo. Un caso congénito en
un recién nacido cuya madre habia viajado recientemente a una zona endémica. La madre comenzd
con sintomas una semana después del parto y, aunque el bebé estaba asintomatico, en las pruebas de
laboratorio se identificé P. falciparum. El otro caso fue un paludismo inducido (paludismo adquirido
por medios artificiales como transfusidon sanguinea, trasplante de érganos, jeringas contaminadas,
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etc.) causado por P. malariae en un hombre de 52 afios que habia sido sometido a un trasplante renal
y cuyo donante procedia de una zona endémica (32).

También en 2014, la Comunidad Autédnoma de Navarra notificé un caso de paludismo en un paciente,
no tenia antecedentes de viaje, ni hospitalizacidn, aunque previamente se habia diagnosticado en una
localidad frecuentada por el paciente, un caso de paludismo por P. vivax en una persona que
regresaba de una zona endémica. El estudio de genotipado indicd que la cepa encontrada en los dos
pacientes era idéntica. Se realizé un estudio entomoldgico por los lugares que frecuentaba el paciente
aunque no se logré detectar ningln ejemplar de anofelino (32).

B. EVALUACION DEL RIESGO PARA ESPANA

El objetivo principal de la evaluacién de riesgo es determinar cual es la probabilidad de que se
produzca transmisidon autdctona del paludismo, teniendo en cuenta que existe una amplia distribucidn
del vector y el parasito se reintroduce periédicamente en personas infectadas procedentes de paises
endémicos. El riesgo de transmision dependera de la poblacion de mosquitos y de su interaccién con
el hombre infectado, y el tamaiio de poblacion de mosquitos dependera, a su vez, de diversos
factores ecolégicos como son la temperatura, las lluvias y los principales cultivos de la zona. Se
evaluard cual seria el impacto en términos de morbi-mortalidad si esto ocurriera y cudles son las
posibles vulnerabilidades (33).

1. FACTORES CONDICIONANTES DE LA PROBABILIDAD DE TRANSMISION

El potencial malariogénico de un area viene determinado por tres factores: receptibilidad, infectividad
y vulnerabilidad.

1.1.PRESENCIA Y CARACTERISTICAS DE LOS VECTORES EN ESPANA

La receptibilidad de esta enfermedad se estudia a partir de la presencia, densidad y caracteristicas
bioldgicas de los vectores.

De las quince especies de Anopheles descritas en Espafa, el complejo An. maculipennis es el mas
importante desde el punto de vista de la enfermedad. De las 5 especies presentes en Europa que
componen en la actualidad el complejo “maculipennis”, sélo 2, An. atroparvusy An. labranchiae, han
tenido un papel destacado en la difusién de la enfermedad, en nuestro pais (34).

An. labranchiae, fue descrita Unicamente en el sur de Alicante y Murcia, era el transmisor mas efectivo
en gran parte de la Europa mediterranea, entre otros motivos, por su marcada antropofilia y endofilia.
Parece que el abandono de las practicas del cultivo de arroz en estas provincias del sudeste de Espafia
ha sido determinante en su desaparicion desde 1973 y estudios recientes han vuelto a constatar su
ausencia (35,36).

En cambio, An. atroparvus fue y sigue siendo una especie muy abundante y es, sin lugar a dudas, la
mas ampliamente distribuida en Espafia en estos momentos, considerandose de entre todas las
especies el principal vector potencial del paludismo en Espaia (ver mapa 3) (11).
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Mapa 3: Distribucion de An. atroparvus en la Peninsula Ibérica.

Distribucion A.atroparvus en la Peninsula Iberica

<

Fuente: Delacour S., Melero-Alcibar R., Aranda C. et al. Detailed maps of the Geographical Distribution
of the mosquitoes of Spain based on a literature review. Part Il: Genus Anopheles. The 5th European
Mosquito Control Association Workshop. Turin Italy (2009).

En los ultimos afios se han realizado estudios para comprobar la presencia del vector en zonas
tradicionalmente endémicas de la enfermedad. Entre los afios 2005-2009 se realiz6 un estudio en la
Comunidad Valenciana donde la mayoria de larvas de anofelinos fueron recolectadas en regiones del
interior de dicha Comunidad, en margenes de rio remansados y balsas de riego. Las densidades mas
elevadas se encontraron en el entorno de los rios Palancia y Mijares, y en las comarcas del norte de la
provincia de Alicante. An. atroparvus fue encontrado en pequeiias lagunas, charcos, acequias y
margenes de los rios, pero no en los arrozales donde se encontraba en el pasado. El uso continuado
de pesticidas y fertilizantes parece ser la razén por la que no se detecto (36).

Otros estudios de vigilancia de larvas de anofelinos realizados en Cartuja de Monegros y San Juan de
Flimen (Aragdn) en 2011, areas dedicadas al cultivo de arroz, demostraron la presencia de An.
atroparvus, en densidades muy elevadas durante los meses de verano (37).

En la Region del Somontano de Barbastro (Huesca), se recogieron larvas, entre los meses de junio a
octubre, en la zona del rio Cinca, la zona norte montafosa de los Pirineos y la zona sur dedicada al
cultivo de secano. An. atroparvus fue especialmente detectado en zonas transformadas en arrozales,
inundadas de forma artificial para este uso. En la zona del valle del Cinca los criaderos de An.
atroparvus estan muy cercanos a los asentamientos humanos (34).
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Para evaluar la posible influencia de las caracteristicas ecoldgicas del delta del Ebro en la transmisién
de la malaria se realizé en 2005 una monitorizacidon de An. atroparvus en la zona y se detecté en un
62% de las trampas. Los adultos de An. atroparvus se detectaron entre los meses de mayo a octubre,
con un periodo de deteccibn mdaxima entre junio y agosto, un descenso en septiembre y un
incremento en el mes de octubre (38).

Las condiciones para la transmisién efectiva del pardsito por el vector vienen determinadas por la
naturaleza y habitos vitales del mosquito y por elementos medioambientales. An. atroparvus es una
especie endofilica, pica en el interior de las construcciones y es muy zodfila, con preferencias por
animales domésticos. En condiciones de elevada densidad en los alrededores con asentamientos
humanos y déficit de animales, se alimenta del humano (11). Sus criaderos suelen localizarse en zonas
rurales, alejadas de los grandes nucleos urbanos (39) y pica al anochecer y durante las primeras horas
de la noche.

El aumento de las temperaturas acorta el desarrollo de las larvas y aumenta el nimero de crias.
Ademas el periodo extrinseco, tiempo desde que se infecta hasta que es infectante, también se
reduce. Las sequias ralentizan el curso de los rios, credndose remansos que aumentan los sitios de
cria. La temperatura Optima para el desarrollo del mosquito oscila entre los 20-272 y no hay
transmision a temperaturas inferiores a 152C (para P. vivax por debajo de 162y para P. falciparum por
debajo de 199C), ni tampoco si la temperatura supera de forma mantenida los 382C. Las picaduras
también disminuyen notablemente si la humedad relativa es inferior al 52%. No hay transmisién a
altitudes superiores a los 3.000 metros (40).

1.2.PRESENCIA Y CARACTERISTICA DEL HOSPEDADOR

En Espaia, el paludismo estd sometido a vigilancia e incluido en la lista de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria (EDO) desde 1964, afio en que Espaia fue declarada libre de paludismo por la
OMS. La serie histérica de 1980 a 2013 presenta una tendencia creciente (fig. 3). La gran mayoria de
los casos son importados (las excepciones se han descrito en el apartado 5.2 Situacion en Espafia), en
2013 se notificd el mayor nimero de casos, registrandose 582. La tasa bruta de incidencia de malaria
ese afio fue de 1,23 casos por 100.000 habitantes, superior a la de afios anteriores, en los que era
inferior al 1/100.000 (25).

De los 582 casos confirmados en 2013 se dispone de informacién individualizada de 518 casos de los
que el 64% son hombres, con una razén de masculinidad de 1,77. Por grupos de edad, el mds

numeroso es el comprendido entre los 31-40 afios que incluye al 36,8% de los casos (Fig. 4)(25).

Fig. 3: N2 de casos importados notificados a la RENAVE 1980-2013. Declaracion numérica.
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Fuente: elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia. Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
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Fig. 4: Casos de paludismo importados por grupos de edad y sexo 2013. RENAVE.
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Fuente: Elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia. Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

Por localizacién geografica la gran mayoria de los casos (95%) son importados de Africa, destacando
Guinea Ecuatorial, con 187 casos (36%), seguido de Nigeria (14%) y de Mali (13%) (25).

La distribucién temporal de los casos de malaria importados fue mayor entre los meses de julio y
septiembre, por los desplazamientos de la poblacién en verano, que coincide con el hecho de que en
los meses de verano hay mayor densidad del mosquito. En lo que se refiere al microorganismo
responsable, a la cabeza se halla P. falciparum que se detecté en el 86,7% de los casos, P. vivax en el
4,2%, P. ovale en el 2,5% y P. malariae en el 0,8%. En 43 casos (8,3%) no se determind la especie,
qguedando etiquetado el agente como Plasmodium spp. En 14 casos (2,7%) la parasitacion fue mixta
(25).

Entre los motivos de viaje de los casos notificados en 2013, el principal, 63%, fue visitar a la familia, un
16% de los casos viajaban por trabajo y un 5% lo hizo por turismo. Sesenta y seis casos (12%) eran
poblacién inmigrante con una estancia de mas de un afo en un pais endémico (25).

1.3.CIRCULACION DEL PARASITO

Otro de los aspectos que hay que tener en cuenta para evaluar si es posible la transmisién de
paludismo en Espaia es la infectividad, entendida como la posibilidad de que se desarrolle la forma
infectiva del parasito en el interior del mosquito. En este sentido la genética del vector es claramente
influyente y se ha demostrado que, poblaciones europeas de An. atroparvus, son capaces de
transmitir cepas asidticas de P. vivax (41) aunque afortunadamente son refractarias a cepas africanas
de P. falciparum (42).

La temperatura dptima para el desarrollo del pardsito dentro del mosquito es de 22-309, 252 para P.
vivax y 302 para P. falciparum. Las temperaturas minimas requeridas para el desarrollo del P. vivax se
alcanzan entre abril y octubre (40). Los estudios realizados en el delta del Ebro demostraron un riesgo
de transmisién de P. vivax por An. atroparvus entre los meses de mayo y octubre y detectaron que los
periodos en los que se cultivaba intensamente el arroz coincidian con unas temperaturas que
permitian el cierre del ciclo del vector (38).

2. VULNERABILIDAD

El cambio climatico y otras variables relacionadas con las modificaciones medioambientales, incluidas
en el concepto de cambio global, han demostrado tener un impacto en la transmisién de
enfermedades infecciosas vectoriales causadas por diferentes microorganismos, entre ellos la malaria.
También afectan a la vulnerabilidad de la poblacién a la enfermedad y a su capacidad para responder
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a ella. En esas otras variables se incluiria la globalizacién, la transformacion del habitat, el cambio del
uso del suelo, la modificacién del ciclo del agua, la pérdida de biodiversidad, la capacidad de adaptarse
a ecosistemas urbanos de especies previamente ausentes o la propia introduccién de nuevos quimicos
en la naturaleza, consecuencia de la actividad humana en los mecanismos fundamentales de
funcionamiento de la bioesfera (40).

Los estudios que tratan de modelizar los efectos del cambio climatico en la distribuciéon de la malaria
en el mundo tienen ciertas limitaciones en lo relativo a la cuantificacién del cambio climatico
antropogénico ya que muchos determinantes de la transmisién de la enfermedad no han sido
incluidos por el momento en muchos de estos modelos, como son la poblacién y el movimiento del
vector, el desarrollo tecnoldgico, el control del vector y la enfermedad, la urbanizacién y el uso del
suelo (43). Por lo tanto, no sélo los factores medioambientales, sino también los socioecondémicos
pueden convertir a la poblacién mds susceptible y afectar a la vulnerabilidad de nuestro pais frente a
la posible reemergencia de la enfermedad.

Uno de los factores sociodemograficos determinantes del cambio global es la urbanizacién. Los
lugares de cria del vector estaban situados en areas rurales lejanas de las zonas urbanas habitadas vy,
hace afos, era la poblacién rural la que tenia mas probabilidad de contacto con el vector. Hoy en dia,
la urbanizacién de los extrarradios y de zonas rurales, esta favoreciendo el contacto entre el humanoy
el plasmodio (43).

Otro de los factores que se relacionan con la reemergencia de la enfermedad es el incremento del
comercio internacional que puede acarrear la importacidn de vectores exdticos desde lugares remotos
(aunque aqui esta presente) y los movimientos de poblaciones, por razones de turismo, trabajo o
inmigracion, que importan enfermedades desde zonas endémicas. Los casos de paludismo importado
son cada vez mas frecuentes en nuestro pais debido al aumento de los viajes a paises endémicos
(inmigracion, turismo, cooperacidn o negocios). Las personas que vivieron en zonas endémicas y que
ya no estdn en contacto con el parasito han perdido la inmunidad y se deben adoptar las medidas
necesarias de proteccién. De hecho, como se refleja en el apartado anterior, la mayoria de los casos
en Espafia ocurren en personas que vuelven a sus paises de origen a visitar a sus familiares. En los
afios recientes, es un hecho el gran incremento de poblacién inmigrante en busca de trabajo, lo cual
puede aumentar la probabilidad de transmisidn al posibilitar el contacto entre el humano infectado y
el mosquito que circula por una parte importante del pais (43).

Por tanto, la vulnerabilidad de la poblacién depende también del nimero de casos portadores de
gametocitos durante el periodo de circulacién del vector. En Espafia la malaria es una enfermedad de
declaracion obligatoria en el nivel central. Anualmente se notifican cerca de 600 casos de malaria
importada (25). El sistema sanitario en nuestro pais puede diagnosticar y tratar rdpidamente estos
casos importados, y deberia evitar el posible contacto entre el vector y los casos para minimizar la
posible dispersion del parasito por los mosquitos.

Asi, el riesgo de transmisidn depende de la poblacidon de anofelinos existentes en un area y de su
interaccion con la poblacién humana. Esta poblacién de mosquitos depende, como ya hemos dicho, de
factores ecoldgicos pero también de factores socioculturales y econémicos como son el uso del suelo,
el comportamiento del humano o el conocimiento local de la malaria que determinan el conocimiento
del ciclo de vida del mosquito y cdmo se debe aplicar este conocimiento al desarrollo de unas
adecuadas medidas de control. A su vez, este riesgo de transmision difiere del riesgo de enfermedad,
factor intrinseco de la poblacién que depende de factores relacionados con las caracteristicas que
pueden hacer a la poblacién mas susceptible como son la edad o el nivel inmune que, a su vez,
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también se ven afectados por factores socioecondmicos y socioculturales que influyen en el nivel de
riqueza de un pais y en el estado de salud.

En la siguiente tabla (tabla 1) se pueden ver los factores que afectan a la vulnerabilidad del pais y de la
poblacién ante la reemergencia de la enfermedad:

Tabla 1: Factores que afectan a la vulnerabilidad del pais y de la poblacion.

Vulnerabilidad

Factores que influyen

Accion probable

Efecto esperado

Globalizacion

Aumento de viajeros
internacionales
(turistas e inmigrantes)
procedentes de areas
endémicas de malaria

Introduccion del parasito
esporadicamente en
territorios donde esta
descrita la circulacién del
vector a través de casos
importados.

Posible aparicidn de
casos autdctonos en
las zonas con

presencia de vector

Aumento del comercio
maritimo, aéreo vy
terrestre internacional
con zonas donde existe
el vector competente

e Introduccién de vectores
en puntos de entrada

e Introduccién del parasito
a través de vectores
infectados

e V\ectores presentes
en nuevas zonas
geograficas

e Aumento dela
probabilidad de
transmision si el
vector llega
infectado o
contacta con
personas infectadas

Cambio climatico

e Aumento de la
temperatura

e Humedad

e Lluvias

e Aclimatacién a nuestro
entorno de especies de
anofelinos exdticas

e Aumento de la amplitud
de los periodos de
actividad del vector

e Acortamiento de los
ciclos de reproduccion
del vector y aumenta su
densidad

e Acortamiento del
periodo de incubacién
extrinseco y aumento de
la tasa de reproduccion
del parasito

e Aumento del contacto
con el humano

Si hay una mayor
poblacién vectorial y
se introduce el
pardsito aumenta la
probabilidad de
transmision

e Desplazamiento de
las isotermas en
Espana

Aumento de las zonas
geograficas en donde se
dan las condiciones
climaticas para el
establecimiento del
mosquito

Al estar presente el
mosquito, si se
introduce el parasito
aumentan las zonas de
riesgo con
probabilidad de
transmision
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Factores
sociodemograficos

y
medioambientales

Aumento del tipo de
viviendas y espacios
de ocio donde se
facilita la exposicion
al vector en los
momentos del dia
en los que mas
circula ( anochecer)
Habitos
socioculturales: ocio
al aire libre

Aumento del n2 de
viviendas en las zonas
geograficas donde el
vector esta presente.
Aumento de la tasa de
contacto

Si se facilita el
contacto entre
humano y parasito,
aumenta la
probabilidad de
transmision

Enfermedad
emergente en
Espafia

Escasa experiencia
en el manejo de la
enfermedad. Escasa
inmunidad al no
estar circulando el
parasito

Retraso en la
identificacion y el
diagnéstico de casos
importados

Deteccidn tardia de los
casos y posibilidad de
que el vector se
infecte de un caso
importado

Escasa
coordinacion
intersectorial para
hacer frente a la
lucha antivectorial

Pocos programas
integrales de control
vectorial

Escasa
comunicacion del
riesgo a la poblacién

Escasa vigilancia de la
presencia del vector

Aumento de la
densidad de vectores.
Si se introdujera el
parasito aumentarian
las probabilidades de
transmision local.

3. IMPACTO

El dltimo caso de paludismo autdctono en Espafia se notificd en 1961, por tanto, la poblacién espafiola
es mayoritariamente susceptible al paludismo al no existir la inmunidad adquirida por contacto con el
pardsito, ya que ésta se pierde con el tiempo.

Los casos que en la actualidad se detectan en Espafia son casos importados en personas que
adquirieron la infeccién en paises donde la infeccion es endémica. Del alrededor de 500 casos que se
notifican anualmente, 16-17 casos aproximadamente son por P. vivax.

El impacto en la poblacidn en términos de morbi-mortalidad estd determinado por la gravedad de la
enfermedad, condicionada por el parasito implicado en la infeccidon. Los casos de paludismo
importado son detectados, diagnosticados y tratados en el sistema sanitario oportunamente.

Dado que el vector existente en Espafia es, en principio, competente para la transmisién de P. vivaxy
teniendo en cuenta que el numero de casos importados con infeccién por este parasito es muy
reducido (no llega al 5% del total) la probabilidad de que se establezca la transmisién autdctona de la
infeccidon en Espafia es muy baja. También es importante sefialar que en ninguno de los casos se
encontré transmisién secundaria.

La situacion actual viene definida por la presencia de anofelinos sin paludismo, y los datos hasta ahora
disponibles indican que esta situacion continuara en un futuro préximo.
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C. CONCLUSIONES

Espafia se encuentra situado en una situacidon geografica con una latitud apropiada y un clima que
favorece la amplia distribucion del mosquito vector y que el ciclo esporogénico del parasito se
complete, sin embargo, el riesgo de reemergencia de la malaria en Espafia se considerada muy bajo.

Para que se produzca transmisiéon autdctona en Espafia, un caso importado tiene que ser picado
durante su periodo infectivo por el vector apropiado. Esta situacién se puede ver favorecida por el
hecho de que el nimero de viajeros espaioles a paises en donde el Plasmodium es endémico ha
aumentado en los ultimos afios y que la poblacién residente en Espaiia procedente de paises que son
o fueron endémicos tiene una percepcion errénea de seguridad cuando regresan a sus paises de
origen por periodos cortos de tiempo. El nimero de casos importados se incrementa dado que la
inmunidad se pierde con el tiempo. Por lo tanto, es fundamental reforzar la vigilancia epidemiolégica
de la enfermedad de forma que haya una deteccidn precoz de los casos de malaria importada, y se
adopten las medidas de proteccidén personal para que el vector circulante no adquiera el parasito.

Todos los viajeros a paises endémicos deberian recibir informacién para tomar medidas de prevencién
y proteccién personal.

En cualquier caso, la probabilidad de contacto entre el hospedador infectado y el vector es muy
limitada en Espaia, en buena medida como consecuencia del reducido nimero de casos importados
anuales, especialmente por P. vivax. Por ello, aunque el vector estd bastante extendido por la
geografia espanola, la probabilidad de que las personas con infeccidn por P. vivax se encuentren con el
vector apropiado durante el periodo de parasitemia se considera que es muy baja. Ademads, dado el
desarrollo de la salud publica y del sistema sanitario en Espafia, cuando se ha detectado una
transmisién local no se han detectado casos adicionales

En base a todo esto, se deduce que el riesgo de transmisidn autéctona del paludismo en Espaiia es
muy bajo.

A pesar de esta baja probabilidad de emergencia de la transmision de la malaria, es importante incidir
en una adecuada vigilancia epidemiolégica y entomolégica.

D. RECOMENDACIONES

- Reforzar la vigilancia epidemioldgica para detectar, investigar, diagnosticar y tratar de forma
inmediata los casos que puedan aparecer. Reforzar las medidas de reduccidn del contacto
entre la persona infectada y el vector.

- Establecer planes autonémicos o locales en los que participen expertos competentes en
entomologia médica, vigilancia epidemiolégica y control de mosquitos para prevenir la
aparicion de casos de malaria autéctona en dreas con alta capacidad receptiva.

- Vigilar sistemdticamente la poblacién vectorial potencialmente transmisora del parasito en
nuestro pais, especialmente en las antiguas regiones paludicas. Llevar a cabo estudios para
analizar la ecologia y entomologia de las areas histéricamente endémicas para evaluar los
factores que condicionan la probabilidad de transmisidn de la enfermedad en la actualidad.

- Revisar y asegurar que las medidas de control vectorial efectivas son conocidas y estan
disponibles para su aplicacién en caso necesario.
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- Reforzar las medidas de control del vector en las proximidades de los puertos y aeropuertos.

- Generalizar el uso de mosquiteras por parte de los enfermos en dreas con presencia del
vector, para disminuir la posibilidad de contacto.

- Reforzar los mecanismos de comunicacién para garantizar que toda persona residente en
Espaia, cuando vaya a viajar a paises endémicos, visite las consultas del viajero para recibir
informacidn actualizada sobre las medidas de prevencién indicadas para la zona visitada, y
sobre la importancia de acudir al sistema sanitario en caso de aparicion de sintomas a su
regreso.

- Mantener las medidas de control para el cribado de paludismo en donaciones.
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