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EL CONTROL DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

INFORME DE UN GRUPO DE ESTUDIO

CONVOCADO POR EL DIRECTOR DE OPS/OMS

12-15 de abril, 1977 -Washington, D.C.

INTRODUCCION

En cumplimiento de las resoluciones de los Cuerpos Directivos relati-

vas al desarrollo del progr_m_ antimalárico en las Américas, el Director de

la Oficina Sanitaria Panamericana convocó a reunión a un grupo de estudio en

Washington, D.C., del 12 al 15 de abril de 1977.

En la sesión inaugural, el Dr. Héctor R. Acuña, Director de la Ofici-

na Sanitaria Panamericana, dio la bienvenida a los participantes y manifestó

que las recomendaciones de este prestigioso Grupo orientarian la futura po-

lírica y estrategias de la Organización Panamericana de la Salud y de la

Organización Mundial de la Salud en la Región de las Américas. Indicó que

era preciso introducir cambios en la lucha contra la malaria y que estos ha-
bían sido señalados en la II Reunión de Directores de los Servicios de Mala-

ria de las Américas, así como en las reuniones de 1975 del Com/t Ejecutivo

y del Consejo Directivo de la Organización. Esta necesidad se reflejaba en

el documento técnico "Orientaciones sobre el Futuro Desarrollo del Programa
de Malaria en las Américas", preparado en 1976.

El Dr. Acuña expresó su preocupación ante la situación de la malaria,

el estancamiento de algunos programas y el deterioro en ciertas áreas. Aun-

que todavía no se ha encontrado una solución adecuada para los problemas de

resistencia del vector y del parásito ni para los problemas relacionados con

ecología humana, se estima que las actividades antimaláricas pueden ser me-

joradas si se profundiza en el conocimiento epidemiológico, se distribuyen
mejor los recursos y se utilizan más eficaz y eficientemente los servicios
de salud.

El Dr. Acuña señaló que el progr_m_ de prioridad más inmediata en las

Américas es el de la extensión de los servicios de atención primaria de la

salud hasta lograr la cobertura total, y que los Gobiernos de las Américas
tendrán que reconocer la urgente necesidad de incluir las actividades anti-

maláricas en dichos servicios. Debe tenerse en cuenta que, en la Región de

las Américas, de 1957 a 1976 se invirtió en los programas antimaláricos
1,000 millones de dólares. Hubo que organizar una estructura operacional

que abarca extensas zonas rurales, la que también debería utilizarse en los
nuevos programas prioritarios.

El Dr. I. D. Ladnyi, Subdirector General de la OMS, dio la bienvenida

a los participantes en nombre del Dr. Halfdan T. Mahler, Director General

de la OMS, y expresó el deseo de que las deliberaciones del grupo de estudio
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fueran fructíferas. Apoyó lo expresado por el Dr. Acuña en relación con

el resurgimiento de la malaria como grave problema de salud pública y la
necesidad de adoptar un enfoque flexible al utilizar los métodos conven-

cionales y clásicos para reducir la tasa de transmisión de la enfermedad

y aliviar el sufrimiento.

Después de las palabras de los Drs. Acuña y Ladnyi, el Grupo eli-

gió por unanimidad al Dr. Lee M. Howard como Presidente y al Dr. Rogelio
Valladares como Relator.

Cada uno de los temas del programa fue presentado junto con un

documento de trabajo, por un participante. Luego se examinó el tema y

se preparó un resumen de los puntos más importantes.

Se celebraron siete sesiones plenarias: la inaugural, cuatro se-

siones de trabajo para estudiar los temas del Programa y las dos últimas
para examinar, redactar y aprobar recomendaciones.

La Reunión se clausuró el 15 de abril de 1977 a las 11:30 a.m.

En las páginas siguientes se presenta un resumen de los documentos

de trabajo y de las discusiones» así como las conclusiones y recomenda-
ciones.



- 3-

A. RESUMEN DE LOS DOCUMENTOS DE TRABAJO

I. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE LA MALARIA EN LA REGION*

Al final de la década de los años 50 todos los países de la Región

de las Américas, donde existía malaria, organizaron programas para su
erradicación.

Los criterios establecidos entonces se basaron en un método prin-

cipal de ataque con insecticidas de acción residual, la cobertura del 100%

de localidades y casas del área malárica, un sistema de evaluación epide-

miológica dirigido al descubrimiento del último caso de malaria, y en con-

seguir la interrupción de la transmisión de la totalidad del área maláriea

en un tiempo limitado.

En los primeros años de la década de los 60 se obtienen éxitos en

extensas áreas de la mayoría de los países, pero también en este período

comienzan a descubrirse serios problemas que se agudizan desde el comien-

zo de la década de los años 70. Ciertas áreas regresan de consolidación

nuevamente a ataque, en otras tienen que suspenderse las operaciones por-
que el financiamiento, incluso aumentado de algunos países, no alcanza a

cubrir las necesidades de la mayoría de los programas.

Desde 1969 cuando la 22a. Asamblea Mundial de la Salud recomendó

que la OMS junto con los países revisaran sus programas de malaria para

adnptarlos a una estrategia más flexible y a las condiciones epidemioló-

gicas y socioeconóm/cas de cada país, en las Américas fueron revisados

con esta finalidad la mayoría de los programas.

En 1975 se celebra la II Reunión de Directores de los Programas de

Malaria de las Américas, organizada por la Oficina Sanitaria Panamericana
por mandato de sus Cuerpos Directivos, donde se muestra en forma muy cla-

ra el deterioro de la situación epidemiológica y se insiste en la necesi-

dad de introducir cambios en la política y estrategia de los programas;

como consecuencia se empiezan a observar cambios de los criterios rígidos

de erradicación. En 1976, algunos países inician la aplicación de métodos

complementarios o substitutivos de los insecticidas con el propósito de

mejorar el control de la malaria.

De acuerdo con los resultados obtenidos y la situación epidemioló-

gica actual en las Américas, los países pueden clasificarse en tres

grupos:

El Grupo I, donde la erradicación de la malaria se ha certificado

en la totalidad de los países o territorios, est_n incluídos: Cuba, Chi-

le, Dominica, Estados Unidos (continental), Granada y Carriacou, Guadalu-

pe, Islas Vírgenes, Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Santa Lucía, y Tri-
nidad y Tabago. Durante 1976 continuaron libres de transmisión.

* Basado en el Documento de Trabajo: RM/i "AnAlisis de la SituaciOn Actual de

la Malaria en la Región", del Dr. Silvio Palacios, Jefe, Malaria y Otras

Enfermedades Parasitarias, División de Control de Enfermedades, OPS/OMS,

Washington, D.C., EUA.
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En el Grupo II se incluyen las unidades políticas en donde la si-

tuación epidemiológica ha evolucionado favorablemente, como resultado de

las medidas aplicadas: Argentina, Belice, Costa Rica, Guayana Francesa,

Panamá, Paraguay, República Dominicana y Zona del Canal.

El Grupo III comprende Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Sal-

vador, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Perú, Suri-

nato y Venezuela. En la mayoría de estos países hay áreas en fase de con-

solidación y de mantenimiento donde los problemas se limitan a casos ira-

portados y a focos residuales bien definidos. Sin embargo, en todos ellos
todavía hay áreas en la fase de ataque.

El Dr. Palacios hizo un análisis de la situación, presentando país

por país.

Considerando la situación epidemiológica de cada grupo de los países

de la Región y comparando los casos registrados en 1974, 1975 y 1976, se

observa que el deterioro de la situación epidemiológica toma caracteres

importantes en las áreas en fase de ataque del Grupo III, que representan

en estas áreas y en esos años el 30.2, 28.8 y 28.2% de habitantes del total

de la población del área malárica original.

Puede hacerse una apreciación continental de los problemas que en-

frentan los programas de malaria, comenzando por la resistencia fisiológica

y de comportamiento de vectores a los insecti=idas y la resistencia del
P. falciparum a la cloroquina. -

Estudios realizados en varios países han demostrado que cuando la

resistencia está presente en áreas con persistencia de la transmisión,

ella no constituye la única causa que Origina el problema. Existe persis-

tencia en áreas donde los vectores son susceptibles a los insecticidas,

pero que es originada por otros factores epidemiológicos y antropológicos.

La población de las áreas con resistencia de vectores a los insecti-

cidas representa el 20% del total de habitantes de las áreas maláricas de

los países afectados.

Desde 1960 se conoce en las Américas la resistencia de P. falciparum

a la cloroquina y es un fenómeno que está muy extendido en Colombia y Bra-

sil. También está presente en algunas áreas de Guyana, Panamá, Surinam,
Venezuela y recientemente se han descubierto casos de resistencia en el nor-

te de Ecuador y en la Costa de Guayana Francesa. En las áreas donde existe

el problema, los casos que presentan resistencia son en su mayoría R-I.
Continúan las investigaciones con pruebas de susceptibilidad "in vitro" a
nivel continental.

Factores antropológicos, características culturales diversas, colo-

nizaciones, construcción y mantenimiento de represas y sistemas de riego y

construcción de caminos, son algunos ejemplos de problemas relacionados con

la conducta humana que contribuyen con mucha frecuencia a la persistencia
de la transmisión.
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En lo que se refiere a financiamiento y utilización de recursos debe

mencionarse un aspecto decisivo para el futuro y es que, geográficamente la
malaria no estuvo ni está uniformemente distribuída, pero la mayoría de los

programas generalmente han distribuído sus fondos de manera uniforme en to-
da el área malárica. Por lo expuesto resalta la necesidad de profundizar en

el conocimiento epidemiológico para una nueva distribución de fondos de acuer-
do con la realidad epidemi0lógica y con la factibilidad técnica, operativa y
económica.

Desde 1957 se han invertido en los programas de malaria de las Améri-

cas E.U.A.$ 1,018,889,0OO de los cuales 81.6% corresponde a los Gobiernos

Nacionales y 18.4% a la Ayuda Internacional.

Los criterios rígidos de la metodología tradicional de los programas
de malaria están en proceso de transformación hacia una flexibilidad opera-

tiva con mejores fundamentos epidemiológicos, socioeconómicos, de salud y

de recursos disponibles en cada país.

La Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial

de la Salud y sus Cuerpos Directivos han fomentado esos cambios y entre los

sucesos importantes merecen destacarse la II Reunión de Directores de los

Programas de Malaria de las Américas, en abril 1975, (Gobiernos y OPS/0MS),

celebrada en Quito, Ecuador; la Reunión sobre Métodos de Lucha Bioambiental

contra el Paludismo, (PNUMA/0MS) en diciembre, 1975, celebrada en Lima,

Perú; y la preparación del Documento Técnico de OPS/OMS "Orientaciones sobre

el Futuro Desarrollo del Programa de Malaria en las Américas", abril, 1976,

del que se han recibido comentarios positivos de los países en relación a

su aceptación y aplicabilidad.

Varios países de las Américas han iniciado nuevos planes de operacio-

nes basados en un mayor conocimiento epidemiológico y en estudios operativos
para la aplicación de métodos combinados de control.

La Organización está realizando esfuerzos para conseguir mejorar la

formación de personal porque no se podrán obtener cambios favorables sin

un importante componente de enseñanza.

El concepto clásico de formación de malariólogos ha sido modificado.
En 1976 se dictó el primer Curso Internacional de Salud Pública con Enfasis

en Malaria y Otras Enfermedades Paras/tarjas, en la Escuela de Salud Públi-

ca de México; el segundo curso comenzó en febrero de 1977. Un Seminario

Internacional de actualización sobre Control de Mosquitos con la participa-

ción de los Ingenieros Jefes de Operaciones de Campo de los programas de

malaria, se celebró en Calif0rnia y El Salvador, con ayuda financiera de

AID/E.U.A. En Brasil, se celebró un Curso de Entomoepidemiología en la

Escuela de Salud Pública de Sao Paulo, para entomólogos; este Curso se repe-

tirá en 1977. Venezuela, en 1976, completó su XXXII Curso Internacional de

Malariología y Saneamiento Ambiental en Maracay.
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En el campo de la investigación se han hecho estudios de susceptibi-

lidad de los parásitos a los medicamentos y de vectores a los insecticidas,
identificación de especies locales de peces larvívoros y ensayos de campo.

Resalta la iniciación en 1977 de dos proyectos de nivel regional, uno de

ellos con la ayuda de AID/E.U.A., relacionados con la utilización de mode-
los animales en la producción de antígenos de plasmodios humanos, estudios

de susceptibilidad del parásito a las drogas y ensayos clínicos con nuevos
medicamentos antimaláricos.

A la mayoría de los programas de malaria de la Región, se les ha dado

también la responsabilidad de otros programas de salud, tales como tripano-
somiasis americana, esquistosomiasis, filariasis incluyendo oncocercosis,

leishmaniasis, pian y Aedes ae_. La estructura de los servicios de ma-

laria y su capacidad operativa en las áreas rurales es un excelente recurso
para el desarrollo del programa de extensión de la cobertura de los servicios
de salud.

En resumen, en este informe se analiza la situación difícil que en-

frentan los programas de malaria en las Américas. Existen en la Región

cuatro tipos de áreas en relación con el estado actual de la malaria:
a) de erradicación certificada; b) de evolución favorable; c) con situación

estacionaria; y d) con deterioro manifiesto.

Donde se interrumpió la transmisión existe un Sistema de Vigilancia

Epidemiológica para impedir el restablecimiento de la endemia, pero existe

el peligro, cada vez mayor, de que estas áreas se reinfecten por el incre-

mento de vías de comunicación y de migraciones.

En las áreas que todavía tienen una evolución favorable, la estrate-

gia tradicional ha demostrado ser efectiva; sin embargo, debe aplicarse

rigurosamente para cortar la transmisión antes de que se produzcan proble-
mas técnicos.

Donde la situación es estacionaria o se ha deteriorado, se debe

profundizar en el conocimiento epidemiológico y pueden utilizarse métodos
combinados, con o sin insecticidas, siempre de acuerdo con la realidad epi-

demiológica y la factibilidad técnica, operativa y económica. Estos méto-
dos combinados significarán una inversión mayor y exigirán además la parti-

cipación de especialistas de otras disciplinas.

En áreas donde los métodos disponibles en la actualidad no son efi-

caces, habrá que plantear objetivos más limitados, tales como evitar la

mortalidad por malaria, controlar los brotes y estudiar con mayor profun-

didad las causas de la persistencia. Los métodos de control biológico y
genético del vector, todavía están lejos de su aplicabilidad práctica.

En cuanto a recursos de los programas de malaria es necesario mejorar

su distribución, obtener ayuda financiera complementaria y participar en
otras actividades de salud.
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Se reconoce la necesidad de ampliar los conocimientos de los pro-
fesionales que actualmente trabajan en los programas de malaria hacia
salud pública y otras enfermedades parasitarias. La escasez de entomó-

logos de nivel universitario es otro grave problema; es urgente formar
más entomólogos e incorporarlos a los progra.ms de malaria y otras en-
fermedades parasitarias.

Estamos ante un problema especialmente complejo que no ha podido

resolverse hasta el momento. La malaria sigue produciendo mortalidad y
la morb£lidad se mantiene alta en numerosas áreas endémicas.
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2. EL COSTO DE LA MALARIA Y SU CONTROL EN RELACION CON LA REALIDAD

SOCIOECONOMICA*

La malaria ocupa un lugar destacado entre las enfermedades tropi-
cales endémicas. Hace 20 años la incidencia anual de la enfermedad se

estimaba en 250 ,dllones de casos y 2.5 mill0nes de personas morían de

malaria cada año. Hoy día se estima que la m0rtalidad anual por malaria

en todo el mundo es inferior a un millón, pero la conquista esperada de

esta enfermedad sigue siendo un sueño no realizado.

El programa mundial de erradicación de la malaria fue adoptado
oficialmente en 1955 por la Octava Asamblea Mundial de la Salud. En 1957

se iniciaron programas de erradicación en todos los países maláricos de

las Américas y en Europa, así como en la mayoría de los de Asia y 0ceanía.

En la actualidad, cuando llegamos al término del segundo decenio de nues-

tra gran empresa internacional de lucha contra la malaria, los resultados

no son satisfactorios. Incluso si pudiera justificarse el concepto ori-

ginal de erradicación de la malaria, se llega a la conslusión de que con

la tecnología de salud pública muy avanzada se pueden obtener los resulta-
dos previstos solo cuando las condiciones socioeconómicas son apropiadas

para introducirla.

Mucho desalientan los indicios de reaparición de la malaria en

algunos países. La importación de la malariaj como una de las enfermeda-

des tropicales hoy día frecuentes en Europa, los Estados Unidos y otras

regiones de la zona templada del globo, es objeto de preocupación cada
vez mayor.

La opinión general es que la erradicación de la malaria debe ser

el objetivo final; ello representa una inversión a largo plazo por el

efecto total sobre la salud y sus beneficios s0cioeconómicos. Los progra-
mas de erradicación de la malaria que ofrecen buenas perspectivas deben

proseguirse con vigor con el fin de alcanzar la meta establecida. En

los países donde la erradicación no parece ser factible debido a la insu-

ficiencia de servicios básicos de salud, las actividades de control de la

malaria pueden constituir una fase de transición prolongada para futura
iniciación de un programa de erradicación.

Los objetivos del programa antimaláric0 en un plan nacional de

salud podrían destacar las metas siguientes: I) el/minar o reducir Sustan-

cialmente el número de defunciones causadas directa o indirectamente por

la malaria; 2) eliminar, o por lo menos reducir en grado considerable, la
morbilidad por malaria y disminuir el efecto de enfermedades o condicio-

nes (v.g. malnutrición, anemia) relacionadas indirectamente con la mala-

ria; 3) mejorar el rendimiento del trabajo y el poder adquisitivo de po-

blaciones especialmente rurales (que viven en regiones maláricas), 4) evi-
tar la pérdida de cosechas agrícolas y de la producción industrial debido

* Basado en el 0 ocumento de Trabajo RM/2: '_Eicosto de la Malaria y su
Control en relación con la realidad socioeconómica", del Dr. Leonard J.

Bruce-Chwatt, Wellcome Museum of Medical Sciences, Londres, Inglaterra.
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a la escasez de mano de obra o a su menor eficiencia; 5) mejorar la salud
de madres embarazadas expuestas a la malaria; 6) disminuir la proporción

de niños con bajo peso al nacer y de defunciones neonatales; 7) reducir
los gastos relativos al tratamiento de la malaria y a la atención médica

general; 8) mejorar, la asistencia escolar; 9) aprovechar la tierra que no
podía ser cultivada por intensa malaria, debido a la ausencia de colonos;
y IO) bonificar nuevas regiones del país con fines de desarrollo industrial.

De todas las enfermedades humanas, la malaria es la única que ha

sido objeto del mayor número de intentos por cuantificar sus efectos ad-
versos directos e indirectos sobre el desarrollo socioeconómico.

En fecha reciente se realizaron en Sri Lanka y en Paraguay algunos

intentos por estimar el efecto económico de la malaria en un país tropical.

Ambos estudios demostraron que trazar la influencia de un solo factor a

través de toda la maraña del mundo económico real es una tarea complicada.

Las enfermedades no afectan a las personas de la misma manera en todos

los aspectos de su vida diaria.

Según la opinión general actual, cualquier endemia generalizada,

y la malaria en particular, tiene un profundo efecto socioeconómico sobre

el país. Sin embargo, se presentan enormes dificultades para evaluar ese
efecto en términos monetarios.

En 1959 la OMS realizó un intento por estimar el costo de la erra-

dicación de la malaria en todo el mundo, a base del costo aproximado en

las áreas maláricas de cada Región de la OMS, de las operaciones de rocía-

miento con insecticida seguidas de operaciones de vigilancia, suponiend0

que el costo de estas representaba 75% de las operaciones de rociamient0.

Esta estimación altamente presuntiva representaba el costo total de la

erradicación de la malaria de EUA$ 1,691 millones. Hoy día es evidente

que esta cifra correspondiente a 1961 reflejó una enorme subestimación,

ya que según otro cálculo provisional realizado dos años más tarde, la
cantidad ya era $200 millones más elevada.

Gabaldón (1972), en su magistral examen de los problemas de la

reaparición de la malaria en los países latinoamericanos, señaló que en

nueve de estos se gasta en actividades de salud menos de EUA$ 5.00 per
cápita por año y de esta cantidad, menos del 5%, o sea EUA$0.25, en
actividades antimaláricas.

Mucha preocupación están causando los costos cada vez mayores de

las campañas antimaláricas. Ello fue señalado por Palacios (1975) en su
reciente e ilustrativo estudio sobre los principales problemas en la Re-

gión de las Américas, y por García Martín y Nájera (1973). En 1973 la
crisis del petróleo hizo aumentar en forma espectacular el costo de todas

las materias primas. Poco después, el precio del DDT aumentó 2.5 veces y

el del malatión se quintuplicó en comparación con el precio anterior a
ese año.
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Por consiguiente, en muchos programasantimaláricos en países en
desarrollo se experimentan dificultades para obtener cantidades suficien-
tes de insecticidas y se reduce el consumo previsto de estos. Debido en
parte a este hecho, la malaria ha reaparecid0en numerosas zonas tropica-
les en desarrollo.

No se necesitan más pruebas para demostrar que con la erradicación
o aún con un grado considerable de control de la malaria se logra una reduc-
ción significativa de la tasa de defunción directa o indirecta relacionada
con esta infección.

En Guyana, Newman (1965) llegó a la conclusión de que como resulta-
do de la erradicación de dicha enfermedad en la densamente poblada zona
del litoral, la tasa bruta promedio de defunción se había reducido en alre-
dedor de una tercera parte. Esto fue confirmado ampliamente por Giglio1_i.
(1974).

En Guatemala, como consecuencia del c0ntrol de la malaria en el
decenio de 1960, disminuyó en un 20% la tasa bruta de defunción, y en
todas partes se ha observado un efecto similar.

Los niveles de salud y de educación influyen sobre la situación
económica, a la vez que esta influye en aquéllos. En los países en desarro-

llo no pueden elevarse dichos niveles si no se produce más riqueza para
lograrlo; por otra parte, es igualmente necesario elevar más esos niveles

para incrementar la producción económica, ya que la mala salud y la igno-
rancia son factores poderosos que contribuyen a mantener a la gente en
la indigencia.
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3. RECIENTES ADELANTOS EN INVESTIGACION DE LA MALARIA Y PERSPECTIVAS

PARA EL FUTURO PROXIMO*

Durante los _itimos 20 a_os la 0rganizaciOn Mundial de la Salud

ha estimulado y asistido a numerosos investigadores para que emprendan
estudios sobre la malaria; en ese lapso se concertaron alrededor de 800

acuerdos contractuales de servicios relativos a temas de investigaciOn

especlficos. En ese campo hubo, en realidad, una verdadera explosiOn de

información, ya que en los últimos 25 años se publicaron mas de 15, OO0
artlculos sobre diferentes aspectos t_cnicos de la enfermedad en diversas

publicaciones periOdicas del mundo.

Desde el inicio del programa de erradlcaciOn de la malaria, dos

temas principales relacionados con el rector han ocupado la atenciOn de

los profesionales de salud p_bllca y de las revistas especializadas: la
susceptibilidad de las diferentes especies de anofeles a los pesticidas

de diverso tipo de aplicaciOn y la introducciOn de agentes biolOgicos para
controlar a los vectores.

Con respecto al problema creado por la resistencia de una especie

particular de anofeles, se han investigado muchos aspectos relacionados

con el mismo, tales como la resistencia cruzada, la velocidad de selecci0n

dentro de una especie particular bajo presiOn, etc., y se ha hecho un in-

ventario del estado de suscepti5ilidad-reslstencia de todos los vectores

de malaria conocidos de diferentes partes del mundo.

Sin embargo, el malari0logo que presta servicios en el terreno debe

ser orientado para que sepa cu&nto tiempo mas puede seguir usando un insec-
ticida despuSs de manifestarse la resistencia.

También se ha progresado en cuanto a la genética del mosquito. Las

t_cnicas desarrolladas han permitido identificar no solo especies afines,

sino también variantes genéticas que son de particular importancia y utili-

dad en el estudio de la capacidad transmisora de varios complejos de espe-
cies de vectores.

En los últimos 20 aros gran parte de las investigaciones se han

dedicado al estudio de un posible control genético y biolOgico de los

diptero-nematOceros en general y de algunas especies de anofeles en

particular. Los resultados de todos estos estudios indican que los prin-

cipios aplicados son validos, pero que es preciso proseguir las investiga-

ciones y que las técnicas no pueden ser usadas de inmediato en los progra-
mas antimalaricos.

*Basado en el Documento de Trabajo RM/3:Recientes adelantos en investigaciÖn de

la malaria y perspectivas para el futuro prOxlmo, del Dr. Tibor Lepes,
Director de la Divisi5n de Malaria y Otras Enfermedades Parasitarias

de la OMS, Ginebra, Suiza.
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Los estudios bionOmicos que se llevaban a cabo en este terreno han

sido practicamente abandonados por los ent0mblogos, sobre todo en lo que se
refiere a los "vectores secundarios".

Se considera que se necesitaran otros estudios bionOmicos para de-

terminar el papel que pueda desempeñar en la transmisi6n de la malaria

cualquier especie de anofeles de una zona.

Los malari6logos cl_sicos prestaban considerable atenci6n al com-

portamiento de la poblaci6n humana, pero actualmente se debe ir un paso

mas all&, pues ya no es sblo necesario estudiar el problema de la exposi-
ci6n a la infeccl6n sino tmnbi_n la manera y los medios de obtener la par-

ticipaci6n de la comunidad.

Nuestros conocimientos acerca de la vida de los plasmodios se han

ampliado considerablemente, de modo que ahora es posible estudiar la ul-

traestructura del parasito y la probable funcl6n de las diferentes organe-
las en relaciÔn con el metabolismo.

Otros aspecto que ha suscitado interés es el cultivo "in vltro"

de plasmodios.

Trager y sus colaboradores han logrado e stablecer la proporciOn

correcta de CO2 y 02 para mantener el cultivo "in vitro". Esto representa
un notable adelante y desde el aflo pasado varios laboratorios mantienen

cultivos "in vltro" de P. falclparum y P. kn0wlesi. Los estudios sobre la
posibilidad de infectar diferentes especies de monos y simios con especies

humanas de plasmodios permitieron infectar slmios con P. falciparum, pero
el acontecimiento mas importante ha sido, sin duda, la susceptibilidad del

Aotus trivirgatus a las cuatro especies humanas de plasmodlos, lo cual con-

tinúa siendo el mejor modelo tanto en quimioterapla como en irraunizaciOn.

La cuesti6n de la susceptibilidad del huésped humano es muy comple-

ja, como ha quedado claramente demostrado con el descubrimiento del deter-

minante del grupo sangulneo de Duffy y el hecho de que las personas en las

que el determinante del grupo sanguíneo de Duffy es negativo son resistentes
a las infecciones por P. vivax.

Por muchos decenios se tuvo conocimiento de las diferentes cepas

de ciertas especies de plasmodios, pero las observaciones acerca de las

mismas fueron en su mayor parte de naturaleza cllnica y epldemiol_glca.

Es preciso alentar a los investigadores de los palses malarlcos a que hagan

numerosos cultivos para aislar el parásito a fin de determinar hasta que

punto se trata de cepas diferentes.

El progreso de la quimioterapia ha sido notable. Ha quedado bien
establecida la actividad de las sulfonamidas de acciOn prolongada (entre

las cuales hay varios analogos de la sulfadoxlna, las sulfonas y las sul-
fallnas) en combinacibn con la pirlmetamlna y su utilización en la quimio-
profilaxis de la malaria.
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En cuanto a la preparaciOn de nuevos medicamentos antimal&ricos,
en el programa del Ej_rcito de los Estados Unidos se estudiaron más de

300,000 compuestos, después de lo cual se elaboraron cuatro grupos de

compuestos sumamente prometedores. Uno de estos compuestos, la meflo-

quina, está ya en las etapas mas avanzadas de las pruebas cllnicas y

prácticas sobre el terreno y la experiencia ha demostrado que reemplazar_

adecuadamente a la cloroquina en aquellas zonas donde el P. falciparum
es resistente a este medicamento.

Hay todavla algunos aspectos que requieren más investigaciones

b_sicas, por ejemplo: los mecanismos de resistencia de cepas de P.

falciparu _ a la cloroquina; la preparaci6n de formulas farmaceOticas
que permitan la liberaci6n lenta de primaquina, que aumentarla conside-

rablemente la utilidad de esa droga en la quimioprofilaxis de la malaria;

y en las Arcas donde se usan bastante las 4-aminoquinolinas deberlan

efectuarse ensayos "in vitro" de resistencia a la cloroquina.

En los últimos 15 años se ha comprendido mucho mejor la reacci5n

inmunolOgica que sigue a la transmisiOn natural de una infecciOn y se ha

avanzado bastante en la determinaciOn de la reacciOn inmunol_gica (o mejor

dicho, en la determinaci6n de la experiencia del huésped humano con infec-

ción malárica), así como en la òeteccibn de las consecuencias inmunopato-

lbgicas (o sea, en la formaci5n de complejos inmunoI5gicos que pueden ocu-

rrir en ciertas infecciones por P. malarlae), y finalmente, en la prepa-
raci6n posible de agentes inmunizantes.

La serologla de la malaria ha progresado en alto grado y se han

ideario varias t_cnicas para el serodiagn5stico de esta enfermedad, tales

como la prueba indirecta de anticuerpos inmunofluorescentes (IF), la prue-

ba de hemaglutinaciOn indirecta (HAI), la prueba de precipitina en gel y

el ensayo de inmunoadsorbentes unidos a enzimas (ELISA). Aunque ninguno

de estos ensayos determina espec_ficamente la inmunidad individual, todos

ellos son muy valiosos en la seroepidemiologla de la malaria, sobre todo
en las etapas avanzadas de los programas de lucha contra la enfermedad,o

para examinar posible donantes de sangre. Estas t_cnicas muy Otiles para

confirmar cllnicamente casos sospechosos de malaria en áreas end_micas

entre personas que han estado expuestas por cierto tiempo a infecciOn y

han recibido una quimioprofilaxis incompleta.

Las investigaciones llevadas a cabo hasta ahora muestran que la
inmunización contra la malaria es factible. En los resultados se señalan

los aspectos principales que es preciso estudiar y los numerosos problemas

que deberán resolverse en lo que se refiere al mejoramiento cuantitativo
de los cultivos "in vitro", la separaciOn de merozoitos libres en especies

no sincrÔnicas como _P. falciparum, la elaboraciOn de un coadyuvante ade-
cuado, el problema de la conservaci5n de merozoitos libres, etc.
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Se cree, sin embargo, que el renovado inter@s por la malaria y
la creación del Programa Especial de la 0MS de Investigaciones y Adies-

tramiento en Enfermedades Tropicales impulsar&n e intensificar&n muchas

investigaciones b_isicas. A1 mismo tiempo, habr& que realizar muchas otras

que realizar muchas otras investigaciones aplicadas para combatir exitosa-

mente la malaria con los medios actuales y mas estudios epidemiolOgicos

para elaborar ro@todos que permitan obtener la mayor ventaja posible de estos
medios. Fundamentalmente estas investigaciones deberán ser responsabilidad

de cada pals, pero la OMS debe prestar su c0operaci0n t@cnica a los Gobier-

nos de los palses maláricos facilit_ndoles conocimientos especializados y

contribuyendo al adiestramiento de nacionales, a la elaboraci0n de protocolos

de estudio y a la evaluaciSn de los resultados.
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4. INVESTIGACIONES SOBRE CONTROL DEL VECTOR Y LUCHA CONTRA LA MALARIA*

Tradicionalmente la 0MS ha concedido gran importancia al análisis y

a la evaluación de los plaguicidas químicos y a la elaboración de métodos

eficaces y seguros para el control químico de los vectores. Esta labor,

que se lleva a cabo en estrecha colaboración con la industria y una vasta

red de laboratorios, servicios de investigación práctica de la OPS/OMS y

proyectos nacionales, comprende siete etapas consecutivas de evaluación,
la última de las cuales - en el caso de los plaguicidas contra la malaria -

consiste en operaciones en gran escala y evaluación epidemiológica. Lamen-

tablemente, desde hace varios años el progreso en el análisis y la evalua-

ción de nuevos insecticidas de acción residual para el rociamiento intra-

domiciliario ha sido muy limitado por dos motivos importantes: primero,

porque la industria en vista del rápido aumento de los gastos de investiga-

ción y desarrollo, no desea invertir sumas importantes en la producción de

nuevos plaguicidas para los cuales tal vez no haya gran demanda y en la lu-

cha contra la malaria el mercado no es amplio; y segundo, porque la OMS ya

no cuenta con recursos para llevar a cabo evaluaciones en gran escala.

Con respecto a los productos químicos de acción residual para apli-

cación intradomiciliaria, hay varios en consideración que han llegado a la

etapa IV (la de evaluación en viviendas especialmente construídas con tram-

pas de salida.) y solo uno con excelentes perspectivas: un piretroide rela-
tivamente nuevo y de suma eficacia que podría usarse en dosis muy bajas y

cuyo margen de inocuidad para los mamíferos está investigándose.

La situación con respecto a los larvicidas químicos es mucho mejor,

pues abundan en el mercado insecticidas de tipo convencional para ese fin

y, además, es posible mejorar bastante las formulaciones con miras a obte-

ner un insecticida de acción más prolongada y de menor peligro para otros

organismos y para los usuarios. Por otra parte, en el mercado se consiguen

dos reguladores del crecimiento de insectos, y a estos seguramente se ana-

dirán otros nuevos productos químicos del mismo tipo, que presentan un

amplio márgen de inocuidad para los vertebrados y la mayoría de los organis-

mos a los que no están dirigidos.

En la lucha biológica mediante la aplicación masiva de microorganis-

mos, las investigaciones han estado paralizadas por largo tiempo. El inte-

rés se ha concentrado en media docena de microorganismos, a pesar de haber-

se reconocido sus limitaciones. Estos microorganismos actuarán, sobre todo,
como larvicidas, destruirán las larvas de Anofeles mucho más lentamente que

los larvicidas químicos, y probablemente no serán más persistentes que estos.

Actualmente se da prioridad a las investigaciones sobre inocuidad, pero tam-

bién se prestará bastante atención a la conservación de cepas, la producción

masiva, el almacenamiento, los problemas relacionados con las formulaciones,
etc., y todo esto llevará varios años.

* Basado en el Documento de Trabajo RM/4: "Investigaciones sobre Control

del Vector y lucha contra la Malaria", del Dr. Jacques Hamon, Director de

la División de Biología y Control de Vectores de la OMS, Ginebra, Suiza.
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Desde hace algunos años ha aumentado el interés por utilizar peces y

se han reanudado estudios que habían sido abandonados un cuarto de siglo

atrás. Entre las numerosas especies citadas en la literatura, Gambusia

affinis es la única de eficacia comprobada en casi toda clase de condicio-

nes de trabajo, pero solo en unas pocas ocasiones se evaluó epidemiológica-
mente su efecto sobre la transmisión de la malaria.

Los resultados de los limitados intentos de utilizar los peces lar-

vívoros de la naturaleza en la lucha contra la malaria han sido parcialmente
satisfactorios. Una de las mayores dificultadeB radica en que la dinámica

de población de casi todas las especies de peces se rige por mecanismos re-

lacionados con densidad, de modo que es difícil producirlos en masa y man-

tenerlos naturalmente en número bastante elevado para garantizar un buen

control de las larvas de los vectores de malaria. Pese a esto, deberán

estimularse dichas investigaciones dondequiera que sea posible, pues en los

países donde no se ha introducido Gambusia affinis, estos peces son menos

objetables desde el punto de vista del ambiente.

Los recursos limitados de la 0MS han obligado a esta a interesarse

solo parcialmente por los estudios genéticos de los vectores de malaria.

A pesar de la generosa asistencia brindada por el Gobierno de los Estados

Unidos durante varios años, las investigaciones que la OMS llevó a cabo o

ayudó a realizar raras veces alcanzaron la etapa de ensayos prácticos muy

modestos y los resultados no fueron muy alentadores.

Los estudios sobre la relación entre complejos de especies vectoriales

y el parásito transmisor de la malaria han progresado bastante bien desde

hace algunos años. Estos estudios son de gran utilidad porque sirven para

interpretar mejor las observaciones hechas sobre el terreno, pero raramente

conducen por sí mismos a la elaboración de mejores métodos de lucha.

Cuando los recursos profesionales y financieros lo han permitido,
algunos países han continuado realizando estudios biológicos sobre vectores

bajo la acción de insecticidas o en condiciones normales. Tales estudios

podrían contribuir en buena medida al mejoramiento de los métodos para com-

batir los vectores y es evidentemente necesario intensificarlos.

Desde un punto de vista general, es dudoso que la biología de vec-
tores y las investigaciones sobre su control produzcan cambios en la direc-

ción de la lucha contra la malaria. Es posible que aparezcan más insecti-

cidas de acción residual en el mercado y que se elaboren muchos larvicidas

nuevos. Probablemente, los agentes de control biológico substituirán a los

agentes químicos o se combinarán con ellos. En el futuro y en ocasiones
especiales el control genético y la aplicación de volumen ultrabajo de

insecticidas desde el suelo o desde el aire, etc. podrán ser útiles para

complementar esta labor. Sin duda, el control ambiental de vectores volverá

a adquirir la importancia que tenía en el pasado. Es innegable, pues, que

la nueva estrategia deberá fundarse en el mejor uso de los medios y en un
nuevo examen de los objetivos.
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Se necesitan especialistas de salud pública de criterio amplio y

extender el adiestramiento a los médicos y demás profesionales. La si-

tuación es mucho más difícil para los entomólogos y en algunos países

para los ingenieros sanitarios, pues los universitarios que no se han
recibido en medicina pocas veces tienen tantas oportunidades como los mé-

dicos para hacer carrera en el Ministerio de Salud. Pocas personas de
talento se sienten atraídas hacia esas actividades, en tanto que tienen

oportunidades mucho mejores en las universidades, Ministerios de Agri-

cultura, de Obras Públicas, etc. El trabajo en equipo imprescinòible

para aplicar la nueva estrategia implica la preparación de competentes

profesionales entomólogos e ingenieros sanitarios que conozcan a fondo

los problemas generales de la biología y el control de vectores, la con-
taminación y administración del ambiente, análisis de costo-eficacia,

la economía, etc. Esto también implica perspectivas convenientes para

la carrera de aquellos especialistas.
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5. ORGANIZACION Y METODOS PARA LA HAXIMA UTILIZACION DE LOS RECURSOS
EN LA LUCHA CONTRA LA MALARIA*

El presente tema reviste suma importancia porque se concentra en

los problemas operacionales y administrativos, exigiendo elevado nivel

de pragmatismo y raclonalizaciSn, en la búsqueda de esquemas logísticos

y operacionales que resulten en una compatibilizaci5n ideal de rendimien-
tos y costos.

Los programas de lucha o control, aunque menos ambiciosos, implican

plazos de operaciOn mas largos, demandando tambi&n la acumulaci5n de recur-

sos considerables, ya que pretenden de cualquier forma la erradlcaci6n como

meta final, debiendo asegurar una reducci6n constante y progresiva de los

índices de transmisi5n, sin lo cual serlan descontinuados por inoperantes.

Sin embargo, en malaria, o se invierte o se estanca y retrocede.

No se trata de una enfermedad contemplativa, sino por el contrario, muy

dinámica, que coloca bajo un serio riesgo las poblaciones sin protecciOn,

incluyendo aquellas que ya no tienen mas inmunidad por haber perdido el
contacto con los parAsitos» como consecuencia de la acci5n de un programa

bien sucedido y que retrocedl5.

En las $reas de mantenimiento y de consolidaciOn» apenas con opera-

ciones de vigilancia epidemiolÙgica, no se siente mas el impacto de la malaria
y ello induce muchas veces a las autoridades a excluir de la prioridad finan-

ciera recursos del programa que serían invertldos en esa vigilancia, lo que
ya ha causado funestas consecuencias en diversos palses.

En lo que concierne a las Areas de diflcil trabajo y de bajo rendi-

miento operacional por problemas ecolSgicos, t_cnicos o administrativos, se

hace necesario insistir a veces impacientemente para mantener el flujo de

recursos. La imposibilidad de fijar con anticipaci5n los plazos para el t_r-

mino final del programa, no justifica que se dejen las poblaciones afectadas

a merced de morbilldad y mortalidad por malaria cuando la primera puede llegar

a alcanzar una incidencia entre 75 a 8070, destruyendo la salud y la vitalidad,
principalmente en las fajas et_rias mes j5venes.

Un programa de erradlcaci5n o control de la malaria, con apoyo admi-
nistrativo y financiero satisfactorio y constante debería en las _reas mas

dlficiles, lograr los objetivos establecidos ya que no reduce simplemente la

incidencia, sino que la limita a ciertos focos. Todos los malariOlogos estAn
de acuerdo en este punto.

*Basado en el Documento de Trabajo RM/5: "Organizaci5n y m_todos para la m_txima

utillzaciSn de los recursos en la lucha contra la malaria", del Dr. Ernani G.

Fernandes da Motta, Superintendente, Superintendencia de Campaf_as de Salud,

Ministerio de Salud, Brasilla, D.F., Brasil.



- 19 .

En los palses de recursos financieros limitados el programa de

malaria, cuando está individualizado, autSnomo y con costo elevado, tal
vez deba ser reformu lado para adecuarlo a nuevas condiciones administra-

tivas y financieras, con el fin de que se ajuste a fSrmulas que, en el

sector salud puedan preservarle sus metas y su operacionalldad.

Tal procedimiento está de acuerdo con las altas decisiones de las

Oltimas Asambleas y Conferencias de la OMS y de la OPS, que tuvieron la
iniciativa de sugerir la adecuaciSn de cada programa a la realidad nacio-

nal vigente en cada pals, mediante la selecciSn de nuevas prioridades y
la redistribuclOn de recursos, de tal forma que las ftreas de dif[cil ope-

raciOn no sean deterioradas, al dejar poblaciones flageladas por malaria

hipe rend_mlca.

La experiencia brasileña es rica en enseñanzas adquiridas a través

de largos años de continuo trabajo, durante los cuales fueron probados m0-

delos diferentes para perfeccionar la metodologla, reducir los costos y

obtener mejores rendimientos. Muchas fallas se cometieron antes de llegar

a un buen grado de maduraciSn. Actualmente creemos que se consigui6 un
modelo de buena calidad, con parte sOlidamente implantada y con otra en

imp lantaciOn.

La historia del control de la malaria en el Brasil se remonta a

más de 50 años. Durante ese período se adoptaron varias formas de estruc-

tura orgánica hasta que se descubrí6 el DDT y se establecí0 el DNERU (De-

partamento Nacional de Control de Endemias Rurales). Ya en 1958 se orga-
niz6 dentro del DNERU una campaña antimal_rica nacional en 1965 se indepen-

diz5 como instituciOn autOnoma. Mas tarde, se establecí0 SUCAM (Superin-

tendencia de Campa_las de Salud P_blica) en la que se integraron diversos
organismos encargados del control de endemias.

El programa de erradicaci5n de la malaria del Brasil modifico su

estrategia desde que se comprobO que no todas las _reas respondlan de igual

manera ni con la misma rapidez a las medidas uniformes de ataque, en virtud

de las caracterlsticas geográficas, epidemiolOgicas y socioeconOmlcas pecu-
liares de cada área.

El _rea de erradicaci5n a corto plazo, con 1.8 millones de km2 re-

presenta 2670 de la superficie mal_trica del pals y posee 34 millones de habi-

tantes, que corresponden al 79% de la poblaciOn total que vive en la citada

superficie. El área de erradicaci0n a largo plazo, con 5.I millones de km2

y 9.1 millones de habitantes, corresponde, respectivamente, a 74% y a 21% de
los totales del área mal_rica brasilera.

La nueva estrategia se fundamenta en la flexibilidad y diversifica-

ci5n operacional para racionallzaciOn de las acciones, de acuerdo con las

caracterlsticas epidemiolOgicas de cada área, con el objetivo de alcanzar la

intensidad, perfeccionamiento y complementaciSn de las medidas de ataque y

de las actividades de vigilancia epidemlolOglca, para facilitar y acelerar

la obtenci0n del objetivo final.
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Como resultado de la racionalizaciOn de las operaciones antes men-

cionadas con base epidemiol5gica, ha sido posible liberar recursos sin per-

Juicio de las actividades de combate a la malaria, para ser utilizadas en
otras actividades de la SUCAM.

En las &teas bajo vigilancia, la p0blaci5n de 32 millones de habi-

tantes representa, 7_¿ del total de las Areas mal_ricas del pals. La po-

blaci5n en las _reas en fase de ataque es 12.7 millones de habitantes, o
sea 28% del local.

Los mayores focos de malaria est_n localizados en la Amazonia, cuya

regi5n contribuyó con 89% de los casos registrados en 1976 en todo el pals.

La participación de personal de la malaria en otros programas de

salud y en acciones de interés del Gobierno se inició en la Amazonia.

En el segundo semestre de 1970, el Programa de Erradicación de la
Viruela utilizó la estructura de la malaria para realizar la vacunación de

toda la Amazonia y esa misión se llevo a cabo con _xito.

Aún en 1970, el mismo personal participo del "Censo General del Brasil",

a través de los guardas de epidemiologla, realizando en poco espacio de tiempo,

el censo de población de la mayor parte del interior del Amazonia, exactamente

en los lugares de dlflcil acceso.

En la campaña contra la meningitis meningocócica (1975) se empezó a

inmunizar en masa a la población del Brasil debido a la creciente situación

epid@mica en el pals; el programa se completo con todo _xito y antes del plazo

previsto de lO meses se habla vacunado a 80 millones de habitantes con vacuna
bivalente A _¿ C.

El actual programa de combate a la enfermedad de Chagas tuvo sus bases

t_cnicas y operaclonales revisadas en 1975, con fundamento en la experiencia

del programa de malaria.

En las &reas con superposición de las dos endemias, se vienen reali-
zando ciclos alternos de DDT y BHC, por el mismo personal de campo. Después

del segundo a_to de actividad (1976) este 0ltimo programa ya se extiende al 60%

del _rea endémica, nunca alcanzada anteriormente.

La aparición de focos de leishmaniasis cut&nea y muco-cut_nea en el

litoral del Nordeste brasilero (1975, 1976), ha movilizado personal de SUCAM

existente en el Area, con experiencia anterior en la campaña de malaria, para
el combate a los vectores a través de rociamientos domiciliarios.

La oncocercosis en el Brasil constituy5 un descubrimiento reciente, y

la SUCAM esta coordinando los trabajos de investigación (1975, 1976), que se
desarrollan con la participación de t_cnlcos de otras instituciones.



-21 .

El personal de entomologia de malaria se está preparando para rea-

lizar trabajos de campo ligados a otras endemlas (enfermedad de Chagas,

esquistosomiasis, leishmaniasis).

Para la notificaci6n de casos de hanseniasis, la DivisiÔn Nacio-

nal de Dermatologla Sanitaria promovi0, durante los interciclos de rocía-

miento, el adiestramiento intensivo del personal de campo para esta tarea.

Inicialmente, se preparo el personal de las unidades de la Amazonia que
ya viene realizando la notificaci6n hace algunos aros.

Considerando el nO_nero insuficiente de unidades de los servicios

generales de salud y la gran dispersiOn de las poblaciones por el inte-

rior de la Amazonia, la obtenci5n de datos de nacimientos y de muertes

aún es muy deficiente; en una tentativa de recoger esta informaciOn,

la SUCAM ya realizo una encuesta en la mayorla de los municipios de los
Estados de Amazonas y Pará.

En cooperaci0n con el Ministerio de Agricultura durante un ciclo

de trabajo, la SUCAM realizo el censo de las propiedades rurales de la

Amazonia también a lo largo de los itinerarios de los equipos de rocía o

miento. Un trabajo semejante fue desarrollado para atender al Minis-

terio de EducaciOn y Cultura con respecto a la situaci0n de las unidades
escolares en el interior de la Amazonia.

Más recientemente, debe señalarse la participaci5n de la SUCAM

en el PIASS (Programa de Interiorizaci6n de las Acciones de Salud y

Saneamiento), coordinado por el Ministerio de Salud, que tiene por ob-
jetivo dotar las localidades hasta con 20. O00 habitantes, de una red de

unidades simpliflcadas de salud.

Finalmente, la integraci0n de programas para combatir graves

endemias es viable y factible y constituye un excelente y alentador
procedimiento para aprovechar con eficacia y en forma racional los
recursos en la lucha contra la malaria.
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6. COBERTURA DE LOS SERVICIOS GENERALES DE SALUD EN AREAS RURALES

Y SUS RELACIONES CON LOS PROGRAMAS DE MALARIA*

La extensión de cobertura de los servicios de atención médica no es
un hecho nuevo ni reciente.

Lo reciente, nuevo y trascedente en este proceso de ampliar la co-

bertura de la atención médica, es el reconocimiento expreso de que no se
podrá atender las necesidades de atención a la enfermedad si se espera ha-

cerlo con profesionales universitarios de la medicina y el reconocimiento,

también expreso, de que en estas circunstancias, un personal auxiliar puede

cumplir funciones médicas elementales de diagnóstico y tratamiento, dentro

de un limitado campo de afecciones que afligen con mayor frecuencia y daño

a las poblaciones no urbanas. Este reconocimiento expreso ha sido de orden
universal, pues no solo se ha producido en la mayoría de los países en

desarrollo, sino en cierta forma también en los países desarrollados. No

solo han sido los Ministerios de Salud y los Gobiernos, sino también las

instituciones profesionales y gremiales de carácter privado.

Son variados los esquemas que cada país ha venido desarrollando;

desde la utilización de "semi-médicos con 2 o 3 años de estudio después

del bachillerato hasta los "médicos descalz0s" designados por la comunidad

entre sus propios miembros, trabajadores de la brigada cuya función compar-

ten con la del cuidado médico, sin adiestramiento formal previo y con amplia

libertad para el empleo de los medios terapéuticos. Cada esquema y cada
tipo de personal probablemente válido para su propio sistema de vida, su

propia cultura y régimen político.

Aparte del objetivo operacional de extender la posibilidad de cuidar

a las poblaciones desatendidas, ha habido una evolución en cuanto a la fina-

lidad de la misma de este programa y las funciones de sus agentes.

Frente a la necesidad primaria de alivio y curación de la enfermedad

para evitar sufrimiento, inhabilitación y muerte, allí "donde no llega el

médico" surgió la solución de una "medicina simplificada", como se la llama

en Venezuela, pero de una medicina integral en el sentido de que las medidas
preventivas y las curativas han de ir juntas y que la promoción genérica de

la comunidad es parte esencial de la conservación de la salud.

E1 resultado es que el agente del programa de atención médica primaria

se transforma en un multidisciplinario agente de cambio y desarrollo, y deja

de ser solo el auxilio de quien sufre. Deja de ser lo que la gente humilde
espera de é1 y busca en é1 para convertirse en un ser de funciones tan múlti-

ples y muchas de ellas tan distantes de las necesidades sentidas por la

* Basado en el Documento de Trabajo: RM/6 "Cobertura de los servicios generales

de salud en áreas rurales y sus relaciones con los programas de malaria" por

el Dr. Rogelio Valladares, Jefe, Salud Pública Internacional, Ministerio de
Salud y Asistencia Social.
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comunidad que solo responden a una grandiosa concepción teórica (por lo

mucho que le cabe) que pretende que la antigua ley de la distribución del
trabajo ya no es funcional.

Dentro de estos variables esquemas, objetivos y funciones, son

muchos (por no decir la totalidad) los países de la Región de las Américas

donde se hacen esfuerzos para llegar a ofrecer un servicio sanitario míni-

mo a toda la población que hasta ahora no lo ha tenido. Pero ¿cuál es la

realidad? ¿Cuál es siquiera la cobertura teórica que se ha alcanzado con

toda la red o niveles de servicios de salud en nuestros países?

Hemos de reconocer, además, que existen áreas y poblaciones cuyas

condiciones ecológicas, sociales y culturales constituyen obstáculos, to-

davía no superados, para el desarrollo de cualquier infraestructura de

salud y para las cuales habrá que aplicar esquemas diferentes.

En más de una oportunidad, se ha estudiado y puesto en práctica la

delegación de la responsabilidad de ciertas actividades antimaláricas en

los servicios generales de salud existentes en un área determinada. Este

esquema funcionó y funciona con regularidad y eficacia y tiene, además,

la ventaja de poner en contacto directo a los funcionarios de malariol0gía,

aislados en su "especificidad" y los de los servicios generales diluíd0s

en su "generalidad".

El Noveno Informe del Comité de Expertos de la OMS, en Paludismo,

trae una muy buena definición de lo que se entiende por "infraestructura

sanitaria" o red de centros periféricos, en manos de personal auxiliar

cuyas funciones se describen casi a perfección en el aparte 2.2.6 del
mencionado informe. En el subtítulo 2.2 "La infraestructura sanitaria",

podríamos encontrar todos los elementos esenciales para establecer una
efectiva coordinación de las actividades antimaláricas con los servicios

generales en áreas rurales.

Con la excepción de la lucha antivectorial propiamente dicha, espe-

cialmente las operaciones de rociamiento que exigen una minuciosidad en

el planeamiento y en la ejecución, dentro de itinerarios geográficos y

temporales prefijados, se admite que los servicios generales deben parti-

cipar en las demás actividades y muy especialmente en las fases de conso-

lidación y de ataque.

A nivel americano, el informe de los seminarios sobre la Misión de

los Servicios Generales de Salud en la Erradicación de la Malaria (1964 y

1965) a pesar del esfuerzo que hacen sus redactores para demostrar

que estos servicios tienen una misión importante (y a veces definitiva co-

mo en la fase de mantenimiento), se muestran muy "verticalistas" y "erradi-

cacionistas" y de todas sus páginas surge la desconfianza en lo que pudie-

ran hacer de eficaz los servicios generales de salud en los programas de
erradicación de la malaria.
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El autor señaló a la atención del Grupo diversos asuntos relativos

al tema, como los siguientes:

- El papel importante que pueden y deben desempeñar los servicios

generales de salud en los programas de control de la malaria.

- Las actuales limitaciones en cobertura de los servicios de aten-

ción sanitaria primaria.

- El hecho de que la coordinación y la cooperación entre los servi-
cios de malaria y los de atención sanitaria primaria no ha reci-

bido de ninguna de las dos partes el estímulo necesario.

- El costo del personal especializado dedicado exclusivamente a

malaria con el objeto de mantener el control de esta enfermedad,

lo que es difícil de justificar.

- La necesidad de estudiar en cada área malárica el problema local

con el objeto de definir estrategias para cada área y determinar

las funciones del personal.

- El hecho de que la cooperación, coordinación, responsabilidad y

"espíritu de cuerpo" no funcionará efectivamente a nivel local

si no es expresión de similar actitud a los niveles superiores
de los Ministerios de Salud.

- La prioridad necesaria en el planeamiœmto y funcionamiento de

los servicios de atención primaria de la salud para dar cobertu-

ra total a la población rural.

- Donde no existe infraestructura alguna y es poco probable su

establecimiento en fecha próxima, la implantación de sistemas

especiales de penetración en áreas geográficas remotas cultural-

mente difEciles puede servir de base para la ampliación futura

de la infraestructura de salud. En estos casos, sin embargo, el

sistema de penetración no debe estar dirigido a atender a un

solo problema de salud, sino abarcar aquéllos que, además de ser

prioritarios por el daño que hacen a la población, sean vulnera-

bles a las medidas de que se dispone para combatirlos.
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B. RESUMEN DE LAS DELIBERACIONES

La presentación de los temas por los oradores y las discusiones

subsiguientes constituyeron la base para formular las conclusiones y

recomendaciones que fueron aprobadas por unanimidad.

I. Análisis de la situación de la malaria en la Región

Se analizó la calidad de los datos epidemiológicos disponibles so-

bre morbilidad y mortalidad. En los programas de malaria se obtiene inf0r-

mación epidemiológica mediante la detección activa y pasiva de casos, la

que se complementa con encuestas epidemiológicas.

Los datos recopilad0s son suficientes para determinar la distri-

bución de casos de malaria y el origen de las infecciones. Se reconoció

que con el actual sistema de evaluación no se puede conocer la gravedad
de la enfermedad. La elevada morbilidad no va necesariamente acompañada

de una elevada mortalidad, aunque en algunas áreas se registró elevada

mortalidad durante las epidemias causadas por una cepa de P. falciparum
resistente a la cloroquina. Se discutió el problema de la interrupción

temprana de las actividades antimaláricas así como los problemas asociados

con el financiamiento insuficiente del programa.

Como ejemplo se citó un país donde recientemente, debido a una
decisión de orden político, se suspendieron las actividades antimaláricas

y como resultado de ello se manifestó una grave epidemia.

Se analizó la relativa importancia de los problemas que afrontan

los programas antimaláricos. Los problemas técnicos constituyen obstáculos

en algunos programas, pero podrían considerarse como de importancia secun-

daria. La resistencia del rector a los insecticidas y la resistencia del

parásito a los medicamentos ant/maláricos en realidad plantean problemas,

pero estos no se generalizan ni se extienden con rapidez. Aunque los pre-

supuestos para combatir la malaria han sido aumentados, los incrementos

han sido más que compensados con los precios cada vez más altos de los

insecticidas y medicamentos y gastos de operación. Es esencial contar

con apoyo financiero, pero este por sí solo no puede resolver la variedad
de problemas.

Se señaló el menor consumo de DDT en los programas antimaláricos
en los últimos cinco años. En 1972 se utilizaron en los programas 7,754

toneladas métricas de DDT (100%), mientras que en 1976 solo se utilizaron

4,249. Se mencionaron varios motivos a los que se debe esta disminución,

especialmente al alza de precios, el uso de moneda local para comprar mate-

riales importados después que UNICEF y otros organismos descontinuaron su
apoyo a los programas, la substitución de insecticidas debido a la resisten-

cia de los vectores al DDT y reducción de las áreas de rociamiento por moti-

vos epidemiológicos.
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Hubo acuerdo general en que el pr0blema fundamental era el de

adoptar una decisión política, que es de importancia vital para el éxito

del programa. En cuanto al apoyo financiero, si bien algunos países ne-

cesitan más fondos para realizar un programa mntimalárico eficaz, se ha

reconocido también que deben ut_lizarlos mejor a base de criterios epide-

miológicos.

El grupo señaló que a fin de aplicar la nueva estrategia, para la

que es preciso flexibilidad en los métodos de control, de conformidad con

las condiciones y recursos epidemiológicos de la localidad, se necesita

más personal técnico. En algunos casos los problemas no pueden resolverse

con los métodos establecidos. Es indispensable realizar más investigacio-

nes, especialmente de carácter operacional.

Se reconoció que a fin de satisfacer las necesidades de los nuevos

programas antimaláricos, tanto en lo que respe=ta a personal operacional
como de investigación, es esencial conceder mayor atención al adiestra-

miento de personal recién contratado así como a la reorientación del per-

sonal antiguo.

Se subrayó que si se utilizara el método ecológico para controlar

la malaria, como parte de un programa o de programas más amplios tendien-

tes a combatir enfermedades con características epidemiológicas similares,

se aceptarían mejor las actividades antimaláricas.

También se señaló la necesidad de que la comunidad participe más

eficazmente, asunto que al parecer ha sido descuidado.

La situación de la malaria ha sido estable en los últimos años si

se considera a la Región en su conjunto. La incidencia de la enfermedad

aumenta en algunos países y disminuye en otros y el número total de casos

varía muy poco de un año a otro. Se prevé que en numerosas áreas maláricas
habrá que mantener el control durante muchos años a fin de reducir la inci-

dencia de la malaria hasta lograr un nivel bajo que permita continuar el
desarrollo social y económico.
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2. El costo de la malaria y su control_ en re!ación con la realidad
socioeconómica

Durante la segunda sesión de trabajo se puso de relieve el hecho

de que en todo programa de salud se necesita aplicar un criterio para me-

dir el grado de éxito en relación con objetivos bien definidos. Se ha
intentado cuantificar los efectos adversos directos e indirectos de la

malaria sobre el desarrollo socioeconómico mediante la disminución de la

morbilidad y mortalidad, pero el verdadero alcance de los aspectos econó-
micos de la salud es mucho más amplio. Se tropieza con enormes dificul-

tades para evaluar dichos efectos en unidad monetaria.

Se señalaron varios parámetros para medir el costo de la malaria

y su control y se reconoció que todos ellos tienen un valor relativo, co-

mo lo menciona en su informe el Dr. Bruce Chwatt. Sin embargo, se señaló

que los hallazgos de esos estudios, a pesar de sus defectos, eran muy im-

portantes para los economistas y los planificadores de la salud.

Tomando como ejemplo las pérdidas agrícolas como las experimentadas
últimamente en Sri Lanka, se señaló como causas de estas pérdidas las difi-

cultades para medir las consecuencias de la malaria en contraste con los

fenómenos meteorológicos. ¿En qué grado intervino cada una de las causas?

Ninguno de los participantes se atrevería a asignar valor monetario

a las vidas humanas; por ejemplo ¿cuánto representaría en dinero para Sri

Lanka las 80,000 defunciones por malaria registradas en ese país entre
1934-1935? No lo sabemos.

Luego el Grupo concentró su atención en el análisis del problema

con respecto a la comunidad y a los servicios de salud que deben prestar-

se. Si se interrumpieran todas las actividades de control de la malaria
en áreas donde todavía existe la transmisión de la enfermedad, aumentaría

la endemnicidad de la malaria y la morbilidad por esta e incrementaría
sustancialmente el costo del tratamiento de la enfermedad.

Durante el debate se mencionó la necesidad de contar con una infra-

estructura de salud para aplicar medidas preventivas y curativas. Sin em-

bargo, en muchos casos los planificadores del progama antimalárico estable-
cen un programa mucho más avanzado que el programa general de salud pública,

hasta el grado de que hay una brecha y cuando es preciso apoyar el programa
antimalárico, los servicios generales de salud no están preparados para

ello, hecho que explica algunos de los problemas que se afronta ahora,

particularmente en las zonas rurales.

En relación con lo anterior, se señaló que el progr_,a antimalárico

se ha basado en un plan a largo plazo, pero que este era un programa con

"un solo propósito", mientras que los planificadores de salud en general

tenían que ocuparse de la situación de la salud en su conjunto. Además,
en el pasado el programa antimalárico carecía de flexibilidad para adaptar

su estrategia a las situaciones epidemiológicas cambiantes la que ahora se
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trata de resolver. Otro problema que se plantea a los servicios de salud

es el establecimiento de prioridades y metas que suelen ser difíciles de

medir excepto con indicadores negativos. El planificador de salud tiene

que aplicar los recursos disponibles en las áreas donde se espera obtener

mejores resultados, en lo que respecta a costo-beneficio, que podrían

explicar la existencia de la denominada "brecha" entre el desarrollo de

servicios de salud y la penetración de un programa "con un solo propósito".

Se citaron varios ejemplos en relación con el costo de la malaria

y su control: India, Indonesia, México, Paraguay y Sri Lanka, acerca de
los cuales el Dr. Bruce Chwatt facilitó cifras concretas.

3. Recientes adelantos en la investigación sobre la malaria

y perspectivas para el futuro cercano

Durante el debate se intentó predecir el plazo necesario para pre-

parar una vacuna antimalárica de aplicación en el campo. Aunque continúa

siendo un asunto de especulación si podría estimarse un plazo de 5-10 años

o 10-15 años, las predicciones son cada vez más optimistas a medida que se

hacen nuevos descubrimientos sobre la capacidad inmunogénica de distintas

formas de parásitos y cultivo "in vitro" de parásitos.

Se estudió la cuestión de si la aplicación de insecticidas debe

continuar siendo el principal método para lograr la interrupción de la
transmisión de la malaria en comparación con los métodos clásicos de

reducción de la fuente. Se indicó que debido a la dinámica de dicha

transmisión, si se reduce con insecticidas la duración máxima de la vida

de los vectores hay más posibilidad de interrumpir la transmisión que si

solo se reduce la densidad de estos. Se señaló además que el control de
la malaria debe basarse en la fórmula: insecticidas + reducción de la

fuente (con participación de la comunidad) + quimioterapia.

Se formuló la pregunta de si sería posible persuadir a las grandes
compañías manufactureras de medicamentos en el sentido de esforzarse más

por descubrir nuevas sustancias antimaláricas. El Grupo fue informado de

que las dichas compañías podrían acoger esa idea si en conjunto con las
asociaciones manufactureras farmacéuticas pudieran idear nuevas sustancias

antimaláricas que quizás no tengan incentivo económico para interesar a
manufactureros por separado.

Se expresó preocupación por la discrepancia que existe en el control

de la malaria al igual que en otras actividades de salud pública, entre el

grandioso esfuerzo desplegado en la investigación básica y la aplicación
operacional de los conocimientos adquiridos. Se reconoció la necesidad de

que cada país estudie la posibilidad de aplicar en época temprana los re-

sultados de las investigaciones. Se señaló también que la mayoría de los

países pueden realizar investigaciones operaci0nales y que debe estimulár-
seles y apoyárseles en esa labor, sobre todo con el fin de establecer nue-

vos métodos que sustituyan o complementen a los insecticidas.
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4. Organización y métodos para la máxima utilización de los recursos
en la lucha contra la malaria

Se convino en que la experiencia del Brasil presenta un caudal de

conocimientos adquiridos durante largos años de trabajo constante en los

cuales se ensayaron distintos modelos en el proceso de perfeccionamiento

de métodos, reducción de costos y obtención de mejores resultados.

Se consideró que la nueva institución "con fines múltiples" era

una alternativa útil entre la anterior estructura monolítica y la organi-
zación horizontal que atiende las necesidades de salud de una comunidad.

Sin embargo, se expresaron dudas acerca de los posibles efectos adversos

sobre determinados programas debido a la pérdida de especialización y

acerca de los problemas de adoptar prioridades para iniciar la acción.

El Dr. Motta explicó que en el caso del Brasil, cada una de las

cinco regiones principales tiene sus propios problemas, y que se han

seleccionado prioridades basadas en las necesidades locales, lo que inclu-

ye la adición de nuevas actividades o, en algunos casos, aún la suspensión

de otras cuando se han logrado los objetivos; para efectuar dichos cam-
bios era preciso volver a adiestrar al personal, pero, por otra parte, se

evitaba el problema social que surgiría si el personal profesional y el

de campo, una vez completada la labor, tuviera que ser despedido. Esto,

por supuesto, implicaba ciertas condiciones administrativas. Por ejemplo,

un trabajador de salud sobre el terreno es nombrado como "auxiliar de

salud", independientemente de si se asigna al programa de control de la

malaria, del A. aegypti o de la oncocercosis. Lo mismo puede decirse
acerca de los médicos que son nombrados como "médicos de salud pública"

y luego son asignados a zonas donde se necesitan más sus servicios.

Se señaló que SUCAM en el Brasil era muy eficaz para aplicar medidas

de ataque relacionadas con el control de la malaria y de una amplia gama de
otras endemias, pero muchas zonas rurales carecen de la estructura horizon-

tal necesaria para continuar las actividades de consolidación y mantenimien-

to hasta el punto de que muy a menudo SUCAM mismo había tenido que prestar

esos servicios en forma semipermanente.

Se mencionó también otro país de la América del Sur donde los

servicios de salud atienden a más del 70% de la población total del país,

pero el programa antimalárico es un programa vertical y no cuenta con el

apoyo de los servicios generales de salud. Se señalaron además las dife-
rencias en recursos. Se reconoció que con el modelo presentado por el
Dr. Motta se están obteniendo excelentes resultados en el Brasil.

No debe perderse de vista el hecho de que el Gobierno del Brasil ha

asignado una proporción considerable del presupuesto de salud al control de

endemias y de que representa una cantidad substancial, incluso para un país

del tamaño del Brasil. No cabe duda de que la decisión correspondiente

estaba relacionada con los planes generales de desarrollo, los que pueden
ser distintos de un país a otro.
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5. Cobertura de los servicios generales de salud en áreas rurales

y sus relaciones con los programas de malaria

El Grupo reconoció que en la planificación del sector salud debe

concederse alta prioridad a los programas de control de la malaria y que

los planes de salud, a su vez, deben formar parte de los planes nacio-
nales de desarrollo.

Como la mayoría de los habitantes de las áreas maláricas de las
Américas habitan en las zonas rurales donde los servicios de salud no

están bien estructurados o consisten solamente en una infraestructura

básica de salud ("atención primaria de la salud") debe aprovecharse todo

el personal especializado y de servicios generales de que se disponga.

A este respecto se señaló que a fin de utilizar la infraestructura básica

de salud en las actividades de control de la malaria se apliquen los linea-

mientos establecidos en el IX Informe del Comité de Expertos de la OMS en
Paludismo (1962).

En las Américas, el programa antimalárico ha logrado penetrar en

alto grado en las zonas rurales donde está en vías de instituirse una

infraestructura de salud. El Grupo destacó la necesidad de establecer

una mejor coordinación y cooperación entre los servicios de malaria y de

atención primaria de la salud; igualmente manifestó que el programa anti-
malárico realizado en el interior de los países podría servir como base

para ampliar esa infraestructura.

La función principal del servicio general de salud es facilitar

atención primaria de salud a la comunidad. Por otra parte, el servicio

antimalárico vertical debe aplicar medidas de control para lo que es pre-

ciso dar cobertura a la comunidad rural y lograr la activa penetración

del mismo en esta. Durante la fase de ataque se justifica la organización

de una campaña masiva y el servicio general de salud debe encargarse de la

vigilancia epidemiológica en las fases de consolidación y de mantenimiento.

También se discutió la función de la medicina preventiva y curati-

va. Se señaló que si bien la segunda es pasiva, reactiva y se basa en

la ciencia médica, la medicina preventiva tiene que ser activa, anticipan-

te y basarse en las ciencias económicas, políticas, sociales y ambientales.
La medicina preventiva no puede competir con la curativa en el uso de fon-

dos, si ambas forman parte del mismo servicio, debido a la imperiosa" de-

manda de tratamiento que exige la enfermedad, a menudo más allá de lo

racional. Se sugirió durante el debate que el programa de control de la
malaria podría incorporarse a los servicios encargados del desarrollo
económico.

Se señaló que cada país debe determinar el mejor método para plani-
ficar sus servicios de salud y su programa antimalárico con la participación

de la OPS dentro del espíritu de cooperación técnica.
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C. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Durante la sesi6n plenaria del 14 de abril, el Grupo de Estudio

examinó las conclusiones y recomendaciones propuestas por los cinco

subgrupos designados por el Presidente las que, despu@s de ser aprobadas
fueron presentadas al Director durante la sesiOn plenaria de clausura.

Estas fueron:

I. Considerando que la malaria influye en el rendimiento del ser

humano y que aún constituye un importante problema de salud en

las Américas, en la planificación del sector salud se debe con-

ceder elevada prioridad a los programas para controlar dicha

enfermedad. Los planes de salud, a su vez, deben formar parte

de los planes nacionales de desarrollo, por cuanto el objetivo

de estos planes es proteger al hombre, que es simultáneamente el

medio y el fin del desarrollo econOmico y social.

2. La situaci6n epidemiol0gica de la malaria en las AmSricas es

potencialmente grave. El análisis comparativo del progreso de

los programas nacionales indica el estancancamiento en el pro-

greso de la situaciÙn en varios palses, por lo cual existe el

grave riesgo de resurgimiento de la enfermedad, a menos que se

intensifiquen las medidas de control.

3. El efecto perjudicial de la morbilidad malárica sobre la produc-
ciÔn alimentaria y la expansiOn industrial es bien conocido y

esta enteramente documentado por lo cual se reconoce la necesidad

de ampliar y mejorar el control de la malaria especialmente en las
Arcas o emplazamientos incluidos en los planes de desarrollo (por

ejemplo, los proyectos hidroel_ctricos, obras de regadlo y de co-

lonizaciOn).

4. El objetivo de un programa nacional de control de la malaria debe
establecerse con metas identificables y cuantificables que no deben

limitarse a la reducción de la morbilidad y mortalidad. Aunque

puede ser diflcil cuantificar el efecto de la mejor salud sobre el

aumento de la productividad del trabajo, la disminuci6n de los gastos

en medicina curativa, el mejoramiento de la asistencia escolar y el

uso de tierras anteriormente sin cultivar, casi invariablemente se
observaran esos efectos ben@ficos una vez controlada la malaria.

5. Los Gobiernos deberlan volver a evaluar sus programas de control de

la malaria a base de datos epidemiol6gicos en zonas bien determinadas

de sus palses y en la inteligencia de que esos programas suelen ser
a largo plazo. Además, debido a algunas circunstancias t_cnicas y

financieras puede ser necesario examinar los ro@todos aplicados a

fin de complementarios 0 sustituirlos por otros.
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6. Los Gobiernos nacionales deben conceder elevada prioridad a una

planificaci6n realista del control de la malaria, habida cuenta

de la factibilidad t_cnica, administrativa y financiera del mismo.

Cada país debiera mejorar su capacidad de planlficaci5n institu-

cional a fin de poder terminar el grado, la extensi5n, la cele-

ridad, la modalidad de organizaciOn y las consecuencias financieras

de los programas antimal_ricos.

7. Cuando el pals necesite asistencia externa, la OPS debiera cola-

borar con el Gobierno a fin de obtenerla de quienes puedan pro-

porcionarla. Una fuente importante de recursos pueden ser los

organismos financieros, como los bancos internacionales. La OPS

debiera ayudar a los Gobiernos a preparar las solicitudes de
fondos.

8. Habida cuenta de la necesidad de mantener el inter@s de los Go-

biernos y de los organismos internacionales de financiamiento

para que den su apoyo a los programas de control de la malaria y
con objeto de poder evaluar continuamente el aporte de esos

programas de control de la malaria al desarrollo socioeconOmico
de la poblaciOn y la productividad del hombre, es imperativo
alentar la investigaciOn metodolOgica relativa al componente

"beneficio" del anfilisis de costo-beneficio de los programas.

9. El costo de los programas de control de la malaria se ha elevado
considerablemente en los últimos años como consecuencia de la

crisis del petrÔleo y las tendencias inflacionarias generales.

Aunque este costo es relativamente reducido en contraste con muchos

gastos en salud ambiental de los palses desarrollados, y puede
considerarse elevado en comparaci6n con los gastos presupuestados

en salud per c_pita en la mayor parte de los palses en desarrollo

de la Región, es indispensable prever en el presupuesto nacional

una mayor asignaci5n per c_kpita para la lucha antimal_rica.

Esto puede lograrse aumentando el porcentaje del presupuesto de
salud en la mayor parte de los palses tropicales en desarrollo

de las Américas, en los cuales este porcentaje es sumamente bajo

y oscila entre O.1% y I.7% del producto nacional bruto.

I0. Debiera concederse mas elevada prioridad a la posibilidad de de-

sarrollar mejores m_todos combinados de lucha antimal_rica en las
_reas donde se plantean los problemas m_ks diflciles. La investi-

gaci5n a este respecto debiera concentrarse en estudios de campo
en las &teas pertinentes.

U. Debiera prestarse especial atenciSn a la identificacíon del uso
apropiado de diversos m_todos de control» como sustitutivos o comple-

mentarios de los insecticidas de acci5n residual, en distintas

condiciones ambientales y epidemiolSgicas. Estos m_todos com-

prenden los relacionados con la reducciOn del vector en la fuente,
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mediante el uso de t_cnicas de tratamiento de aguas, incluso

drenaje y relleno; la destrucciOn de larvas con sustancias

qulmicas y peces larv[voros; la terapia profil_ctica quimio-

supresiva en masa en determinadas poblaciones y la protecciOn

del huésped, incluyendo especlficamente uso de tela metálica,

repelentes y redes de tul.

12. En algunos países que hacen frente a complejos factores epide-

miol6gicos, que requieren un cambio radical de la estrategia

y t_cticas de control mal_rico, se podrla considerar la conve-
niencia de encomendar a un grupo multidisciplinari0 de trabajo

el estudio de m_todos apropiado.s de control. La c0mposici6n

de ese grupo de trabajo se determinara por com_n acuerdo entre

los palses interesados y la OPS/0MS.

13. Debieran realizarse estudios epidemiolOgicos y ecoi6gicos apro-

piados a fin de precisar mejor los factores claves mas suscep-

tibles de soluci0n o alivio, especialmente en _reas problem_ticas
y en desarrollo. Esos factores incluyen la resistencia a las

drogas, la apariciOn de vectores secundarios y la bionomla de
los vectores.

Otros aspectos que merecen estudio son los m_todos de

costo-eficacia de adulticidas en rociamiento espacial y nuevas

modalidades de participaci6n de la comunidad.

14. Aunque la mayor parte de las necesidades de investigaciOn funda-
mental relativa al descubrimiento de nuevos instrumentos cien-

tlficos aplicables al control de la malaria esta comprendida en

el Programa Especial de la OMS de Investigaci6n y Adiestramiento

en Enfermedades Tropicales, se debe prestar especial atenci6n a
la evaluaciOn de nuevas drogas y vacunas en seres humanos.

15. Debieran ampliarse y alentarse los servicios para capacitar los

recursos humanos necesarios y, en especial, epidemi6logos,

entomOlogos, ingenieros ambientales y personal auxiliar de cam-

po. El adiestramiento debe ser suficientemente amplio, con el
propOsito de permitir la utilizaci0n de este personal en otros

campos de la salud p_blica, con miras a mejorar su estabilidad
y sus perspectivas en la carrera sanitaria.

16. Por ser la integraciOn de distintos programas especializados

en una sola estructura administrativa un procedimiento factible

para dar soluci0n a los problemas de salud, debiera considerar-
se la ampliaciOn de los programas de control de la malaria, con

miras a incorporar el control de otras enfermedades transmitidas

por vectores y otros programas de prevenci0n de enfermedades

bien definidos, siempre que se cuente con recursos suficientes

y no se menoscaben las actividades específicas del programa
antimal_rico.
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17. Como las actividades previstas en los programas de control de la
malaria constituyen en sl mismas una valiosa fuente de informa-
ci6n para resolver muchos importantes problemas de salud que no
se manifiestan en el laboratorio, se recomienda que se preste
cuidadosa atenciSn a la planlficaciSn de los programas de modo

que pueda aprovecharse m&s a fondo esa informaci6n, ....Con t@!
finalidad, habrA que investigar en forma Eigurosa t_cnlcas de

evaluaci6n basadas en principios epidemlolSglcos.

18. Habr& que estudiar la posibilidad de mejorar las actividades
de control de la malaria si los recursos disponibles se redls-

tribuyen en funci0n de la situaciSn epldemlo1Oglca y se procura

aprovechar mejor los servicios generales de salud.

19. Como la mayor parte de la poblaciSn de las &teas mal&ricas de

las Am_rlcas habita en zonas rurales, donde no hay servicios

de salud o 8stos son rudimentarlos, los especialistas y gene-
rallstas àlsponlbles debieran ser utilizados en lo posible en
las actividades de control de la malarla.

20. Habr& que contar con una infraestructura para dar cobertura

a la poblacl5n rural y garantizar el _xlto del programa de

salud, por 10 cual debe darse m&xlma prioridad a la planifl-

caci0n de las actividades y a la ampliaciOn gradual de los

servicios en todos los paÆses de la Regi6n. Esto depende de
la voluntad polltlca de acelerar esa mpllaciOn.

J
A fin de aprovechar la Infraestruct:ura b&sica de salud

en las actividades de control de la malaria, debieran seguirse
las directrices enunciadas en el IX Informe del Comlt_ de Ex-

pertos de la GMS en Paludismo (1962) (p&rrafo 2. 2, "Infraes-

tructura de Salud").

21. Por haber sido insuficiente el aliento y apoyo dados a la

coordlnaciSn y cooperaciSn entre los servicios antimal_rlcos y

de atenciSn primaria de la salud, los servicios de atenciSn

primaria de la salud no sienten el mismo grado de responsabilldad

frente al control de la malaria que 10s servicios de lucha antl-

malArica. Para que estos servicios sientan igual responsabilidad,
es indispensable programar conjuntamente ambas actividades. De

este modo, el personal tendrb conciencia de las responsabilidades

que le incumben. A este respecto, la cooperaci0n, la coordlnaciSn
y la responsabilidad deben ser el reflejo de una actitud an&loga
en los niveles m&s elevados de los Ministerios de Salud.

22. Cuando se carece de infraestructura y hay poca probabilidad de

que se establezca a corto plazo» la creaciSn de sistemas especiales
como el programa antimal&rlco de penetraciSn en zonas geogr&flcas

de dLflcll acceso» puede servir de fundamento a la futura smpllaciSn
de la infraestructura de salud. En estos casos, el sistema de pene-

traciSn no debe orientarse hacia la s0luci0n de un s51o problema de
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salud, sino que debe hacer frente a aquellas necesidades que,

adem&s de ser de carácter prloritarlo, pueden responder favo-

rablemente ante la aplicaci6n de las medidas disponibles para
atenderlas.


