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SITUACION DE LOS PROGRAMAS DE MALARIA EN LAS AMERICAS
XXXVI INFORME

INTRODUCCION

Los países americanos, en un esfuerzo común intentaron mantener la
doctrina y estrategia de erradicación de la malaria en el transcurso de las
tres décadas pasadas. Los resultados alcanzados en dicho lapso fueron
favorables en vastas áreas geográficas en cuanto a la mejoría de la salud de
la población, y la contribución para el desarrollo social y económico de las
comunidades, de los servicios locales de salud, de los recursos humanos y la
generación del conocimiento en salud pública.

Sería prolijo hacer un recuento de los beneficios alcanzados por demás
reconocidos; baste mencionar que para 1970 la mortalidad por malaria había
prácticamente desaparecido en la mayoría de los países y que para 1974 se
registraron apenas 269,000 casos de malaria equivalente a una tasa de
morbilidad de 49.7 casos por 100,000 en los 545 millones de habitantes de la
Región.

Las transformaciones que han ocurrido en el ambiente político y
socio-económico de la mayoría de los países de la Región de las Américas,
coinciden con los cambios que han experimentado también la epidemiología y el
control de la malaria. Tales cambios han sido originados por la vocación
democrática de los pueblos que impulsa los grandes proyectos de desarrollo
económico en los sectores agrícola, industrial y minero, la movilización
masiva e incontrolable de gentes en busca de tierra y trabajo, el asentamiento
improvisado de poblaciones marginadas en condiciones de vivienda precaria, los
cambios ecológicos que propician el crecimiento de las poblaciones de
anofelinos vectores de la enfermedad y aumentan su contacto con la población
humana, el efecto nocivo del abuso de los insecticidas convertido en
resistencia de los mosquitos, la respuesta de los parásitos al uso creciente
de medicamentos antimaláricos en dosis insuficientes para eliminarlos y el
comportamiento humano en la conjunción de elementos y circunstancias descritos.

La variedad y complejidad de factores técnicos, políticos,
socio-culturales y económicos que se conjugan en el origen de la transmisión
de la malaria han demostrado que el enfoque simplista de la aplicación
domiciliar de insecticidas de acción residual, como táctica principal por no
decir que única, aplicada de manera general e indiscriminada en toda el área
malárica aunque tuviera diferentes grados de endemicidad, no tiene más
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sentido. Las causas de la transmisión Cde la enfermedad siendo diversas,
requieren también tratamientos distintos y apropiados a cada una de ellas.
Los niveles de endemicidad y la extensión de las epidemias siendo diferentes,
requieren medidas en intensidad proporcional. Al no ser factible alcanzar
simultáneamente y a plazo fijo la meta de la erradicación en toda el área
malárica, el control organizado y con metas realistas permite la
diversificación y complementariedad en las medidas que se apliquen de acuerdo
a las condiciones y recursos locales y nivel de desarrollo.

En 1983, cuando la tasa de morbilidad por malaria casi triplicaba la de
1974 llegando a 130 por 100,000 habitantes con 830,700 casos registrados, la
IV Reunión Continental de Directores de Malaria celebrada en Brasilia
recomendó a los Gobiernos que se procediera a la redefinición de los objetivos
del programa de control con base en el análisis epidemiológico de la
información disponible. El propósito era mejorar el conocimiento de la
situación de la malaria a nivel local para estratificar el problema de tal
manera que se pudieran combatir individualmente las diversas causas de
transmisión de la enfermedad diseñando un método apropiado de control para
cada situación concreta. El mismo grupo recomendó también que la
"sectorización y la descentralización" de las actividades antimaláricas se
llevara a cabo en forma conjunta con los servicios generales de salud y que la
incorporación de actividades antimaláricas se fuera realizando progresivamente
y de conformidad con el grado de desarrollo de la red de infraestructura y la
situación epidemiológica local.

En 1985 el XVIII Comité de Expertos de la OMS en Paludismo propuso guías
generales sobre cómo proceder para la adecuada transformación de los programas
con base en los conocimientos adquiridos y de conformidad con las estrategias
de la Atención Primaria de la Salud. Un Grupo de Consulta Técnica de la OPS
se reunió de nuevo en Brasilia en 1986 para revisar las recomendaciones del
Comité de Expertos de la OMS en Paludismo con el fin de adaptarlas al contexto
regional de las Américas. Las recomendaciones del Grupo de Consulta Técnica
comenzaron a ponerse en práctica inmediatamente por la mayoría de los países.
Con el fin de evaluar el progreso alcanzado en su cumplimiento y afianzar el
cambio en la orientación de los programas hacia el control, se llevó a cabo la
V Reunión Continental de Directores de Malaria con participación de los
Directores Generales de Salud de los países de las Américas.

La reunión tuvo lugar en Bogotá, del 1 al 6 de junio de 1987. Por
primera vez en forma integrada los Directores Generales de Salud y los
Directores de Malaria de los países de America analizaron en forma crítica la
evolución de los programas antimaláricos y la situación actual del problema;
discutieron las políticas y estrategias para la vigilancia, prevención y
control de la malaria; analizaron los nuevos enfoques del programa de control
en el contexto de la Atención Primaria de la Salud y estudiaron las
estrategias más apropiadas dedicando especial atención a la estratificación
epidemiológica, al desarrollo de los sistemas de información y vigilancia
epidemiológica, a la selección de medidas de control, al desarrollo de
recursos humanos y a la investigación.
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Entre las principales conclusiones y recomendaciones de -los grupos de
trabajo merecen recordarse las siguientes:

- Los Directores reconocieron que, en general, continúa el deterioro y
agravamiento del problema de malaria en la Región, incrementandose la
morbilidad y mortalidad por malaria especialmente en áreas donde el
P. falciparum es prevalente, con manifestaciones epidémicas en
algunos paises incluyendo áreas que anteriormente estaban libres de
la enfermedad. No hay empeño suficiente por diversificar las medidas
de control y los esfuerzos para la aplicación de insecticidas no
logran las coberturas deseadas ya que persisten las limitaciones de
recursos especialmente humanos y financieros.

Se reconoce la imposibilidad de erradicar la enfermedad en ausencia
de un desarrollo adecuado de los Sistemas Locales de Salud en forma
eficiente y se hace énfasis en la necesidad imperiosa de contar con
unidades de epidemiología que analicen la situación, y fortalezcan el
proceso de estratificación para la planificación del control de
acuerdo con las características y recursos de cada estrato.

- Aunque los gobiernos confieren importancia y dan prioridad al
problema de la malaria, el aporte de recursos humanos, materiales y
financieros no siempre corresponde a las necesidades para garantizar
la continuidad de las acciones en forma integral. Además, las
decisiones gubernamentales referentes a las políticas estatales de
vivienda rural, económica, financiera y educativa deberán reflejar la
importancia y prioridad acordadas.

- El concepto de Atención Primaria de la Salud no ha sido enfocado de
la misma manera en todos los países, lo cual refleja planteamientos
diferentes. No obstante, los países estuvieron de acuerdo en que el
proceso de descentralización debe inciarse en cada país con la
decisión política y la definición concreta de las bases legales y de
los procedimientos administrativos y reglamentarios que permitan
fundamentar sólidamente el proceso.

En el proceso de descentralización e integración deberá considerarse
un período de transición de duración variable que dependerá de la
situación de salud, del desarrollo económico de las áreas y de la
capacidad resolutiva de los sistemas locales de salud; sin embargo la
máxima prioridad deberá otorgarse a la instrumentación gradual, pero
constante de las estrategias de atención primaria de la salud. Se
estima que la incorporación de la vigilancia epidemiológica así como
el diagnóstico y tratamiento de casos se podrán ampliar e
intensificar- en menor plazo, mientras que la de actividades
especializadas para control del vector requieren mayor preparación de
los sistemas locales de salud.
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Los países subrayaron la importancia de la participación social en el

diagnóstico de la situación de salud, en la preparación de

estrategias, en la planificación de las acciones y en la ejecución y

evaluación de los programas. Sin embargo, se reconoce la dificultad
para conseguir la participación activa particularmente cuando no

existen condiciones socio-políticas favorables. Se sugirió que para

alcanzar este propósito se investigue con la asistencia de las

Ciencias Sociales los aspectos metodológicos, conceptuales y

operacionales que permitan el logro de esa participación. Así mismo

se propuso explorar también la eficacia de enfoques innovativos tales

como la autogestión comunitaria y la inversión de algunos de los

planteamientos usuales, en el sentido de que sean las instituciones

las que se asocien a los grupos comunitarios en la solución de sus

propios problemas de salud. Fué señalada la necesidad de

coordinación y colaboración intersectorial con instituciones públicas

y privadas que tengan relación con salud, particularmente a nivel

municipal y rural.

Hubo concenso en la urgencia de configurar y poner en ejecución un

Nuevo Enfoque Integral, incorporando los avances logrados en la

investigación básica, inmunología, entomología, la clínica y los

aportes de las Ciencias Sociales, tales como la economía, la

sociología y la antropología. El método epidemiológico deberá

constituir la base de la aplicación de este enfoque integral que
permitirá la selección de las medidas de control, su evaluación y la

estratificación del problema del paludismo según niveles de riesgo.

Los países estuvieron totalmente de acuerdo en la importancia de la

estratificación como un proceso dinámico, gradual, continuo,

adaptable a cambios y sujeto a revisiones periódicas. Para realizar

el proceso de estratificación es necesario realizar estudios

epidemiológicos y operacionales que permitan un mejor conocimiento

del problema malárico sobre todo en sus aspectos socio-económico y

demográficos. Se ratificaron las recomendaciones de las Reuniones de

Panamá y Brasil, de 1986. Para consolidar el proceso de

estratificación, se consideró necesario identificar personal clave

para la conformación de equipos multidisciplinarios e

interdependientes, así como aprovechar información de estos sectores,

la experiencia de la población y los datos disponibles. La

estratificación ha de estar orientada hacia la formulación del plan

de acción al nivel más periférico de decisión.

Se consideró la importancia de rediseñar los sistemas de información

y vigilancia epidemiológica adecuándolos al sistema de información

del sector salud en todos los niveles, incluyendo parámetros que

reflejen las condiciones de vida y las necesidades de salud de la

comunidad para analizar las causas y tendencias de la enfermedad,

identificando los factores y grupos de riesgo. Además es necesario

validar los indicadores epidemiológicos y operacionales en uso,

identificando otros indicadores que sirvan para medir el proceso de

cambio.
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En el enfoque de control integrado las actividades especializadas
deberán coordinarse y complementarse con las actividades de los
servicios generales de salud, particularmente en la prestación de
servicios de diagnóstico y tratamiento de la malaria, a nivel
periférico en apoyo a las estrategias de Atención Primaria de la
Salud. Igualmente, deberá darse especial énfasis al desarrollo de
los sistemas de información y mecanismos de vigilancia
epidemiológica. Estos permitirán un manejo más adecuado, tanto de
las situaciones endémicas como de las epidémicas.

Se debatió ampliamente el gran problema de la falta de políticas para
el desarrollo de recursos humanos en salud, la planificación de las
actividades de capacitación a todos los niveles y la ausencia de
decisiones para la apertura de cargos permanentes y estables para el
personal técnico requerido por los programas. Se señaló la escasa
coordinación con el Sector Educativo que conduce a la grave falta de
planeación en la capacitación de recursos humanos y se recomendó la
integración docente-asistencial por medio de programas de educación
continua y de post-grado que permita tratar los problemas de salud y
en particular el control de la malaria. Los países recomendaron que
todos los programas de capacitación de recursos humanos tengan en
cuenta a los programas de control de la malaria, a los servicios de
salud y, sobre todo, a la comunidad afectada, sugiriendo que los
países, con la colaboración de OPS, hagan esfuerzos por establecer
una red de Centros de Formación de personal de los países de la
Región, para intercambio de docencia, investigación y experiencias en
beneficio del personal profesional y técnico de todas las áreas,
utilizando la infraestructura creada en la Región.

Existen grandes problemas para desarrollar el conocimiento técnico y
científico necesario tanto al nivel central del sistema de salud como
en las regiones o jurisdicciones sanitarias. Se tienen grandes
fallas en la pericia necesaria en epidemiología incluyendo aspectos
sociales, económicos y culturales, así como en parasitología,
entomología médica y control de vectores.

Hay gran demanda para desarrollar la capacidad de apoyar las áreas
periféricas en la planificación de las acciones, en la organización
de actividades para responder a problemas especiales tales como la
resistencia a los medicamentos antimaláricos o a los insecticidas,
control de epidemias y situaciones de emergencia, análisis de la
información, diagnóstico y manejo de casos graves y complicados.

Se hizo énfasis en la necesidad de apoyar el desarrollo de métodos
innovativos en los sistemas locales de salud para que estos a su vez
desarrollen la capacidad para prevenir, vigilar y controlar la
malaria.
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- Los países identificaron la necesidad de establecer políticas
subregionales y nacionales de investigación en enfermedades
infecciosas y parasitarias, especialmente en malaria, con la
participación de los investigadores, y la aproximación orgánica entre
los Servicios de Salud, las Universidades y los Centros de
Investigación constituyéndose el Ministerio de Salud en un gran
concertador de los investigadores y las investigaciones.

Deben priorizarse las investigaciones tanto básicas como aplicadas
para utilizar al máximo los recursos nacionales o externos. Para
lograr éste objetivo se considera conveniente que las autoridades de
salud y de control de la malaria identifiquen los factores que
impiden o dificultan el desarrollo de las actividades de control y
propongan a la comunidad científica las investigaciones a realizar.

Las investigaciones operacionales deben corresponder a la situación
epidemiológica local. Para facilitar el proceso de elaboración de
protocolos y ejecución de proyectos se propone identificar en cada
país las instituciones dedicadas al estudio de enfermedades
transmitidas por vectores, convocando reuniones periódicas de sus
directores para el análisis, revisión y coordinación de las
investigaciones.

Se recomendó continuar y profundizar las investigaciones relacionadas
con aspectos económico-sociales y culturales de la malaria,
realizando estudios que permitan conocer la estructura, la dinámica y
las actitudes de las poblaciones y comunidades, como base para mejor
comprensión, adecuada interacción y más efectiva participación de la
comunidad.

Deben emprenderse estudios de costo/efecto, tanto globales como
discriminados por actividad y sobre la estructura y dinámica
administrativa. Asismismo, se resaltó la importancia de las
investigaciones interdisciplinarias para comprender y resolver
adecuadamente problemas tan complejos como son la malaria y otras
enfermedades metaxénicas. El fomento de encuentros periódicos entre
los investigadores y los funcionarios de los servicios de salud y de
malaria, de cada país, puede contribuir a la definición de políticas
nacionales y regionales para la realización de investigaciones
relevantes.

El Programa de Enfermedades Transmisibles durante 1987 tuvo como
objetivos generales proporcionar cooperación técnica a los países para dar
cumplimiento a las conclusiones y recomendaciones de Bogotá y así prevenir la
mortalidad, disminuir la morbilidad, reducir los niveles de transmisión de
malaria en áreas endémicas y prevenir o controlar epidemias mediante el
fortalecimiento e incremento de la capacidad técnica y operacional de los
Servicios de Salud encargados de su control.
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El Programa Regional, además de propender por los objetivos generales ya
enunciados, puso énfasis en la cooperación técnica para la reorientación de
los programas nacionales con base en el enfoque epidemiológico que reconozca
la variabilidad local en la distribución, intensidad y evolución de la
malaria. Otro motivo de cooperación fué la necesidad de llevar a cabo la
readecuación administrativa de los programas para que estos se realicen como
parte integrante de las acciones de Atención Primaria en Salud.

Para obtener los objetivos enunciados la cooperación técnica estuvo
orientada a: apoyar el esfuerzo de los Gobiernos para realizar el análisis
crítico de la evolución de la malaria y de los programas especializados para
su control, con el fin de facilitar la planificación y la selección de
estrategias apropiadas; continuar y perfeccionar el proceso de estratificación
epidemiológica del problema malárico con fines operacionales; estimular y
colaborar en la capacitación de recursos humanos y en su orientación hacia el
enfoque epidemiológico del control; dar apoyo a las iniciativas nacionales
para adecuar los subsistemas de información que mejoren la vigilancia
epidemiológica de la malaria, compatibilizando la información con la de los
servicios generales de salud; fomentar y apoyar los esfuerzos para incrementar
la cooperación inter e intrasectorial; estimular los estudios de campo para
obtener mayor información acerca de cómo el conocimiento de los factores
socio-culturales y económicos que influyen en la transmisión de malaria, puede
ser aprovechado para obtener la participación activa de las comunidades en el
control de la enfermedad, y, finalmente, propiciar y apoyar las
investigaciones tendientes a identificar los vacíos del conocimiento y
contribuir con tecnología y metodologías apropiadas a la solución de los
problemas.

I SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE MALARIA

A. Información general

La malaria, como problema de salud en la Región, presentó un
agravamiento durante 1987 en comparación con los años anteriores, (Cuadro 4 y
Gráfica 1).

Hasta el momento de preparación de este informe se habían notificado
1,009,336 casos de malaria en la Región de las Américas durante 1987, con
cifras aún incompletas para algunos países (Cuadros 4 y 5). Hubo un aumento
de 58,861 casos sobre la cifra de 1986. La transmisión de la enfermedad
continúa condicionada a la interacción de factores bio-ambientales,
socioculturales, políticos, económicos y financieros. Además, la contigüidad
territorial y las facilidades de comunicación dinamizan la dispersión de la
enfermedad a un ritmo superior a la capacidad operativa de contención
disponible en los servicios de salud encargados de su control.

La población estimada para la Región en 1987 es de 672,384,000
habitantes; aumentó en 1.4% sobre la población estimada para 1986 mientras que
el número de casos de 1987 aumentó en 6.2% sobre la cifra de 1986. La
morbilidad por 100,000 habitantes pasó de 143.4 en 1986 para 150.1 en 1987
(Cuadros 1, 2, 3 y 4).



El número de muestras de sangre examinadas para diagnóstico de malaria

alcanzó apenas a 9,621,924, cifra menor a los 10,050,976 examinadas en 1986
(Cuadros 4 y 5).

La participación social y la de los servicios de salud en la vigilancia

epidemiológica a través de la búsqueda y tratamiento de casos tuvo mayor

desarrollo durante 1987 en la mayoría de los países. Como resultado de esta

estrategia, la búsqueda pasiva de casos en la Región produjo 6,209,335

muestras de sangre o sea el 64.6% del total examinado, descubriendo 840,326

casos o sea el 83.2% del total. La búsqueda activa aún predomina en algunos
países tales como Bolivia, Costa Rica, Panamá, República Dominicana, Trinidad

y Tabago y Venezuela. Sin embargo, por intermedio de las muestras de sangre
tomadas por colaboradores voluntarios y servicios de salud (BP) de estos seis

países, se descubrió el 63,7% de todos los casos de ese grupo, aunque las

muestras de (BP) representaron apenas el 29.2% del número total examinado

(Cuadro 18).

La especie parasitaria predominante en el Continente Americano es el P.

vivax responsable por el 63.4% de todas las infecciones palúdicas (Cuadro 6).

El P. falciparum predomina en Brasil, Guyana Francesa, Guyana, Suriname,

Haití y República Dominicana. En estos 6 países se reportaron 309,894 casos
equivalentes al 84.0% de todas las infecciones de P. falciparum del

Continente. Esto significa un aumento de 42,498 casos equivalentes al 15.9%

sobre las cifras de 1986, año en el cual la prevalencia relativa de este

parásito fué de 82.2% (Cuadro 6).

Las infecciones asociadas de P. falciparum + P. vivax también aumentaron
en 1987 sobre 1986 con cifras de 5,222 y 3,833 respectivamente; fueron
frecuentes en Brasil (4,310), Colombia (199), Honduras (197), Guyana (179),

Guatemala (110) y con cifras inferiores a 100 en otros 11 países (Cuadro 6).

El P. malariae disminuyó su frecuencia en 1987 con relación a 1986 con

cifras de 28 y 139, respectivamente.

La malaria en forma global aumenta cada afio y en 1987 al sobrepasar el

millón de casos confirmados microscópicamente constituye un factor de
preocupación. A pesar de que el sistema de búsqueda de casos que se practica

actualmente en los países no puede analizarse comparativamente con el sistema

usado durante las décadas pasadas porque resultaría insuficiente e incompleto,
sus resultados confirman la tendencia creciente de la enfermedad en la mayoría

de los países e indican que la transmisión de la malaria es más intensa y

frecuente de lo que muestran los índices malariométricos en uso y que el

número de enfermos que pasan inadvertidos debe ser significativamente mayor
(Cuadros 8 al 13).

De acuerdo con el número de casos registrados en los países, el problema

creció, con relación a 1986, en 13 países, a saber: Bolivia, Belice, Brasil,

Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Guayana Francesa, Guyana, Panamá,

Perú, Suriname y Venezuela. Disminuyó en 8: Argentina, El Salvador, Haití,

Honduras, México, Nicaragua, Paraguay y República Dominicana (Cuadro 7).
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Los servicios de salud encargados del control de la malaria reconocen
que hay mortalidad por malaria en proporciones altas en algunas áreas; sin
embargo, algunos de ellos no hacen el esfuerzo necesario para recolectar dicha
información que se registra a nivel municipal o local en la misma forma que
otras estadísticas vitales. La recolección de datos sobre muertes por malaria
debe hacer parte del proceso de estratificación; su análisis y utilización
apropiados son indispensables para la selección de prioridades y asignación de
recursos. Ocho países solamente de los 21 con programas de control reportaron
1,513 y 1,040 muertes por malaria en 1983 y 1984 respectivamente. Apenas
cuatro de esos países reportaron 334 muertes en 1986 y 24 muertes en 1987 en 3
de ellos.

MORTALIDAD POR MALARIA

1983 1984 1985 1986 1987

PAIS Muertes Muertes Muertes Muertes Muertes

Confir Confir Confir Confir Confir
Total madas Total madas Total madas Total madas Total madas

Brasil 629 ... 614 ... 530 ... ...
Ecuador 67 ... 81 ... 59 ... ... ...... ...
El Salv&dor 103 ... 63 ... ... ... ......
Guatemala 681 ... 240 ... 200 ... 303 ... ... ...
Guyana ... ... ... ... 2 2 10 2 32 32
Haiti ... ... ... ... ...... 37 ... 22 ...
Nicaragua 12 ... 12 ... 21 ... 13 ... ... ...
Panama ... ... ...... 2 ... ... ... ... ...
Paraguaya) ... ... ... ... 1 1 ... 1 1
Rep. Domin. 2 2 6 6 ... ... ... ... 9 9
Suriname 5 5 2 2 1 1 3 3 1 1
Venezuelab) 14 14 22 22 12 12 15 15 14 ...

TOTAL 1,513 21 1,040 30 828 16 381 20 79 43

a) Inf. hasta Nov. 1987
b) Inf. hasta Sept. 1987

Grupos oeracionales:

La clasificación de los países en grupos de acuerdo con el progreso que
alcanzaban en busca de la erradicación conserva su valor histórico y para finales de
1987 fué la siguiente:
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GRUPO I: Constituído por los países o territorios de donde no se tiene
evidencia de transmisión de malaria, tales como Cuba, Chile,
Dominica, Estados Unidos de América incluyendo a Puerto Rico y
las Islas Vírgenes, Grenada, Guadalupe, Jamaica, Martinica,
Santa Lucía, Trinidad-Tabago. Incluye además 6 países que nunca
tuvieron transmisión: Bahamas, Barbados, Bermuda, Canadá, Islas
Caimán y Uruguay. Las cifras aún incompletas indican que 1,440
casos fueron registrados en 1987 en comparación de 1,664 en 1986
y 1,755 en 1985 (Mapa 1).

GRUPO II: Comprendía cuatro países en donde la transmisión de la malaria
se redujo considerablemente hasta 1981: Argentina, Costa Rica,
Panamá y Paraguay. Los 904 casos registrados en ese año fueron
aumentando progresivamente hasta 1,685 en el año 1984. En 1985
Paraguay fué excluido de este grupo y pasado al grupo III. En
1986 el grupo II reportó 3,850 casos y en 1987, con cifras
incompletas para Argentina, se contabilizaron 3,669 casos
(Cuadro 7 y Mapas 2 y 3).

GRUPO III: Formado por países sudamericanos en los cuales la malaria está
aumentando principalmente en áreas de alta endemicidad con
ecología de selva tropical y sabana donde se están creando
nuevos asentamientos humanos: Brasil, Guayana Francesa, Guyana
y Suriname. Paraguay se incorporó a este grupo en 1985. Los
416,698 casos de ese año han aumentado a 550,849 en 1987. El
92.4% de los casos corresponde a Brasil (Cuadro 7 y Mapa 3).

GRUPO IV: Constituido por países de tres subregiones, con problemas
socio-económicos, políticos, técnicos, administrativos y
financieros. SubreRión A, Caribe: Haití y República
Dominicana. SubreRión B: México, Belice, Centro América y
Panamá. Subregión C: Area Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador,
Perú y Venezuela. La situación de la malaria para el grupo IV
en conjunto, parece permanecer estable. Durante 1985 y 1986
registró alrededor de 475,000 casos y en 1987 contabilizó
453,328 casos, con cifras, aún incompletas de algunos países
(Cuadro 7 y Mapa 4).

SubreRiones eográficas

La transmisión de la malaria continúa focalizándose en áreas con
vegetación densa, tipo selva húmeda tropical, con intensos desplazamientos de
población que se expone al contacto con los anofelinos vectores por razones
diversas de índole social, político y económico.

La ubicación geográfica de los países, tiene estrecha relación con las
condiciones ecológicas comúnes, con la historia, la idiosincracia, la cultura
y costumbres de los pueblos, y favorece la interacción de factores
bio-ambientales, demográficos y socio-económicos que influyen en la
transmisión de malaria y que deben tenerse en consideración para el análisis
epidemiológoico de la situación malárica de los países. La contigüidad
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territorial facilita el intercambio de portadores y vectores y origina el
agravamiento del problema en áreas limítrofes. Tomando en cuenta la
agrupación de los países por subregiones geográficas del Continente Americano
se presenta a continuación una descripción de la situación de malaria durante
1987:

Norteamérica:

En esta Subregión se encuentran Canadá, Estados Unidos de América y
México. La malaria es endémica sólo en México. El aumento continuado de
casos que hubo en México entre los años de 1984 a 1986 pasando de 85,501 a
130,915 casos, comienza a disminuir en 1987 con 99,578 casos. Este número
equivale al 10% de todos los casos de la Región. En 1986 la IPA alcanzó el
valor máximo de 3.1 x 1000 habitantes entre la población del área clasificada
originalmente como malárica y la morbilidad por 100,000 habitantes del total
del país fue 163.3; ambos valores decrecieron a 2.3 y 121.8, respectivamente,
en 1987.

Canadá registró 327 casos y Estados Unidos 786, importados del exterior
(Cuadros 5, 8 14 y 17).

Caribe

Comprende Bahamas, Barbados, Bermuda, Cuba, Dominica, Granada,
Guadalupe, Haiti, Islas Caimán, Jamaica, Martinica, República Dominicana,
Santa Lucía y Trinidad-Tabago. El problema malárico actual se concentra en
Haití y República Dominicana que comparten la isla Hispaniola. En 1987 Haití
registró 12,134 casos y Rep. Dominicana 1,206. En Haití la IPA se ha
mantenido alrededor de 2.3 en los últimos 3 años. En República Dominicana la
incidencia por mil habitantes en 1987 descendió a 0.18 después de haber
llegado a 0.64 en 1983. En Cuba se registraron 290 casos clasificados como
importados del exterior. Igual clasificación se dió a 18 casos en Bahamas, 6
en Jamaica, 5 en Trinidad-Tabago, 3 en Santa Lucía y 2 en las Islas Caimán.
La información de Guadalupe, Martinica, Bermuda, Grenada y Dominica no está
disponible. Los 13,661 casos en la subregión del Caribe apenas equivalen a
1.3% del total del Continente Americano. P. falciDarum es la especie
predominante en República Dominicana y Haití; en este último país solamente
hubo 14 casos de P. vivax (Cuadros 5, 9 14, 16, 17 y Mapa 1).

América Central, Belice y Panamá:

Esta subregión compuesta por Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panamá en conjunto muestra tendencia a mejorar en cuanto
a malaria se refiere. El número total de casos viene disminuyendo
continuamente desde 1984 cuando se notificaron 188,851 hasta 111,888 en 1987.
Sin embargo, el análisis de la información muestra que la incidencia de
malaria es variable, siendo los más afectados Belice y Guatemala: en Belice
la IPA en los cuatro últimos años ha variado entre 25.10 (1984) y 19.05
(1987). En Guatemala la IPA varió entre 9.07 (1984) y 6.84 (1987). Las áreas
limítrofes son las más afectadas (Cuadros 5, 6, 7 y 10 16 y Mapa 4).
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En Honduras y Nicaragua la incidencia presenta menor intensidad que en
los dos países anteriores: en Honduras la IPA descendió de 9.18 (1983) a 4.10
(1987) en forma continua. En Nicaragua :La IPA se mantiene constante entre
4.86 (1984) y 4.86 (1987) con un incremento a 6.0 en 1986. También en tierras
de frontera se encuentran las áreas con mayor incidencia (Cuadros 7, 10 y
Mapa 4).

En el Salvador la malaria que llegó a producir casi 96,000 casos en 1980
(IPA 20.18) viene disminuyendo continuamente. En 1987 se registraron apenas
12,834 casos, 11,119 menos (46.4%) que los de 1986. El muestreo fué superior y
el IAES llegó a 3.40%. El progreso alcanzado obedece a las medidas integradas
de control del vector y al tratamiento completo de casos, apoyados en la
descentralización del diagnóstico y la participación comunitaria (Cuadros 5,
7, 10 y Mapa 4).

Costa Rica y Panamá, presentan la menor endemicidad en la subregión.
Sin embargo, el deterioro de la situación se inició para Costa Rica en 1983 y
para Panamá en 1986 a causa de brotes epidémicos en áreas ya libres de
transmisión, como producto de la introducción de casos provenientes de países
vecinos. La IPA en Costa Rica aumentó de 0.10 (1983) a 0.32 (1987) y en
Panamá de 0.06 (1985) a 0.53 (1987) (Cuadros 7 y 10 y Mapa 4).

La especie parasitaria prevalente en la subregión es el P. vivax con el
94.2% de las infecciones registradas en 1987. Las infecciones de P.
falciparum e infecciones asociadas con P. vivax sumaron 6.542, de las cuales
2,804 (42.9%) ocurrieron en Guatemala, 1928 (29.5%) en Nicaragua, 743 (11.4%)
en Honduras, 598 (9.1%) en El Salvador, 248 (3.8%) en Belice, 189 en Panamá y
32 en Costa Rica. No hay referencia de casos de P. falciparum resistentes a
los medicamentos antimaláricos (Cuadro 6).

La producción de casos por países en la subregión durante 1987 fué la
siguiente: 51.5% en Guatemala; 17.1% en Honduras; 15.2% en Nicaragua; 11.5%
en El Salvador; 2.9% en Belice; 1.1% en Panamá y 0.8% en Costa Rica.

América del Sur

Subregión Andina

Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela tienen en conjunto una
población estimada para 1987 en 86.6 millones de los cuales aproximadamente 50
millones habitan en las áreas que se demarcaron originalmente como maláricas.

Los casos de malaria confirmados microscópicamente sumaron 230,550 que
representan el 22.8% del total registrado en el Continente.

La subregión en conjunto presenta una tendencia con ligero aumento entre
los años de 1983 con 208,370 casos y 1987 con 230,550, después de una pequeña
disminución hasta 188,465 en 1985 (Cuadro 7).
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Los problemas de origen social en los países y de orden administrativo y
financiero en los servicios de salud encargados del control de la enfermedad
son frecuentes y casi comunes a todos los paises, existiendo apenas diferencia
en la intensidad del problema o en la extensión del área y número de población
afectada. Las infecciones más frecuentes son de P. vivax con 77.2% para la
subregión en promedio, 100% en Perú y 94.0% en Bolivia; pero la prevalencia
relativa del P. falciparum alcanza a 40.8% en Venezuela, 30.6% en Colombia y
28.1% en Ecuador (Cuadro 6).

Hay evidencia de cepas de P. falciparum resistentes a los medicamentos
antimaláricos en Bolivia, Colombia, Ecuador y Venezuela y se tiene información
de mortalidad por malaria; sin embargo, el único país que informa es Venezuela
y su frecuencia ha variado entre 22 muertes en 1984 y 14 en 1987.

Guavanas

Los países de este grupo formado de Norte a Sur por Guyana, Suriname y
Guayana Francesa, tienen su territorio dividido en dos grandes ambientes
ecológicos: las sabanas del litoral Atlántico y la selva tropical húmeda en el
interior. Esta situación favoreció el proceso de interrumpir la transmisión
de malaria en las tierras del litoral durante las décadas pasadas, pero se
mantuvo la endemia en las poblaciones del interior. En años recientes la
migración al interior y el intercambio de portadores y susceptibles a través
de líneas fronterizas sin valor para los mosquitos vectores de malaria han
exacerbado la transmisión en el interior y han originado epidemias en las
tierras del litoral. Como consecuencia el número de casos de malaria en estos
tres países ha ido multiplicándose de año en año entre 1983 (5,096 casos) y
1987 (38,407 casos).

Guyana es el país más afectado con 34,142 casos (89.0% del total) los
que representan una IPA de 45.16 por mil habitantes en 1987, seguido por
Guayana Francesa (25.83) y Suriname (6.91) (Cuadro 6).

En los tres países el 67.4% de los casos es de P. falciparum, pero sólo
en Suriname representan el 82.0%, en Guayana Francesa el 79.7% y en Guyana el
65.8%. Factores de índole político y social en Suriname así como de orden
administrativo en Guyana y Suriname han impedido el control eficiente (Cuadro
6).

En Guayana Francesa la influencia de casos importados de Suriname
especialmente ha favorecido el incremento de la transmisión en las áreas
limítrofes. La información recibida de este país es incompleta.

Brasil

La ubicación geográfica y la magnitud territorial del Brasil, con más de
8.5 millones de Km2 de los cuales casi 7 millones se clasificaron
originalmente como maláricos y 5 millones de ellos pertenecientes a la cuenca
Amazónica, son características que permiten individualizarlo por la diversidad
de situaciones epidemiológicas existentes, originadas en la variedad de
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condiciones socio-económicas de los diferentes nichos ecológicos. Con una
población de 142.2 millones de habitantes, de los cuales 61.2 millones
corresponden a las áreas maláricas, el Brasil registró en 1987, 508,864 casos
de malaria, o sea la mitad de todos los casos de la Región, siendo su
población total apenas el 21.1% de los habitantes del Continente Americano
(Cuadros 2 y 3).

El aumento de casos ha sido continuo desde 1975 (88,630 casos) a pesar
de las medidas de control aplicadas.

La formula parasitaria para 1987 indica un 53.1% para P. falciparum y
46.9% para P. vivax. La transmisión de malaria es más intensa en la región
Amazónica, en áreas con movimientos frecuentes de población expuesta al vector
en virtud de sus ocupaciones laborales (Cuadro 6).

Cono Sur

En esta subregión integrada por Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay la
malaria causa problema únicamente en Paraguay y en una pequeña área del norte
de Argentina (8.7% del área del país) con el 12.4% de la población total
(Cuadros 2 y 3).

Los casos de malaria en Argentina fueron menores de 1000 en la década
pasada. En 1986 una exacerbación de la transmisión produjo 2,000 casos y la
información incompleta para 1987 indica la existencia de 1,641 casos de P.
vivax exclusivamente. En Paraguay se incrementó la transmisión de malaria
desde 1984 con 554 casos, llegando al máximo de 4,568 en 1985 y 4,329 en
1986. La información incompleta para 1987 indica 3,578 casos. El aumento de
la transmisión se atribuye al incremento de criaderos potenciales de
anofelinos y a la frecuente movilización humana en áreas de alto potencial
malarígeno (Cuadro 7).

Chile reportó 2 casos de malaria importados y Uruguay no reportó ninguno.

B. Operaciones sobre el terreno

El control de los vectores de malaria continuó siendo hecho a base de la
aplicación de insecticidas de acción residual como la medida principal.

El DDT fué el insecticida más usado y el número de rociamientos hechos
con este insecticida en 1987 fué ligeramente superior al de 1986. Se
protegieron por este medio 22.8 millones de habitantes. Otros insecticidas
usados en menor proporción que el DDT también aumentaron su consumo así como
el número de rociamientos hechos con tales productos. El detalle de la
información aparece en los cuadros 19, 20 y 21.

A continuación puede apreciarse la mejoría ligera en la protección de la
población.
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INSECTICIDAS USADOS Y POBLACION PROTEGIDA
1986 y 1987

INSECTICIDA HABITANTES PROTEGIDOS
1986 1987

DDT 22,729,542 22,826,852
Fenitrotión 1,305,550 1,620,063
Deltametrina 150,172 353,303
Bendiocarb 238,484 354,778
Propoxur 449,129 250,937
Malatión 20,609 45,520
Otros (Sin especificar) 464,437 187,759

TOTAL 25,446,864 25,630,212

INSECTICIDAS USADOS Y NUMERO DE ROCIAMIENTOS
1986 y 1987

INSECTICIDA NUMERO DE ROCIAMIENTOS
1986 1987

DDT 3,820,475 4,164,092
Fenitrotión 529,781 640,741
Deltametrina 159,193 191,806
Propoxur 104,658 123,841
Bendiocarb 87,049 117,674
Malathion 16,703 12,899
Clorfoxim ... 5,425

TOTAL 4,717,859 5,256,478
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Algunos países han comenzado a diversificar las medidas de control
incorporando la aplicación de larvicidas, la distribución colectiva y
selectiva de medicamentos antimaláricos, las obras de ingeniería sanitaria y
algunas formas de rociamiento espacial. El Salvador es el país que ha
desarrollado más el control integrado. Ha incorporado la participación social
en obras de pequeña ingeniería sanitaria para la reducción de fuentes mediante
el desecamiento de áreas pantanosas a través de drenaje y está llevando a cabo
obras mayores de ingeniería para desobstruir bocanas de ríos y rectificación
de su cauce. Además, ha descentralizado el diagnóstico de casos y la
comunidad está participando e el tratamiento completo de casos con esquemas
terapéuticos de 5 días. Aplica larvicidas en la estación seca, hace
rociamientos a ULV en el peridomicilio y aplica insecticida intradomiciliarios
en las áreas donde esta medida conserva aún su utilidad. Como ya fué
mencionado, la reducción de la malaria es evidente. México aplicó larvicidas
en 639 localidades con población de 7.2 millones de habitantes; distribuyó
418,013 dosis de medicación colectiva en 684 localidades, así como también
85,637 dosis de tratamiento radical y aplicó medidas combinadas (sin
especificar) para proteger a 10,852,025 habitantes de 31,238 localidades.
Larvicidas fueron aplicados también en Nicaragua, Ecuador, Guatemala y
Bolivia. La distribución de medicamentos antimaláricos, bien sea en forma
colectiva o selectiva, se realizó también en Guatemala, Haití, Honduras, Perú
y República Dominicana. La información recibida de los países se resume a
continuación:
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A pesar de los esfuerzos para controlar la malaria en todas las áreas
que representan riesgo para contraerla, una proporción considerable de
población no recibió protección de ninguna clase como se aprecia a
continuación:

NUMERO DE HABITANTES BAJO RIESGO DE MALARIA
NO PROTEGIDOS Y CAUSAS - 1986 Y 1987

1986 1987

Falta de recursos 11,433,563 14,104,184

Problemas socio-políticos 2,929,442 1,344,546 (a)

Difícil acceso 874,441 68,580 (b)

Población migratoria 571,406 46,000 (c)

Otros (sin especificar) 3,870,018

TOTAL 19,678,870 15,563,310

(a) COL, ELS, HON, SUR

(b) COL, HON, SUR

(c) HON
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La suspensión del rociamiento, por haberse obtenido mejoría en la
situación de la malaria y considerarse prudente tal medida, se realizó en un
área de 492,798 Km2 con 6,708,440 habitantes, en los siguientes países:

PAIS POBLACION KM2

Brasil 4,682,190 295,185
Colombia 1,822,488 176,605
Costa Rica 86,319 6,212
Panamá 117,443 14,796

6,708,440 492,798

El tratamiento de enfermos fué otra medida usada para el control de la
malaria. Se empleó una amplia gama de medicamentos antimaláricos disponibles
en el comercio, variando el número y combinación de ellos en los diferentes
países. Los diferentes esquemas terapéuticos usados tuvieron la finalidad de
tratar el ataque agudo en forma individual o contrarrestar la transmisión de
la enfermedad disminuyendo el número de reservorios humanos a través de la
medicación colectiva de poblaciones o en forma selectiva en localidades
escogidas. Para el uso de tales esquemas se tuvieron en cuenta factores
epidemiológicos de riesgo. Detalles del consumo de medicamentos se presentan
en los Cuadros 22 y 23.

C. Administración

1. Personal

El personal empleado en el control de malaria totalizó 24,701 personas,
con incremento de 832 personas sobre 1986. Entre las categorías reforzadas se
encuentran: 10 oficiales médicos, 2 entomólogos, 49 ayudantes de entomólogos,
667 evaluadores y 301 microscopistas. Se aumentaron también 88 jefes de
sector, 16 jefes de rociado, 128 jefes de brigada, pero se disminuyeron 389
rociadores. Los detalles aparecen en el Cuadro 24.

2. Presupuesto

Los aportes nacionales e internacionales a los programas de control de
la malaria en las Américas se resumen en el Cuadro 25, en el cual se detallan
los recursos financieros provenientes de los Gobiernos, los préstamos y
subvenciones a los países y los fondos ordinarios de la OPS/OMS para la
cooperación técnica en el control de enfermedades transmisibles. Las
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cantidades se expresan en dólares de los Estados Unidos de América, para
facilitar la interpretación, en vista del valor diferente de las monedas
nacionales con relación al dólar americano. La conversión de monedas
nacionales a dólares de EUA se hizo con base en la tasa de cambio de Naciones
Unidas para cada país.

3. Movilización de recursos

Se continuaron los esfuerzos para apoyar a los Gobiernos en la
identificación y movilización de recursos y fuentes de financiamiento, tanto a
nivel nacional como internacional. En Centro América, Panamá y Belice, con el
apoyo de la Agencia Internacional de los Estados Unidos para el Desarrollo
(USAID) se llevaron a cabo actividades de capacitación de personal (cuadros 27
y 28) y se iniciaron los estudios de biología, ecología y capacidad vectorial
del An. albimanus en la Costa del Pacífico. Nicaragua con apoyo del Gobierno
de Finlandia participó en las actividades del proyecto subregional de
Prioridades en Salud de Centro América y Panamá.

Se han movilizado recursos para obtener financiamiento del Banco
Interamericano de Desarrollo para cuatro países de Centro América. Se
proporcionó apoyo a Guyana para la preparación de solicitudes a los Gobiernos
de Italia y Holanda. Igualmente se apoyó a paises Centroamericanos en la
presentación de solicitudes a la II Conferencia de Madrid.

Los países del área Andina continuaron trabajando en la preparación de
un proyecto sub-regional con base en el Plan de Cooperación Andina en Salud.
Los países Amazónicos por su parte, trabajaron también en la preparación de
planes para la ejecución sincronizada de acciones para la prevención,
vigilancia y control de endemias de importancia para la salud pública en la
Región Amazónica con base en el Tratado de Cooperación Amazónica.

Brasil, además, ha conseguido recursos del Banco Mundial para su
programa antimalárico. Todos los países, con el apoyo de la OPS, realizaron
varias reuniones de trabajo a nivel de sus áreas limítrofes, con el propósito
de coordinar las acciones de control y prestarse cooperación técnica
mutuamente. Los países, a través de las iniciativas sub-regionales, continúan
trabajando en la definición y desarrollo de redes interpaíses que cuenten con
la participación de las instituciones de salud, de centros de información,
colecta y análisis de datos, de centros de investigación y de docencia, para
obtener y mejorar el conocimiento epidemiológico necesario con el cual
planificar, ejecutar y evaluar programas eficientes de control de endemias en
forma permanente.

D. Información or país

A continuación se presenta un resumen descriptivo de la situación de la
malaria en cada país, una gráfica de la IPA e IFA y un cuadro con los índices
malariométricos en el período 1959-1987.
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Aunque no se dispone aún de toda la información correspondiente al año
de 1987, se observa una exacerbación en la tendencia de la incidencia
parasitaria anual, tal como ocurrió en 1967 y 1986. Sin embargo, este aumento
debe ser en realidad mucho mayor si tomamos en cuenta que el IAES en 1967 para
el país fue de 1.14% en tanto que este mismo índice es de apenas 0.05% en
1987. Las provincias de Salta y Juuy están haciendo esfuerzos por incorporar
actividades de diagnóstico y tratamiento en los sistemas locales de salud,
pero con resultados sumamente lentos.
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IHDICES 4ALARIO4ETRIC05 - ARGENTINA

Huestras de sangre xaminadas Rociamientos

Poblacin .....................................................................--

Ano total P.falc. Otras Numero de

/Lmero IAES Positivas IPA y Asoc. .yivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (C) (d) () (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

20.476 21.868 0.11 1.094 0.05 - 1.094 0.00 0.05 57.995 2.83

1960 20.611 96,629 0.47 2.039 0.10 7 2.032 0.00 0.10 173.008 8.39

20.930 137.859 0.66 4.541 0.22 4 4.537 0.00 0.22 152.725 7.30

21.245 152.151 0.72 4.708 0.22 - 4.705 3 0.00 0.22 136.994 6.45

21,558 157.410 0.73 845 0.04 - 843 2 0.00 0.04 101.369 4.70

21.868 181.722 0.83 554 0.03 - 554 - 0.00 0.03 84,402 3.86

1965 22.179 182,881 0.82 254 0.01 - 249 5 0.00 0.01 78.664 3.55

22.488 211.281 0.94 411 0.02 - 410 1 0.00 0.02 117,704 5.23

22.800 259.335 1.14 1.620 0.07 1 1,618 1 0.00 0.07 142.013 6.23

23.113 240.859 1.04 579 0.03 - 579 - 0.00 0.03 138.248 5.98

23.428 159.178 0.68 247 0.01 - 247 - 0.00 0.01 101,738 4.34

1970 23.748 95.410 0.40 86 0.00 - 86 - 0.00 0.00 50.000 2.11

24.068 99.695 0.41 518 0.02 - 517 1 0.00 0.02 7.368 0.31

24.392 99.806 0.41 359 0.01 - 359 - 0.00 0.01 36.048 1.48

24.820 92.241 0.37 805 0.03 - 805 - 0.00 0.03 - 0.00

25.620 71.168 0.28 171 0.01 - 171 - 0.00 0.01 35.156 1.37

1975 26.050 52.015 0.20 100 0.00 - 100 - 0.00 0.00 27.105 1.04

26.480 47.610 0.18 70 0.00 1 69 - 0.00 0.00 18.951 0.72

26.910 46.841 0.17 463 0.02 - 463 - 0.00 0.02 18.330 0.68

27.350 39.922 0.15 325 0.01 - 325 - 0.00 0.01 17.918 0.66

27.790 48.945 0.18 936 0.03 1 935 - 000 0.03 15.440 0.56

1980 28.240 35.501 0.13 341 0.01 - 341 - 0.00 0.01 11.960 0.42

28.690 31.431 0.11 323 0.01 - 323 - 0.00 0.01 9005 0.31

29.158 27.803 0.10 567 0.02 1 566 - 0.00 0.02 11.393 0.39

29.630 27.020 0.09 535 0.02 1 534 - 0.00 0.02 8.057 0.27

30.107 24.943 0.08 437 0.01 - 436 1 0.00 0.01 6.199 0.21

1985 30.581 23.611 0.08 774 0.03 3 770 1 0.00 0.03 5.374 0.18

31,032 26.345 0.08 2.000 0.06 1 1.999 - 0.00 0.06 16.381 0.53

1987 ) 31.516 18.755 0.06 1.641 0.05 - 1.641 - 0.00 0.05 ...

a) Poblacion de acuerdo al Dogographic Year ook' de las Naciones Unidas. en miles de habitantes

b) Nuero de muestras de sangre n gota gruesa. *exainadas en el ano.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre. por 100 habitantes

d) Hulnero de muestras positivas. esto es. qu mostraron Plasmodios en el examen .icroscooico de or lo menos 100 ca~>os.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual. Por 1000 habitantes

f) Iumero de mestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falcioarun

) Numero de muestras con diagnostico de P. vivex.

h) trmero de muestras con diagnostico de P. malaria y P. ovale

i) IFA = Incidencia de P. talciparum durante el ano. por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivex durante el ano, por 1000 habitantes

k) Numoro de rociamientos a casas, por a;o. incluyendo todos los ciclos y todos loa inscticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a ca as, por 1000 habitantes

m) Cifra rovisional
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parasitemias confirmadas por 1000 habitantes en 1986, este .ndice aumentó a
19.05 en 1987 (por confirmar). El Programa consiguió estratificar el problema

malárico y está mejorando el sistema de información y vigilancia
epidemiológica y la participación de los servicios generales de salud en las
actividades de diagnóstico y tratamiento de casos. Aunque el nfumero de casos
de P. falciarum se redujo de 634 en 1983 a 97 en 1985, estas infecciones
aumentaron a 136 en 1986 y 243 en 1987.
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INDICES M>LARIOMETRICOS - BELICE

Muestras de sangre examinadas Operaciones

Poblacion ---------------------------.----------- --------------------------------------------------------------

Ano total P.falc Otras Numero de

Número IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC
---------------------------------------------..........................................................................

(a) (b) (c) (d) <e) (f) (g9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 88 11,307 12.85 1.019 11.58 712 211 96 8.09 2.40 22,526 255.98
1960 91 13,307 14.62 196 2.15 55 138 3 0.60 1.52 31,008 340.75

1961 93 12,355 13.28 23 0.25 1 22 - 0.01 0.24 31,410 337.74
1962 95 14,556 15.32 20 0.21 - 20 - 0.00 0.21 32,566 342.80
1963 99 13,085 13.22 17 0.17 - 17 - 0.00 0.17 - 0.00

1964 103 t1,826 11.48 35 0.34 - 35 - 0.00 0.34 - 0.00
1965 107 10,787 10.08 206 1.93 188 18 - 1.76 0.17 0.00

1968 111 13,920 12.54 552 4.97 260 292 - 2.34 2.63 _ 0.00

1967 115 14,773 12.85 375 3.26 170 205 - 1.48 1.78 15,820 137.57
1968 116 12.271 10.58 39 0.34 1 38 - 0.01 0.33 16,095 138.75
1969 120 12,194 10.16 28 0.23 - 28 - 0.00 0.23 19,593 163.28
1970 120 15,522 12.94 33 0.28 - 33 - 0.00 0.28 19.215 160.13
1971 124 15,703 12.66 33 0.27 3 30 - 0.02 0.24 20.132 162.35
1972 128 19,835 15.50 86 0.67 - 86 - 0.00 0.67 22,298 174.20
1973 132 24.414 18.50 99 0.75 - 99 - 0.00 0.75 23.080 174.85
1974 136 23,100 16.99 96 0.71 - 96 - 0.00 0.71 15,890 116.84
1975 140 19,116 13.65 90 0.64 - 90 - 0.00 0.64 12,379 88.42

1976 140 23,513 16.80 199 1.42 - 199 - 0.00 1.42 11,752 83.94
1977 140 39,151 27.97 894 6.39 - 894 - 0.00 6.39 13,300 95.00
1978 140 30.818 22.01 1,218 8.70 2 1,216 - 0.01 8.69 17.768 126.91
1979 140 20.952 14.97 1,391 9.94 13 1,378 - 0.09 9.84 11.399 81.42

1980 150 23,925 15.95 1,529 10.19 34 1,495 - 0.23 9.97 16.835 112.23
1981 150 46,460 30.97 2,041 13.61 41 2,000 - 0.27 13.33 13,353 89.02

1982 150 31,945 21.30 3,868 25.79 191 3,677 - 1.27 24.51 15,954 106.36
1983 160 31,889 19.93 4,595 28.72 634 3,961 - 3.96 24.76 8,046 50.29
1984 164 31,146 168.99 4,117 25.10 521 3,596 - 3.18 21.93 28,228 172.12
1985 160 20,905 13.07 2,800 17.50 97 2,703 - 0.61 16.89 22,935 143.34

1986 167 20,859 12.49 2,779 16.64 136 2,843 - 0.81 15.83 38,452 218.28
1987 * 171 22,139 12.95 3,258 19.05 243 3,004 6 1.42 17.57 29.324 171.49

a) Poblacion de acuerdo al "OemograPhic Year Bok" de am Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Numero de uestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el ano.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Numero de muestras positivas, esto es, que mostraron Plasmodios en el xamen icroscopico de por lo menos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Numero de uestras con diagnostico de P. falciparu y de otros plasmodios asociados con P. falciparu

9) Numero de muestras con diagnostico de P. vivax.

h) Numero de uestras con diagnostico de P. malariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el úio, por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el no, por 1000 habitantes

k) Numero de rociamientos a asas, por año, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a casaes, por 1000 habitantes
Inf. a confirmar
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El incremento de la IPA iniciado en 1985 con 2.23/1000 habitantes
continúa en 1987 con 3.7/1000. El índice anual de exámenes de sangre también
tiene una tendencia ascendente durante los últimos tres años. No así el
índice de rociamientos a casas que resultó ser de 8.74 en 1985, aumentó a
16.79 en 1986 y bajó a 12.57 por mil habitantes en 1987.

En el ao de 1987 se registró una epidemia de malaria urbana en la
ciudad de Santa Cruz. También se presentaron epidemias de malaria en las
áreas de extracción de oro, donde acuden trabajadores no inmunes del
Altiplano, debido al aumento en los índices de desempleo.

Se continúan haciendo esfuerzos por mantener las operaciones de control
del vector a pesar de las dificultades operacionales y de los retrasos en los
pagos de salarios y viáticos al personal.

Continúa extendiéndose la utilización de mosquiteros impregnados con
Deltametrina (0.025g/m2) con resultados alentadores en los Departamentos de
Beni y Pando.

En 1987 se registraron 24,891 casos de malaria alcanzándose el mayor
número en los últimos 29 años. El 94.0% de las infecciones correspondieron al
P. vivax. Las infecciones de P. falciparum presentaron ligera disminución.
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IIODICES N4ALARIONETRICO - OLIVIA

Nuestras de sangre examiadas Operaciones de rociado

Poblacion ------------------.--- ---- -------- --------------------------------------------------------------------

Ano total P. flc. Otras Humero de

aumero IAES Positivas lPA ciparun P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

3.616 83.762 2.32 1.970 0.54 243 1.419 308 0.07 0.39 286.827 79.32

1960 3.e25 87,775 2.29 893 0.23 143 621 129 0.04 0.16 301.995 78.95

3.920 153.008 3.90 796 0.20 58 725 13 0.01 0.18 262.670 67.01

4,019 177.528 4.42 1.110 0.28 378 721 11 0.09 0.18 188.193 46.83

4.121 173.019 4.20 2.345 0.57 910 1.435 - 0.22 0.35 67.510 16.38

4.226 155.540 3.68 3.454 0.82 497 2.955 2 0.12 0.70 59.669 14.12

1965 4.334 270.754 6.25 941 0.22 138 801 2 0.03 0.18 40.991 9.46

4,446 260.145 5.85 1.373 0.31 214 1.159 - 0.05 0.26 53.591 12.05

4,561 214.537 4.70 1,442 0.32 200 1,242 - 0.04 0.27 54.987 12.06

4.680 187.635 4.01 1.998 0.43 472 1.526 - 0.10 0.33 53.214 11.37

4,770 185,299 3.88 4,425 0.93 891 3,534 - 0.19 0.74 29.035 6.09

1970 4,931 167,265 3.39 6.862 1.39 651 6.211 - 0.13 1.26 17.797 3.61

5.063 158.786 3.14 8.080 1.60 699 7.381 - 0.14 1.46 58.251 11.51

5.195 132.750 2.56 4.275 0.82 364 3.911 - 0.07 0.75 77.492 14.92

5.331 118.417 2.22 7.696 1.44 640 7.056 - 0.12 1.32 84.406 15.83

5.470 114.805 2.10 4.936 0.90 349 4.586 1 0.06 0.84 86.477 15.81

1975 4.890 133,605 2.73 6.615 1.35 711 5.903 1 0.15 1.21 19.867 4.06

5.030 124.101 2.47 6.714 1.33 1.383 5.331 - 0.27 1.06 52,055 10.35

5.150 118.002 2.29 10.106 1.96 1.211 8.895 - 0.24 1.73 75.191 14.60

5,300 124.082 2.34 10.897 2.06 1.042 9.855 - 0.20 1.86 88.449 16.69

5.450 110.235 2.02 14.873 2.73 710 14.163 - 0.13 2.60 98,409 18.06

1980 5.600 143,648 2.57 16.619 2.97 432 16.187 - 0.08 2.89 122.018 21.79

5.755 176.235 3.06 9,774 1.70 496 9.278 - 0.09 1.61 154.572 26.86

5.916 166.124 2.81 6.699 1.13 885 5.814 - 0.15 0.98 122.384 20.69

6.080 151.187 2.49 14.441 2.38 1.713 12.728 - 0.28 2.09 89.551 14.73

6.249 99.003 1.58 16,338 2.61 1.218 15.120 - 0.19 2.42 56.145 8.98

1985 6.428 85.378 1.33 14.354 2.23 890 13,454 - 0.14 2.09 56.205 8.74

6.547 101.878 1.56 20.993 3.21 1.674 19.319 9 0.26 2.95 109.926 16.79

1987 6.729 115.512 1.72 24.891 3.70 1.512 23.379 - 0.22 3.47 84.588 12.57

a) Poblacion de acuerdo al Demographic Year Book" de las Naciones Unidas. en miles de habitantes

b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa. examinadas en el ano.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre. por 100 habitantes

d) Número de muestras positivas, esto es. ue mostraron Plasmodios en el examen microscooico de por lo manos 100 cameos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual. por 1000 habitantes

f) tumero de muestras con diagnos·tico de P. falciparuma y de otros plasmodios asociados con P. falciparum

g) Numero de muestras con diagnostico de P. vivax.

h) Numero de muestras con diagnostico de P. alaria y E. ovala

) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el a·ro por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el ano, por 1000 habitantes

k) Numero de rociamientos a caras. por ao. incluyendo todos los ciclos todos los insecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a caas,. por 1000 habitantes
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La endemia presenta a partir de 1970 progresiva ascensión de incidencia
parasitaria anual de 0.59 por 1000 habitantes en ese año para 3.6 en 1987.
Mientras se ha interrumpido la transmisión en extensas áreas del país donde
habitan 44 millones de habitantes y se mantiene una eficiente vigilancia
epidemiológica, el problema se agrava en la Cuenca Amazónica debido a la
intensificación del proceso de ocupación asociado a la multiplicación de
grupos dedicados a las actividades de la industria extractiva. Las
operaciones de rociado consiguieron proteger 3.7 millones de personas en una
cobertura del 70% de los 3.2 millones de rociamientos programados y se
realizaron en las áreas de mayor incidencia.

De los 3 millones de exámenes realizados el 16.6% mostró plasmodios y de
las 508 mil muestras con sangre parasitada 488 mil (95.9%) se concentraron en
los estados amazónicos, siendo las Direcciones Regionales de Pará y Rondonia
las que obtuvieron la mayor incidencia de todo el país con el 68.4% de los
casos registrados en 1987.

A partir de 1987 se está administrando méfloquina a las personas
infectadas con P. falciparum que no han respondido al tratamiento con drogas
de primera y segunda línea. En el área endémica el uso está restringido a
casos graves y complicados bajo absoluto control de la Superintendencia de
Campañas del Ministerio de Salud.Campaas del Ministerio de Salud.
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IIIDICES MALARIOMETR:[COS - BRASIL

Muestras de sangre examinadas Rociamientos

Poblacion -------------------------------------------------------------------------------------------------------

total P.falc. Otras Numero de

Ano Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamiento IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

67,711

1960 69,720 114,622 0.16 8,297 0.12 66 8,230 1 0.00 0.00 873,746 12.53

71,868 438,707 0.61 44,188 0.61 4,883 39,300 5 0.07 0.55 881,920 12.27

74,096 884,434 1.19 72,060 0.97 22,910 49,142 8 0.31 0.66 4,081,914 55.09

76,526 1.245,674 1.63 111,417 1.46 37,929 73,388 100 0.50 0.96 4,419,463 57.75

78,730 1,775,864 2.26 111,278 1.41 42,041 69,180 57 0.53 0.88 4.481,579 56.92

1965 81,006 1,874,955 2.31 110,306 1.36 51,273 58,925 108 0.63 0.73 3.757,685 46.39

82,930 1.854,939 2.24 108,630 1.31 57,728 50,654 248 0.70 0.61 4,222,505 50.92

85,240 2,151,470 2.52 102,842 1.21 57,266 45,348 228 0.67 0.53 5,006,241 58.73

87,620 2,081,679 2.38 81,324 0.93 44,289 36,799 236 0.51 0.42 6,584,083 75.14

90,070 2,139,885 2.38 56,951 0.63 31,346 25,454 151 0.35 0.28 5,725,743 63.57

1970 92,520 2.030,459 2.19 54,644 0.59 28,557 25,935 152 0.31 0.28 5.642,025 60.98

95,170 2,012,625 2.11 80,293 0.84 46,605 33,597 91 0.49 0.35 4,462,581 46.89

97.850 2,291,682 2.34 85,325 0.87 51,420 33,845 60 0.53 0.35 6,826,559 69.77

99,920 2.329,563 2.33 79,161 0.79 42,002 37,107 52 0.42 0.37 6,724.621 67.30

102,400 2,271,691 2.22 66,481 0.65 29,997 36,393 91 0.29 0.36 5,761,532 56.26

1975 104,940 2,617,755 2.49 88,630 0.84 39,572 49,020 38 0.38 0.47 5.282,378 50.34

107,540 2,600,871 2.42 89,765 0.83 38,.397 51,331 37 0.36 0.48 4.648,871 43.23

110,210 2,638,765 2.39 104,436 0.95 42,027 62,381 28 0.38 0.57 4.643,422 42.13

112,920 2,825,890 2.50 121,577 1.08 51,568 69,983 26 0.46 0.62 4,191,780 37.12

115,740 2,691.,966 2.33 147,630 1.28 60,916 86,693 21 0.53 0.75 4.180,295 36.12

1980 121,270 2,838,643 2.34 176,237 1.45 75,920 100,302 15 0.63 0.83 4,016,014 33.12

124,020 2,839,488 2.29 205,544 1.66 77,779 119,431 2 0.63 0.96 4,382,444 35.34
126,6806 2,672,904 2.11 221,939 1.75 98,999 122,934 6 0.78 0.97 2,334,628 18.41

129,660 2,881,660 2.22 297,687 2.30 147,504 150,169 14 1.14 1.16 1,900,883 14.66

132,590 3,277,492 2.47 378,257 2.85 206,414 171,836 7 1.56 1.30 1.888,740 14.24

1985 135,563 3,452,943 2.55 401,904 2.96 214,193 187,706 5 1.58 1.38 2,241,251 16.53
138,502 3,363,962 2.43 443,627 3.20 243,761 199,857 9 1.76 1.44 2.190,413 15.82

1987 141,546 3,034,540 2.14 508,864 3.60 270,458 238,403 3 1.91 1.68 2.127,939 15.03

a) Poblacion de acuerdo al Demographic Year Bok" de las Naciones Unidas, en iles de habitantes
b) Nuero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas n el ano.
c) ZAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) NLmero de uestras positivas, esto es; que mostraron Plasmodios en el examen icromcopico de por lo menos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes
f) Numero de muestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparum
9) Numero de uestras con diagnostico de P. vivax.

h) Numero de muestras con diagnostico de P. malarias y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ano, Dr 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el ano, por 1000 habitantes

k) Nero de rociamientos a cesas, por ano, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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El gran aumento de la incidencia malárica iniciado en 1977 cuando se
superaron las cifras de 50,000 casos y de 2 x 1000 de IPA, se ha mantenido
hasta el presente. En 1987 se reportaron 90,014 casos pero se estima que el
número real podría estar alrededor de los 400,000. El IAES se ha mantenido
alrededor de 1.5 desde 1974 en comparación de 4.0% de años anteriores.

La transmisión de la enfermedad está focalizada en las áreas de selva
húmeda tropical, con actividades de colonización, y algunos problemas de
origen social. Dichas regiones generan el 90.0X de los casos que reporta el
país. Se realizan operaciones de aplicación de insecticidas y tratamientos
antimaláricos. Sin embargo, las primeras se ven afectadas por falta de
recursos (30%), por ineficiencia (21X) y por problemas sociales (13%).

El Gobierno ha promulgado leyes para la descentralización administrativa
a nivel municipal y con la reciente elección popular de alcaldes se ha
progresado en la implementación de esta política. En concordancia con la
política de descentralización el SEM presentó al Ministerio de Salud un
proyecto de descentralización para la prevención y control de malaria, dengue
y fiebre amarilla.
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Colombia (Cont.)

Se realizan varias investigaciones operacionales, entre las cuales se

mencionan: a) citogenética, electroforesis, ecología y capacidad vectorial de

An. albimanus; b) evaluación del impacto epidemiológico de la malaria por la

aplicación de deltametrina y de fenitrotion; c) respuesta del P. falciparum a

la cloroquina, amodiaquina y sulfadoxina + pirimetamina; d) impacto de la

malaria al interior de los hogares.

La incorporación de las actividades básicas de diagnóstico y tratamiento

de la malaria a los servicios básicos de salud es una tarea aceptada por todos

los niveles de decisión. Su operacionalización ha comenzado en pocas

seccionales de salud y su desarrollo es lento. Hay tendencias a que se

recupere el alto nivel de infecciones producidas por P. falciparum que en 1987

representó 31% de las infecciones. Se han identificado grupos y factores de

riesgo con el fin de prevenir la mortalidad y disminuir la morbilidad evitando

y manejando adecuadamente casos graves y complicados de malaria.
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IIIDICES MALARIOETRICOS - COLOHBIA

Mluestras de sangre examinadas Rociamientos

Poblacion ------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ano total P.falc. Otras Numero de

tJúmero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

14.938 329,288 2.20 4.172 0.28 1.195 2.942 35 0.08 0.20 2.357,627 157.83

1960 15,416 509.920 3.31 8,426 0.55 3,758 4.642 26 0.24 0.30 2,358.989 153.02

15,908 570.160 3.58 16.974 1.07 10.235 6,694 45 0.64 0.42 2,127,057 133.71

16.417 697.245 4.25 17,497 1.07 9.718 7.745 34 0.59 0.47 1,431.774 87.21

16.941 577,406 3.41 17.898 1.06 9.375 8,499 24 0.55 0.50 1,163,280 68.67

17.485 499,523 2.86 14,729 0.84 8,648 6,058 23 0.49 0.35 871,294 49.83

1965 17,996 470.708 2.62 18,277 1.02 11.593 6.668 16 0.64 0.37 744,002 41.34

18,468 655,897 3.55 22,135 1.20 12,512 9,610 13 0.68 0.52 677,228 36.67

18,956 827.511 4.37 26,633 1.40 15,626 10,944 63 0.82 0.58 74'1,895 39.14

19,462 858.857 4.41 27,333 1.40 15,964 11,344 25 0.82 0.58 916,892 47.11

19,984 676,866 3.39 39,435 1.97 24.092 15,326 17 1.21 0.77 980,578 49.07

1970 20.527 685.412 3.34 32,272 1.57 17,975 14,280 17 0.88 0.70 922.943 44.96

21.088 604.773 2.87 22.402 1.06 11.722 10,675 5 0.56 0.51 873,910 41.44

21,668 646,399 2.98 30.997 1.43 17.709 13.282 6 0.82 0.61 671.412 30.99

22.343 631,563 2.83 56,494 2.53 34.635 21,855 4 1.55 0.98 754.124 33.75

22,981 404.120 1.76 22,406 0.97 10,275 12.127 4 0.45 0.53 533.332 23.21

1975 23,644 385,691 1.63 32,690 1.38 16.880 16,880 10 0.71 0.71 663.863 28.08

24,333 386,897 1.59 39.022 1.60 18,827 20,185 10 0.77 0.83 589,367 24.22

25.048 401.621 1.60 63.888 2.55 30,344 33.496 48 1.21 1.34 573,765 22.91

25,645 381.978 1.49 53.412 2.08 21.741 31.600 71 0.85 1.23 618,052 24.10

26.360 401.005 1.52 60,957 2.31 23.621 37.267 69 0.90 1.41 714,348 27.10

1980 27,093 436.275 1.61 57.346 2.12 25,658 31,663 25 0.95 1.17 738.538 27.26

26.360 463,864 1.76 60,972 2.31 27,909 33,047 16 1.06 1.25 872.086 33.08

27,190 505.220 1.86 78,601 2.89 32.916 45.650 35 1.21 1.68 506,585 18.63

27.515 535.962 1.95 105.360 3.83 47.957 57,362 41 1.74 2.08 380,043 13.81

27.515 407,627 1.48 55,268 2.01 19.411 35,776 81 0.71 1.30 429,845 15.62

1985 28,625 334,062 1.17 55,791 1.95 21.921 34.291 86 0.77 1.20 280.988 9.82

29.325 477,503 1.63 89,251 3.04 30.526 58.612 113 1.04 2.00 362.410 12.36

1987 29,933 434,646 1.45 90,014 3.01 27.749 62.250 15 0.93 2.08 287,152 9.59

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year 8ook- de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) NúIero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el año.
cl IAES = Indice Anual de Examnnes de Sangre, por 100 habitantes

d) Numero de muestras positivas, esto es, que mostraron Plasmodios en el examen microscopico de por lo menos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasistaria Anual, por 1000 habitantes

f) Numero de muestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparum

9) NJmero de muestras con diagnostico de P. vivax.

h) NLuoro de muestras con diagnostico de P. malaria, y P. ovale.
i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el aFo, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de - vivax durante l ao, por 1000 habitantes
k) Nero de rociamientos a camas, por ao, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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Al finalizar 1987, se había logrado interrumpir la transmisión en el 79%

del área malárica, en la cual viven 663.803 personas.

El análisis epidemiológico indica que las provincias más afectadas
fueron Limón, con 353 casos; Alajuela, con 229 y Puntarenas, con 187. La suma

de estos positivos representa el 86% del total del país, y constituye el
producto de brotes epidémicos localizados en los cantones de Talamanca y
Central (Limón), Los Chiles y San Carlos (Alajuela) y Cantón central, Parrita
y olfito (Puntarenas).

De los 883 casos, se clasificaron como importados del exterior 125, de

los que corresponden a Nicaragua 122, al El Salvador 1, a Guatemala 1 y a
Colombia 1.

A pesar del aumento y la dispersión de los 883 casos, se ha mantenido,

mediante ingentes esfuerzos, el control y se ha evitado el restablecimiento de

la transmisión en gran número de áreas, aunque en ciertos momentos, se ha
estado a punto de sobrepasar la capacidad de atención oportuna de enfermos.

Las actividades del programa de erradicación de la malaria están

ampliamente identificados en la política nacional de salud dentro de las

prioridades en la prestación del servicio. Contó con el financiamiento
adecuado por parte del Gobierno de la República.

i \ ii

adecuado por parte del Gobierno de la República.
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INDICES MALARIOMETRICOS - COSTA RICA

Nuestras de sangre examinadas Rociamientos

Pob lacion -----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Aro total P.falc. Otras Numero de

(a) Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (g) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 1,200 55,524 4.63 1,899 1.58 121 1,775 3 0.10 1.48 112,162 93.47

1980 1,254 57.603 4.59 2,000 1.59 64 1,936 - 0.05 1.54 131,942 105.22

1961 1,298 87,889 6.77 1,673 1.29 18 1,655 - 0.01 1.28 115,513 88.99

1962 1,343 183,642 13.67 1,583 1.18 5 1,577 1 0.00 1.17 78,386 58.37

1963 1,391 257,850 18.54 1,228 0.88 7 1,221 - 0.01 0.88 39,456 28.37

19864 1,439 123,285 8.57 1,212 0.84 10 1,202 - 0.01 0.84 28,088 19.52

1965 1,490 197,751 13.27 2,563 1.72 4 2,559 - 0.00 1.72 38,049 25.54

1966 1,541 250,135 16.23 3,047 1.98 1 3,046 - 0.00 1.98 47,683 30.94

1967 1,590 164,109 10.32 4,443 2.79 0 4,443 - 0.00 2.79 78,646 49.46

1968 1,634 142,029 8.69 1,191 0.73 0 1,191 - 0.00 0.73 132,618 81.16

1969 1,685 202,362 12.01 688 0.41 0 688 - 0.00 0.41 138,241 82.04

1970 1,727 195.484 11.32 350 0.20 5 344 1 0.00 0.20 125,344 72.58

1971 1.798 185,011 10.29 257 0.14 10 247 - 0.01 0.14 116.907 65.02

1972 1,843 191,152 10.37 159 0.09 3 156 - 0.00 0.08 110.578 60.00

1973 1,873 166,355 8.88 161 0.09 18 143 - 0.01 0.08 74,048 39.53

1974 1,922 154.656 8.05 152 0.08 21 131 - 0.01 0.07 75,629 39.35

1975 1,965 166,814 8.49 290 0.15 31 259 - 0.02 0.13 62,454 31.78

1976 2.010 171,753 8.54 473 0.24 155 318 - 0.08 0.16 33,194 16.51

1977 2,070 175,973 8.50 217 0.10 47 170 - 0.02 0.08 24,083 11.63

1978 2,120 202,284 9.54 307 0.14 28 285 - 0.01 0.13 64,545 30.45

1979 2,170 176,219 8.12 308 0.14 33 274 - 0.02 0.13 61,800 28.48

1980 2,245 166,894 7.43 376 0.17 69 307 - 0.03 0.14 53,205 23.70

1981 2.271 162,861 7.17 168 0.07 9 159 - 0.00 0.07 19,868 8.75

1982 2,324 139.019 5.98 110 0.05 6 104 - 0.00 0.04 21,821 9.39

1983 2,380 120,116 5.05 245 0.10 10 235 - 0.00 0.10 14,155 5.95

1984 2,509 103,987 4.14 569 0.23 9 560 - 0.00 0.22 14,994 5.98

1985 2,628 121,456 4.62 734 0.28 3 731 - 0.00 0.28 17,814 6.78

1986 2,866 113,720 4.27 790 0.30 21 768 - 0.01 0.29 17,559 6.59

1987 2,735 103,456 3.78 883 0.32 32 851 - 0.01 0.31 12,899 4.72

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Bok" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Nuero de ueatra de sangre en gota gruesa, examinadas n el ao.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Nú ro de muestras positivas, esto es, que mostraron Plasmodios en el xamen microscopico de por lo menos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habit·ntes

f) Numero de muestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plammodios asociados con P. alciparum

9g) Núro de uestras con diagnostico de P. vivax.

h) NJmero de muestras con diagnostico de P. malariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante e1 ao, por 1000 habitantes

j) IVA = ncidencia de P. vivax durante el ano, por 1000 habitantes

k) Numro de rociamientos a caaas por Ao. incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos casas, por 1000 habitantes
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La tendencia decreiente observada en la incidencia parasitaria anual de

causas a las que se atribuye este fenómeno podría ser la drástica reducción
del índice de rociamientos a las viviendas de 42.76/1000 habitantes en 1985 a
5.93 en 1986 y 6.81 en 1987, debido a problemas laborales, logísticos, de
adquisiciones y administrativos.

Con el -apoyo de la Dirección Nacional de Epidemiología y la OPS se está
trabajando en el proceso de estratificación para desarrollar un modelo de
planificación acorde con las necesidades y recursos tomando en cuenta los
factores epidemiológicos y ecológicos. Paralelamente se está uniformando y
modernizando el sistema de computación de datos.

De acuerdo a los términos del Convenio entre el GOE y la AID, en el
tercer trimestre de 1987 se comenzó a planificar la capacitación del personal
del SNEM, actividad que finalmente se llevará a cabo durante el primer
trimestre de 1988.

I
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Ecuador (Cont.)

El Servicio de Malaria consciente del recrudecimiento del paludismo y de
otras enfermedades transmitidas por vectores, del alto costo de la aplicación
de medidas de lucha a través de la utilización de métodos químicos, está
desarrollando una metodología para lograr el saneamiento del medio para
reducir las fuentes de anofelinos, se están implementando las actividades de
educación sanitaria a todo nivel, lo que vendrá a constituir el método
fundamental de lucha. Se debe anotar finalmente que se están haciendo
contactos con otras instituciones de salud como el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, Fuerzas Armadas y el Ministerio de Bienestar Social, para
lograr su participación activa en el proceso de lucha contra el paludismo.
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INDICES MALARIOMETRICOS - IECUADOR

Muestras de sangre xaminalas Rociamientos
Poblacion ----------------------------------------------------

/
Ao total P.falc. Otras Numero de

Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamient IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (d) (e)

1959 4,330 98,977 2.29 5,887 1.36 2,313 3,.571 3 0.53 0.82 440,477 101.73

1960 4,358 119,562 2.74 9,084 2.08 3,158 5,906 20 0.72 1.36 349,331 80.16

1961 4,501 213,169 4.74 9,733 2.16 1,489 8.243 1 0.33 1.83 806,254 179.13

1962 4,655 269,004 5.78 5,531 1.19 658 4,868 5 0.14 1.05 856,598 184.02

1963 4,814 286,453 5.95 3,857 0.80 237 3,599 21 0.05 0.75 773,026 160.58

1964 4,979 314,700 6.32 4,628 0.93 264 4,363 1 0.05 0.88 720,136 144.63

1965 5,150 340,127 6.60 4,179 0.81 203 3,976 - 0.04 0.77 '645,198 125.28

1966 5,326 311,821 5.85 4,976 0.93 406 4,570 - 0.08 0.86 194,823 36.58

1967 5,400 289,660 5.36 10,756 1.99 956 9,809 - 0.18 1.82 14,832 2.75

1968 5,580 350,183 6.28 37,043 6.64 4,196 32,835 12 0.75 5.88 307,305 55.07

1969 5,770 421.650 7.31 50,957 8.83 4,317 46,634 6 0.75 8.08 680.266 117.90

1970 5,960 360,879 6.06 28,375 4.76 2,828 25,539 8 0.47 4.29 745,376 125.06

1971 6,170 283,114 4.59 9,171 1.49 909 8,261 1 0.15 1.34 643,967 104.37

1972 6,380 321,611 5.04 6,707 1.05 727 5,982 - 0.11 0.94 611,398 95.83

1973 6,600 374,151 5.67 6,810 1.03 1,014 5,796 - 0.15 0.88 464,693 70.41

1974 6,830 314,685 4.61 5,481 0.80 1,003 4,470 8 0.15 0.65 366,261 53.63

1975 7,060 306,917 4.35 6,555 0.93 1,235 5,319 1 0.17 0.75 409,442 57.99

1976 7,190 313,053 4.35 10,974 1.53 1,945 9,020 9 0.27 1.25 267,971 37.27

1977 7,556 307,540 4.07 11,275 1.49 2,612 8,662 1 0.35 1.15 449,096 59.44

1978 7,570 303,139 4.00. 9,815 1.30 2,205 7,609 1 0.29 1.01 416,546 55.03

1979 7,760 285,597 3.68 8,207 1.06 2,648 5,559 - 0.34 0.72 488,113 62.90
1980 8,354 367,129 4.39 8.748 1.05 2,755 5,993 - 0.33 0.72 222,997 26.69

1981 8,644 357,855 4.14 12,745 1.47 3,427 9,318 - 0.40 1.08 189,742 21.95

1982 8,945 384,792 4.30 14,633 1.64 3,126 11,507 - 0.35 1.29 30,206 3.38

1983 9,250 453,067 4.90 51,606 5.58 16,515 35,091 - 1.79 3.79 100,230 10.84

1984 9,569 408,465 4.27 78,599 8.21 15,637 62,962 - 1.63 6.58 266,068 27.81

1985 9.382 370,998 3.95 68,989 7.35 11,998 57,061 - 1.28 6.08 401,160 42.76

1986 9,647 275,865 2.86 51,430 5.33 11,985 39,445 - 1.24 4.09 57,253 5.93

1987 9,926 327.653 3.30 63,503 6.40 17,649 45,654 - 1.80 4.60 67.571 6.81

a) Poblacioón de acuerdo al "Deographic Year Book" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Nuero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en l ao.
c) IAES = Indice Anual de Exaenes de Sangre, por 100 habitantes
d) Nunero de uestras positivas, sto s, que mostraron Plasmodios en el examen icroscopico de por lo menos 100 cam
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes
f) Nuero de muestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparue
g) Nimero de uestras con dignóstico de P. ivax.
h) Núero de muestras con diagrnostico de P. malaria* y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparu durante el ario, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el a>, por 1000 habitantes
k) Numero de rociamientos a casas, por año, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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La IPA correspondiente al año 1987 es la más baJa registrada desde 1959
(7.34 contra 2.18). El meJoramiento de la situación epidemiológica, es el
resultado de la adecuación de las medidas de control de la enfermedad, desde
el ao 1979, como son:

a) Diagnóstico y tratamiento oportunos de los casos de malaria.

b) Incorporación de los 2,600 Colabradores Voluntarios en la administración
del tratamiento curativo.

c) Reducción de fuentes de vectores de la malaria, mediante la construcción
de obras físicas de mediana ingeniería.

d) Decidida participación de la comunidad en la implementación de las
medidas de reducción de fuentes.

e) Aplicación de medidas de control de acuerdo a la estratificación de la
situación epidemiológica de las localidades y áreas.
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El Salvador (Cont.)

f) La descentralización en la planificación en la toma de decisiones
operativas, que permite reajustar la programación tomando en cuenta los
factores condicionantes de cada localidad para la aplicación de las
medidas de control.

Las medidas de control empleadas para combatir la malaria son:

a) La medicación colectiva en localidades donde el número de casos de
malaria ha rebasado el número esperado de casos. Se administran 3 o 4
ciclos de medicación a intervalos de 8 días en promedio, empleando
Cloroquina-Primaquina combinada.

b) Aplicación de larvicidas (abate emulsificable al 44%) en ciclos de 10
días promedio, durante la estación seca (octubre-abril).

c) Rociamiento intradomiciliar en 33,000 viviendas en 3 ciclos trimestrales
(marzo-junio; junio-septiembre; y septiembre-diciembre) utilizando
Propoxur al 50%.

d) Rociamiento a ULV en el interior y peri-domicilio de viviendas en

localidades con aumento en el número de casos de malaria, utilizando
Piretroides que se aplican con bombas de mochila.

e) Distribución de medicamentos por Colaboradores Voluntarios en áreas
conflictivas.

f) Construcción de obras de pequeña ingeniería con participación de la
comunidad, para reducción de fuentes de vectores.

Desde el ao de 1984 el Programa de Malaria es considerado como una de
las prioridades del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Así, se
han conseguido los recursos financieros para la construcción de un sistema de
canales y una pequeña presa, en uno de los esteros del área costera de El
Salvador.

El propósito de estas construccianes es la reducción al máximo de las
poblaciones de Anopheles en esa área. Actualmente se están terminando los
estudios de factibilidad técnica y económica correspondientes a tres esteros
del área costera y tres lagunas en la región Oriental. Ambas áreas
representan obstáculo para la reducción de la morbilidad por malaria, debido a
la multi-resistencia desarrollada por el vector a casi todos los insecticidas
disponibles para su control. Idéntica situación existe en el área costera del
país.

Asimismo, el Programa viene recibiendo un fuerte apoyo de Organizaciones
y Agencias tales com la OPS/OMS, la AID y el BID.
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INDICES MALARIOMETRICOS - EL SALVADOR

Muestras de sangre examinadas Rociamientos

Poblacion -------------------------------------------------------------------..-------............................

ArIo total P.falc. . Otras Ndlero de

Núero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 2,386 71,259 2.99 17,521 7.34 4,051 13,430 - 1.70 5.63 556,360 233.18

1960 2,454 76,287 3.11 10,066 4.10 2,959 7,064 1 1.21 2.88 581,562 236.99

1961 2,527 127,293 5.04 12,563 4.97 2,960 9,594 4 1.17 3.80 749,266 296.50

1962 2,627 194,069 7.39 15,433 5.87 2,557 12,873 4 0.97 4.90 389,910 148.42

1963 2,721 238,791 8.78 17,846 6.56 1,879 15,962 5 0.69 5.87 436,369 160.37

1964 2,824 350,843 12.42 25,827 9.15 2,661 23,195 1 0.94 8.21 240,295 85.09

1965 2,928 508,442 17.30 34,070 11.64 2,186 31,884 - 0.75 10.89 6,393 2.18

1966 3,037 530,357 17.46 68,562 22.58 10,703 57,859 - 3.52 19.05 302,112 99.48

1967 3,151 535,494 16.99 82,960 26.33 7,227 75,734 - 2.29 24.03 372,167 118.11

1968 3,266 805,311 24.66 35,831 10.97 1,025 34,808 - 0.31 10.66 693,150 212.23

1969 3,390 858,916 25.34 25,299 7.46 1,994 23,344 - 0.59 6.89 681,157 200.93

1970 3,534 572,373 16.20 45,436 12.86 4,286 41,234 - 1.21 11.67 749,747 212.15

1971 3,647 414,331 11.36 46,858 12.85 3,235 43,623 1 0.89 11.96 227,668 62.43

1972 3,668 394,935 10.77 38,335 10.45 3,059 35,276 - 0.83 9.62 720,592 196.45

1973 3,771 393,110 10.42 35,095 9.31 7,286 27,809 - 1.93 7.37 258,027 68.42

1974 3,887 478,553 12.31 66,691 17.16 13,133 53,558 - 3.38 13.78 276,703 71.19

1975 4,007 538,909 13.45 83,100 20.74 16,816 86,284 - 4.20 16.54 319,126 79.64

1976 4,123 533,610 12.94 83,290 20.20 13,820 69.470 - 3.35 16.85 294,620 71.46

1977 4,250 471,109 11.08 32,243 7.59 2,934 29,300 - 0.69 6.89 302,401 71.15

1978 4,353 507,237 11.65 56,533 12.99 8.634 47,899 - 1.98 11.00 10.000 2.30

1979 4,440 434,475 9.79 75,657 17.04 13,391 62,266 - 3.02 14.02 88,092 19.84

1980 4,750 425,264 8.95 95,835 20.18 15,782 80,053 - 3.32 16.85 - 0.00

1981 4,870 367,447 7.55 93,187 19.13 10,878 82,309 - 2.23 16.90 21,600 4.44

1982 5,000 351,426 7.03 86,202 17.24 10,263 75,939 - 2.05 15.19 54,000 10.80

1983 5,232 306,648 5.88 65,377 12.50 9,896 55,681 - 1.85 10.64 - 0.00

1984 5,404 270,156 5.00 66,874 12.37 11,172 55,292 - 2.07 10.23 65,873 12.19

1985 4,845 201.177 4.15 44,473 9.18 4,373 40,100 - 0.90 8.28 77,497 16.00

1986 5,725 182,622 3.19 23,953 4.18 2,395 21,558 - 0.42 3.77 47,684 8.33

1987 5,899 200,654 3.40 12,834 2.18 598 12,236 - 0.10 2.07 90,766 15.39

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Book" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Nu ro de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el ao.

c) IAES = Indica Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Ntuero de muestras positivas, esto es, que mostraron Plaumodios en el examen microcopico de por lo menos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Numero de muestras con diagnoóstico de . falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparum

9) Numero de ueatras con diagndotico de P. vivax.

h) Numero de muestras con diagnóstico de . malariae y P. ovale.

1) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ano, por 1000 habitantes

j) IVA = ncidencia de P. vivax durante el ano, por 1000 habitantes

k) Noero de rociamientos a casas, por ao, incluyendo todos los ciclos y todos los iniecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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En 1987 se tomaron 511,445 muestras de sangre, gracias a la
participación de una red de más de 6000 colaboradores voluntarios, ubicados en
localidades de toda la República.

Como producto de esa constante e insistente búsqueda, se descubrieron y
trataron en ese año 57,662 casos, de los cuales 54,856 (95%) fueron
ocasionados por Plasmodium vivax, causante de la malaria benigna y 2804 por
Plasmodium falciDarum, infecciones con mayor riesgo.

La búsqueda de enfermos sobrepasó la meta mínima de 10% de población
muestreada. El número de casos superó en un 35% el alcanzado el año anterior
y la tasa de malaria por mil habitantes fue de 16.8, para la población
expuesta permanentemente y de 6.84/1000 habitantes para la totalidad del país.

El control de la enfermedad se ha hecho, además de tratar los casos
descubiertos, combatiendo a los anofelinos transmisores con rociamiento
intradomiciliar de insecticidas de efecto residual (a ser aplicados cada tres
meses o más). En pequeña medida se han utilizado productos químicos o
biológicos (Bacilus thuringiensis) para realizar lucha antilarvaria en los
criaderos.
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Guatemala (Cont.)

Poblaciones de algunos departamentos con muy elevada incidencia de
malaria, fueron protegidas con medicación colectiva (tratamiento focal), con
cloroquina y primaquina asociadas.

Entre los problemas encontrados se destacan: la limitación económica en
los renglones presupuestarios críticos, dificultades administrativas para
ejecutar el presupuesto, problemas laborales para movilizar el personal a
áreas prioritarias, mal estado del equipo de transporte y de rociado, además
de la existencia de áreas con conflictos socio-políticos.
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IHDICES MALARIt1ETRICOS - GUATEMALA

Muestras de sangre examinadas Operaciones de rociado
Poblacion ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ano total P.falc. Otras Numero de
Número IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

---------------------------------------..-------------------.-....................................................

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 3,695 108,047 2.92 7,894 2.14 1,548 6,346 - 0.42 1.72 631,998 171.04
1960 3,810 129,742 3.41 3,387 0.89 417 2,969 1 0.11 0.78 697,557 183.09
1961 3,928 218,628 5.57 4,083 1.04 780 3,298 5 0.20 0.84 756,185 192.51
1962 4.051 323,373 7.98 5,998 1.48 1,601 4,375 20 0.40 1.08 606,853 149.80
1963 4,185 348,866 8.34 15,116 3.61 5,557 9,522 37 1.33 2.28 427,022 102.04
1964 4,305 289,058 6.71 20,401 4.74 5,003 15,358 40 1.16 3.57 411,234 95.52
1965 4,438 380,562 8.58 14,472 3.28 2,313 12,157 2 0.52 2.74 393,924 88.76
1966 4,565 376,439 8.25 22,045 4.83 3,230 18,812 3 0.71 4.12 278,804 61.07
1967 4,698 439,186 9.35 19,684 4.19 1,377 18,306 1 0.29 3.90 752,620 160.20
1968 4,837 492,940 10.19 10,407 2.15 364 10,043 - 0.08 2.08 858.960 177.58
1969 4,966 521,336 10.50 10,494 2.11 209 10,284 1 . 0.04 2.07 687,708 138.48
1970 5,270 449,706 8.53 11,044 2.10 83 10,961 - 0.02 2.08 648,392 123.03
1971 5,420 332,531 6.14 8,280 1.53 34 8,245 1 0.01 1.52 476,143 87.85
1972 5,580 345,156 6.19 7,750 1.39 4 7,746 - 0.00 1.39 584,258 104.71
1973 5,740 386,026 6.73 6,182 1.08 3 6,179 - 0.00 1.08 674,310 117.48
1974 6,050 421,240 6.96 4,030 0.67 25 4,005 - 0.00 0.66 583,575 96.46
1975 6,240 418,749 6.71 4,979 0.80 100 4,879 - 0.02 0.78 518,531 83.10
1976 6,430 435.,097 6.77 9,816 1.50 320 9,296 - 0.05 1.45 557,844 86.76
1977 6,630 472,297 7.12 34,907 5.27 2,159 32,748 - 0.33 4.94 0 0.00
1978 6,840 463,794 6.78 59,755 8.74 5,234 54,521 - 0.77 7.97 504,664 73.78
1979 7,046 440,712 6.25 69,039 9.80 6,631 62,408 - 0.94 8.86 605,403 85.92
1980 7,260 456,784 6.29 62,657 8.63 4.361 58,296 - 0.60 8.03 840.518 115.77
1981 7,481 475,777 6.36 67,994 9.09 5,718 62,276 - 0.76 8.32 407,716 54.50
1982 7,699 468,430 6.08 77,375 10.05 7,841 69,534 - 1.02 9.03 805.968 104.68
1983 7,932 442,745 5.58 64,024 8.07 4,356 59,668 - 0.55 7.52 695,933 87.74
1984 8,169 526,694 6.45 74,132 9.07 6,535 67,597 - 0.80 8.27 132.682 16.24
1985 7,962 441,757 5.55 54,958 6.90 3,125 51,833 - 0.39 6.51 494,653 62.13
1986 8,195 473,403 5.78 42,609 5.20 1,425 41.184 - 0.17 5.03 129,627 15.82
1987 8,432 511,445 6.07 57.662 6.84 2.804 54,858 - 0.33 6.51 175,161 20.77

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Book" de las Naciones Unidas, n miles de habitantes
b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas n l ano.

c) IAES = Indice Anual de Examanes de Sangre, por 100 habitantes
d) Numero de uestras positivas, esto s, que mostraron Plasmodis n el xamen microscopico de por lo menos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes
f) Numero d muestras con diagnostico d P. falciparum y de otros plaodios aociados con P. falciparu.m,
9) Numero de muestras con diagnomtico de . vivax.
h) Nuero de uestras con diagnistico de P. malaria* y P. ovale.
i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante l rno, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el ao, por 1000 habitantes
k) Numero de rociamientos a casas. por ao, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) RC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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La tendencia en aumento de la incidencia parasitaria anual observada a
partir de 1985 con 8.64 casos por 1000 habitantes se triplicó en 1987 con
25.83, sobre todo a expensas de las infecciones producidas por . falcia m,
las cuales representan el 80X de las 2221 casos de malaria registrados en 1987.las cuales representan el 80X de las 2221 casos de malaria registrados en 1987.
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INlDICES MALARIOC)TRICOS - GUAYANA FRANCESA

Muestras de sangre examinadas Rociamientos
Poblacion ......................................................................................................

Ano total P. falc. Otras Nu/ero de
Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax EsD. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

31
1960 33 3,.343 10.13 37 1.12 30 6 1 0.91 0.18 -

33 1,197 3.63 33 1.00 33 - - 1.00 0.00 -

35 2,183 6.24 70 2.00 60 10 - 1.71 0.29 -

37 2,648 7.16 70 1.89 61 9 - 1.65 0.24 -

39 3.025 7.76 48 1.23 16 32 - 0.41 0.82 4.298 110.21

1965 41 5.424 13.23 22 0.54 15 7 - 0.37 0.17 8.564 208.88

42 6.180 14.71 12 0.29 8 4 - 0.19 0.10 9.432 224.57

44 9.811 22.30 25 0.57 19 6 - 0.43 0.14 8.926 202.86
46 7,132 15.50 50 1.09 35 14 1 0.76 0.30 13.464 292.70
48 7.000 14.58 52 1.08 20 32 - 0.42 0.67 26.861 559.60

1970 51 8,237 16.15 117 2.29 101 16 - 1.98 0.31 27,967 548.37

52 7,176 13.80 116 2.23 100 16 - 1.92 0.31 1,996 38.38
54 7.597 14.07 192 3.56 178 14 - 3.30 0.26 12,361 228.91

56 9.739 17.39 484 8.64 477 7 - 8.52 0.13 14,650 261.61
68 9.153 13.46 351 5.16 343 8 - 5.04 0.12 3,160 46.47

1975 60 15,250 25.42 319 5.32 308 11 - 5.13 0.18 12,020 200.33
62 19.854 32.02 394 6.35 354 40 - 5.71 0.65 3,400 54.84
64 16,908 26.42 488 7.63 333 146 9 5.20 2.28 3,400 53.13
60 12,147 20.25 266 4.43 156 102 8 2.60 1.70 2.000 33.33
70 15.114 21.59 604 8.63 446 157 1 6.37 2.24 1.876 26.80

1980 66 15,462 23.43 831 12.59 700 131 - 10.61 1.98 3.315 50.23
67 14.249 21.27 769 11.48 627 142 - 9.36 2.12 4,074 60.81
69 12.319 17.85 1,143 16.57 997 145 1 14.45 2.10 8.925 129.35
70 10.391 14.84 1,051 15.01 964 87 - 13.77 1.24 0.00
71 10,587 14.91 1.021 14.38 919 102 - 12.94 1.44 6.240 87.89

1985 80 6,664 8.33 691 8.64 540 142 - 6.75 1.78 ... ...
(e) 84 6.436 7.66 979 11.65 738 241 - 8.79 2.87 ... ...

té*) 86 17.173 19.97 2.221 25.83 1.798 423 - 20.91 4.92 ...

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Book" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el ao.
cl IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes
d) Jumero de muestras positivas, esto es. que mostraron Plasmodios en el examen microscopico de por lo menos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual. por 1000 habitantes
f) tumero de muestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparum.
91g Hmero de muestras con diagnostico de E ivax.
h) Inumero de muestras con diagnostico de P. malariae y . ovale.
i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ao, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el ao. por 1000 habitantes
k) Unmero de rociamientos a casas, por ao,. incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
* Información incompleta
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El franco deterioro del programa iniciado en 1984 empeoró an más en
1987, ao en que se registró un total de 34,142 casos lo que significa una IPAde 45.16 casos por 1000 habitantes del área originalmente malárica o sea
34.52/1000 para el total del país. Es la mayor incidencia observada en la
historia de cualquier pais de la región de las Américas, a pesar de haberse
incrementado los rociamientos a casas por 1000 habitantes de 1.34 en 1984 a10.79 en 1987. Esta medida se concentra en reas conocidas o con sospecha de
transmisión malárica. Se hicieron adiestramientos extensivos para aumentar lacapacidad de diagnóstico específico en el interior y se adiestró al personal
del servicio en técnicas entomológicas básicas. Se ha obtenido apoyo técnico
y financiero de la OPS/OMS, el Instituto de Medicina Tropical en Amazonas,
Brasil y de algunas compañías mineras privadas. Para contener la situación
epidémica progresivamente ascendente se hace indispensable procurar
financiamiento externo, para lo cual se preparó una propuesta con la
cooperación técnica de la OPS/OMS.
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INDICES IALARIONETRICOS - GUYANA

Nuestraa d Sangre xaminadas Rocimientos
Poblacion ----------------------------------------- --

Año Total .ftc. Otras Número de
Numero ZAES Positivas IPA y Aoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(&) (b) (c) (d) () () (9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 550 3,754 0.68 176 0.32 63 100 13 0.11 0.18
1960 565 3,674 0.65 263 0.47 164 67 12 0.33 0.12 ... ...
1961 585 16.889 2.89 231 0.39 5se 168 5 0.10 0.29 15,107 25.82
1962 600 35,446 5.91 446 0.74 266 160 - 0.44 0.30 23,808 39.68
1963 617 32,255 5.23 476 0.77 418 58 - 0 .09 12,231 19.82
1964 630 55,185 8.76 225 0.36 192 33 - 0.30 0.05 13,072 20.75
1965 643 61,507 9.57 28 0.04 26 2 - 0.04 0.00 11,121 17.30
1986 659 53,659 8.14 910 1.38 16 894 - 0.02 1.36 ,.618 13.08
1967 674 34,163 5.07 175 0.26 145 29 1 0.22 0.04 9,242 13.71

1968 686 55,217 8.05 et 0.09 27 34 - 0.04 0.05 12,508 18.23

969 894 70,121 10.10 25 0.04 13 12 - 0.02 0.02 5,477 7.89
1970 710 63,.623 8.96 18 0.03 9 9 - 0.01 0.01 2,883 4.06
1971 725 65,967 9.10 27 0.04 17 9 1 0.02 0.01 3,049 4.21
1972 741 59.931 8.09 266 0.36 147 119 - 0.20 0.16 4,770 6.44
1973 758 56,420 7.44 42 0.06 4 38 - 0.01 0.05 9,343 12.33
1974 774 42,549 5.50 72 0.09 67 5 - 0.09 0.01 2,676 3.46
1975 780 55,758 7.15 1,116 1.43 854 262 - 1.09 0.34 5.137 6.59
1976 790 102.815 13.01 4,642 5.88 2,456 2,186 - 3.11 2.77 11,479 14.53
1977 810 121,075 14.95 1.563 1.93 640 923 - 0.79 1.14 4,364 5.39
1978 820 137,114 16.72 927 1.13 293 833 1 0.36 0.77 13,578 16.56
1979 850 107,232 12.62 2.294 2.70 564 1.730 - 0.66 2.04 6,974 8.20
1980 870 139,433 16.03 3.202 3.68 380 2,822 - 0.44 3.24 8.602 9.89
1981 80o 110,993 12.61 2,065 2.35 620 1,443 2 0.70 1.64 7,025 7.98
1982 900 87,525 9.73 1.700 1.89 451 1,249 - 0.50 1.39 5,905 6.56
1983 918 59,940 6.53 2,102 2.29 188 1,912 2 0.20 2.08 5.777 6.29

1984 935 29,207 3.12 3,017 3.23 431 2,585 1 0.46 2.76 1,257 1.34
1965 955 53,276 5.58 7,900 8.27 2,336 5,564 - 2.45 5.83 4.982 5.22
1986 971 84,763 8.73 16,388 16.88 9,336 7,052 - 9.61 0.0 7,179 7.39
1987 989 165.230 16.71 34,142 34.52 22,638 11,504 - 22.89 0.07 10,668 10.79

a) Poblacon d acuerdo al 'Domographic Year Book de las Naciones Unidas, n lal d hbitantes
b) Nuero de muestras de sangr en gota gruesa, examinadas en l no.
c) XAES I= ndico Anual de Examenes de Sngre, por 100 hbitantes
d) Núro de muestras positivas, esto es, ue mostrraon PlaImodios n l examen mcroscopico d or lo manos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Niuro de muestras con diagnostico d P. falciparum de otros plamodios aocados con P .alr u
9) Nulero de muestras con ditgnóstico d P. vivyL .

h) Nmero de Muvtras con diagnóstico de P. alariao y P. oali.
i) IFA Incidencia d P. falciparum durante l &ao, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P vivax durante l aio, por 1000 habitantes
k) Nuero de rociamientos a casas. por o, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = ndic de Rociamientos a csas, por 1000 habitantes
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El programa reorientó su estrategia hacia las acciones de atención
primaria de salud en tres frentes básicos: a) la red de colaboradores
voluntarios que se convierte en red de distribución de medicamentos
antimaláricos, b) detección de casos en las instituciones sanitarias, y c) en
los puestos civiles del área fronteriza. No obstante la irregularidad en las
coberturas en 1987 se trataron 694,149 personas con medicamentos antimaláricos
(194,599 más que en el año de 1986). Aunque la IPA descendió de 12.94/1000
habitantes en 1984 a 1.75 en 1987, es importante subrayar que el IAES
disminuyó de 7.14% en 1984 a 3.07 en 1987; por otro lado el índice anual de
láminas positivas descendió de 18.12% en 1984 a 7.34 en 1985 y se mantuvo
entre 5.4 y 5.6% en 1986 y 1987, respectivamente.

De acuerdo con ILP de las muestras de sangre tomadas por las
instituciones sanitarias de referencia, se observó un descenso de 14.58 en
1986 para 11.10% en 1987, en cuanto que el ILP resultante de las encuestas en
el área fronteriza aumentó ligeramente de 2.4 en 1986 para 3.4% en 1987. El
programa está identificando otros indicadores que permitan evaluar con mayor
precisión las estrategias de atención primaria de salud aplicadas al control
de la malaria.
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Haití (Cont.)

Durante el ao además se realizó distribución colectiva de antimaláricos
a una población de 42,045 personas, alrededor de un brote de P. vivax, en el
área fronteriza de Anse-a-Pitre a 4,375 personas y en áreas inundadas del sur
Grand Anse cerca de 9,000 personas. Las medidas contra el vector se aplican
parcialmente en forma de rociamientos intradomiciliarios (IRC de 32.86/1000
habitantes), los cuales protegieron a 162,893 habitantes y se hizo relleno
sanitario de dos grandes criaderos de anofelinos en el área de la frontera con
República Dominicana.
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INDICES ALARIONETRICOS - AITI

Nuestras de sangre examinadas Rociamientos

Poblacioón -------------------------------- ---- --- ..-..---...................................................

Aiio total P.falc. Otras Iumero de

lumero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

3,918 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

1960 3.991 ... ... ... .. ... ... .........

4.067 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ......

1962 4,145 111.142 2.68 4,033 0.97 3,.441 20 572 0.83 0.00 1.792.395 432.42

4,226 386,657 9.15 6.662 1.58 5,464 12 1.186 1.29 0.00 1.817.027 429.96

3.850 473.297 12.29 19,170 4.98 18.422 24 724 4.78 0.01 1,883,520 489.23

1965 3.910 752,284 19.24 10,304 2.64 9.997 20 287 2.56 0.01 664,572 169.97

3.970 2.239,469 56.41 8,378 2.11 8.208 35 138 2.07 0.01 772,513 194.59

4.030 1.343.796 33.34 4.871 1.21 4.840 3 28 1.20 0.00 233.513 57.94

4.100 1.173,905 28.63 2,562 0.62 2.556 3 3 0.62 0.00 760.385 185.46

4.160 686,167 16.49 5.005 1.20 4,999 1 5 1.20 0.00 549.869 132.18

1970 4.235 357,366 8.44 10,658 2.52 10.654 - 4 2.52 - 1,354.700 319.88

4.315 270,695 6.27 11,347 2.63 11,345 2 - 2.63 0.00 1.697.187 393.32

4,368 313,368 7.17 25.961 5.94 25.961 - - 5.94 - 1,411,027 323.04

4.440 309.482 6.97 22.858 5.15 22,857 - 1 5.15 - 801,247 180.46

4,514 357.546 7.92 25.441 5.64 25.441 - - 5.64 - 487,658 108.03

1975 4,584 346,934 7.57 24.733 5.40 24.732 1 - 5.40 - 337.874 73.71

4,668 380,184 8.14 15,087 3.23 15.078 7 2 3.23 0.00 205.767 44.08

4,749 400,024 8.42 27,679 5.83 27,646 28 5 5.82 0.01 213,.796 45.02

4.833 365,202 7.56 60.472 12.51 60.471 1 - 12.51 0.00 247.095 51.13
4.919 321.456 6.53 41.252 8.39 41.252 - - 8.39 - 396,595 80.63

1980 5,009 333,157 6.65 53,478 10.68 53,478 - - 10.68 - 80.244 16.02

5.104 283,978 5.56 46.703 9.15 46.703 - - 9.15 - 219,512 43.01

5.201 303,118 5.83 65.354 12.57 65.354 - - 12.57 - 27,683 5.32

5.299 308,075 5.81 53,954 10.18 53,954 - - 10.18 - 253,177 47.78

5.399 385,400 7.14 69,863 12.94 69,862 1 - 12.94 0.00 138,174 25.59

1985 5.213 226,887 4.35 16,662 3.20 16.662 - - 3.20 - 179,230 34.38

6.758 262,582 3.89 14.363 2.13 14,363 - - 2.13 - 194,512 28.78

6.933 212.989 3.07 12.134 1.75 12,120 14 - 1.75 0.00 227,813 32.86

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Book" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Ntmero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas n el no.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre. por 100 habitantes

d) HNuero de muestras positivas, esto es, ue mostraron Plasmodios n l xamen miCroscopico de por lo enos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes
f) tumero de muestras con diagnóstico de . falcioaru y de otros plasmodios asociSdos con P. falciparum

9) tumero de muestras con diagnóstico de P. vivax.
h) Número de muestras con diagnóstico de P. malariae y P. ovale.
i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ao. por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el aro. por 1000 habitantes

k) Numero de rociamientos a casas, por año, incluyendo tdos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas. por 1000 habitantes
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No obstante las dificultades en la administración y abastecimiento de
insumos básicos se conserva una tendencia descendente de la incidencia
parasitaria anual de 14.53 en 1982 a 4.10/1000 habitantes en 1987, con un IAES
que se mantiene entre 8-10% de la población del país.

El proceso de estratificación para la planificación y administración del
programa está señalando que el 85% de los casos de malaria se concentran en 4
regiones sanitarias donde viven 2.5 millones de personas (56% del total del
país). El mayor impacto de la concentración de esfuerzos se observa en la
disminución del nmero de casos de P. falciparum de 6,789 en 1980 a 743 en
1987.

A pesar de ser un país con graves problemas ligados al desarrollo social
y económico, es ostensible el impacto logrado con el control integrado de la
malaria con el apoyo financiero de agencias bilaterales como la JICA Y la
USAID y la cooperación técnica de la OPS/OMS.
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INDICES ALARIONETRICOS - HONDURAS

----------------------------------------____________________________________________________________________________--______

4uestras d sangre xaminadas Rociamientos

Poblacion -------------------------------------------------------------------------------------------------------

ArIo total P.falc. Otras Nuero de

Numero IAES Positiva IPA y Aoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

----------------------------------------.............................................................................

(a) (b) (c) (d) (a) (f) (g) (h) (i) (j) (k) (l)

1959 1,880 66,391 3.53 6,675 3.55 3,170 3,504 1 1.69 1.86 236,963 126.04

1960 1,849 109,677 5.93 5,517 2.98 1,737 3,780 - 0.94 2.04 496,758 268.66

1961 1,910 164,965 8.64 4,334 2.27 861 3,472 1 0.45 1.82 543,766 284.69

1962 1,973 239,655 12.15 5,750 2.91 597 5,153 - 0.30 2.61 575,450 291.66

1963 2,040 264,131 12.95 7.077 3.47 688 6,389 - 0.34 3.13 336,144 164.78

1964 2,109 207,000 9.82 6,673 3.16 641 6,032 - 0.30 2.86 115,153 54.60

1965 2,181 310,301 14.23 6,952 3.19 141 6,811 - 0.06 3.12 109,162 50.05

1966 2,256 360,760 15.99 17,127 7.59 1,204 15,923 - 0.53 7.06 118,142 52.37

1967 2,333 465,598 19.96 16,144 6.92 872 15,272 - 0.37 6.55 288,253 123.55

1968 2,413 584,696 24.23 15,666 6.49 4,281 11,385 - 1.77 4.72 382,068 158.34

1969 2.495 591.544 23.71 29,584 11.86 5.528 24,056 - 2.22 9.64 360,416 144.46

1970 2,640 357,436 13.54 34,537 13.08 5.,875 28,662 - 2.23 10.86 248,440 94.11

1971 2,720 255,773 9.40 48,586 17.86 4,444 44,142 - 16.23 184,027 67.66

1972 2,810 226,578 8.06 18,651 6.64 652 17,999 - 0.23 6.41 340,011 121.00

1973 2,900 226.231 7.80 8,862 3.06 239 8,621 2 0.08 2.97 376,655 129.88

1974 2,990 287,842 9.63 7.503 2.51 150 7,353 - 0.05 2.46 86,626 28.97

1975 3,090 266,923 8.64 30,289 9.80 1,078 29,210 1 0.35 9.45 213,792 69.19

1976 3,200 295,128 9.22 48,804 15.25 2,603 46,201 - 0.81 14.44 276,375 86.37

1977 3,320 264,233 7.96 39,414 11.87 1,355 38,059 - 0.41 11.46 202,920 61.12

1978 3,439 236,650 6.88 34,554 10.05 2,539 32,013 2 0.74 9.31 389,642 113.30

1979 3,564 143,485 4.03 25,297 7.10 4,505 20,792 - 1.26 5.83 90,500 25.39

1980 3,691 175,591 4.76 43,009 11.65 6,789 365,220 - 1.84 9.81 154,362 41.62

1981 3,821 221,822 5.81 49,377 12.92 5,667 43,710 - 1.48 11.44 160,536 42.01

1982 3,955 322,802 8.16 57,482 14.53 4,019 53,463 - 1.02 13.52 233,702 59.09

1983 4.090 336,879 8.24 37,536 9.18 2,640 34,896 - 0.65 8.53 243,669 59.58

1984 4,232 452,184 10.68 27,332 6.46 1,589 25,743 - 0.38 6.08 138.174 32.65

1985 4,379 410,720 9.38 33,828 7.73 1,616 32,212 - 0.37 7.36 140,793 32.15

1986 4,514 411,150 9.11 29,130 6.45 1.238 27,892 - 0.27 6.18 211,214 46.79

1987 4,663 388,509 8.33 19,095 4.10 743 18,352 - 0.16 3.94 158,386 33.97

a) Poblacion de acuerdo al "Demographic Year Book" de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el ao.
c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Número de muestras positivas, esto es, que mostraron Plasmodios en el examen microscopico de por lo menos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Núero de muestras con diagnóstico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falcioarum

g) Numero de muestras con diagnóstico de P. vivax.

h) Núuero de muestras con diagnóstico de P. malariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ao, Por 1OOO habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el arno, por 1000 habitantes
k) Numero de rociamientos a casas, por año, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC = Indice de Rociamientos a casas. por 1000 habitantes
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Se continúa aplicando la estrategia modificada a partir de 1981 basada
en la estratificación del problema y dando prioridad de atención a los
estados, municipios y localidades más afectados. Se diagnosticaron 99,578
casos, cifra que representa 76.0X menos, que en 1986. Las localidades
positivas fueron 15,619, que representa un decremento de 1.7% en relación a
1986 Se examinaron 1,232,005 muestras de sangre 0.4X menos que las de 1986 y
6.5% ms que las de 1985. Los casos por . falºiºarum se redujeron en un
71.8% con relación a 1986.

El programa de control ha recibido un incremento presupuestal
considerable en 1985, 1986 y 1987, aunque la dotación de insumos no se realizó
con la oportunidad deseable.

Los problemas laborales que se presentaron, se han reducido
significativamente.

El cumplimiento operativo de las actividades fue superior al obtenido en
1986; esperamos que en 1988 se cumplan las metas propuestas.
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México (Cont.)

Durante 1987 se continuó con el rociado domiciliario, el suministro de
tratamientos de cura radical y la promoción de la notificación como
actividades básicas en las 29 entidades con área malárica en el país. En
algunas localidades se desarrolló complementariamente el rociado de
larvicidas, la aplicación espacial de insecticidas, la promoción del control
físico y el suministro colectivo de tratamientos. Todas las actividades
fueron respaldadas por educación para la salud.

Se continúa la integración del programa a los servicios de salud hasta
el nivel de jurisdicción sanitaria.

Gran parte de los múltiples problemas originados por la
descentralización del programa, han sido resueltos. Continúa el apoyo
financiero al programa, el cual sigue siendo uno de los prioritarios en la
salud pública del país.

La responsabilización de las jurisdicciones sanitarias en la planeación,
operación, supervisión, información y evaluación de las actividades
antipalúdicas continúa siendo uno de los objetivos básicos por alcanzar, el
cual ya ha sido logrado en gran parte de las jurisdicciones que confrontan
transmisión local de la enfermedad.
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INDICES MALARIOMETRICOS - MEXICO

Muestras de Sngre examinadas Rociamientos
Poblacion --------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ano total P.falc. Otras Numero de
Numero IAES Positivas IPA y Aoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(sa) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 34,851 821.598 2.36 3,202 0.09 443 2.705 54 0.01 0.08 6,560,183 188.24

1960 34,994 1,212,770 3.47 3,569 0.10 245 3.251 73 0.01 0.09 5,918.572 169.13

1961 36,158 1,574,267 4.35 11,849 0.33 428 11,287 134 0.01 0.31 2,434,790 67.34

1962 37,367 1,967,392 5.27 14,279 0.38 182 14,027 70 0.00 0.38 1.608,147 43.04

1963 38,623 1,832,551 4.74 16,741 0.43 482 16,215 64 0.01 0.42 3.182,640 82.40

1964 39,928 1,595,323 4.00 13,405 0.34 454 12,929 22 0.01 0.32 4.068,291 101.89

1965 41,284 1,595,503 3.86 10,113 0.24 70 10,033 10 0.00 0.24 3.580,140 86.72

1966 42,694 1,572,042 3.68 11,212 0.26 80 11,121 11 0.00 0.26 3,714,522 87.00

1967 44,161 1,471,843 3.33 15,163 0.34 44 15,110 9 0.00 0.34 3,515,375 79.60

1968 45,686 2,406,.837 5.27 26,040 0.57 236 25,669 135 0.01 0.56 1,973,112 43.19

1969 47,274 2,524,060 5.34 52,126 1.10 119 51,958 119 0.00 1.10 2,136,772 45.20

1970 50,695 1,889,877 3.73 61,158 1.21 3,026 58,083 49 0.06 1.15 3.666,055 72.32

1971 52,452 2,859,253 5.45 42.978 0.82 1,501 41.432 45 0.03 0.79 5,350,655 102.01

1972 54,273 2.329,667 4.29 26,216 0.48 852 25,324 40 0.02 0.47 4,965.198 91.49

1973 56.161 1,959,139 3.49 23.,176 0.41 393 22,760 23 0.01 0.41 4,836,154 86.11

1974 58.118 1,822.307 3.14 26.800 0.46 57 26,718 25 0.00 0.46 4.293,265 73.87

1975 60,145 1,805,782 3.00 27,925 0.46 126 27,784 15 0.00 0.46 4,053,426 67.39

1976 61,800 1,749,778 2.83 18,153 0.29 - 18,139 14 0.00 0.29 3.397,260 54.97

1977 63.820 1,804,367 2.83 18,851 0.30 1 18,842 8 0.00 0.30 2,817,470 44.15

1978 65,840 1,845,554 2.80 19,080 0.29 200 18,865 15 0.00 0.29 2,354,162 35.76

1979 67,420 1,446,946 2.15 20,983 0.31 1,.208 19,760 15 0.02 0.29 2,609,171 38.70

1980 69,350 1,467,695 2.12 25,734 0.37 1,329 24,402 3 0.02 0.35 2,298,366 33.14

1981 71,193 1,593,697 2.24 42,104 0.59 762 41,336 6 0.01 0.58 1,141,083 16.03

1982 73,011 1.,440,806 1.97 49,993 0.68 637 49,242 114 0.01 0.67 828,311 11.35

1983 75,103 1,595,180 2.12 75,029 1.00 1,554 73,472 3 0.02 0.98 613,268 8.17

1984 77,123 1,093,953 1.42 85,501 1.11 1,283 84,214 4 0.02 1.09 338,538 4.39

1985 78,733 1,014,397 1.29 116,016 1.47 1,058 114,957 1 0.01 1.46 278,628 3.54

1986 80,971 1,217,848 1.50 130.915 1.62 1.107 129,808 - 0.01 1.60 617,830 7.63

1987 83,027 1,232,005 1.48 99,578 1.20 320 99,257 1 0.00 1.20 1,107.614 13.34

a) Poblacion de acuerdo al "Desographic Year Book de las Naciones Unidas, en miles de habitantes
b) Nero de uestras de sangre en gota gruesa, exainadas en el ano.
c) IAES : Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes
d) Numero de uestras positivas, esto es, que ostraron Plasodios n el exan icroscopico de por lo enos 100 campos.
e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 hbitantes
f) Nueero de uestras con diagnostico de P. falciparu y de otros plasmodos asociados con P. falciParum

9) Numero de muestras con diagnostico de P. vivax.
h) Numero de muestras con diagnstico d P. malariae y P. ovale.
i) IFA = Incidencia de P, falciDarunm durante el ao, por 1000 habitantes
j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el o, por 1000 habitantes
k) Nwero de rociamientos cases, por uno, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC Indice de Rociamientos a csas, por 1000 habitantes
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Durante el año de 1987 el programa de control de la malaria en Nicaragua
tuvo un relativo éxito al disminuir el total de positivos a 17,011 personas,
para una incidencia de 4.8 por 1000 habitantes. La reducción antes mencionada
se obtuvo principalmente en la Región II, gracias a la aplicación efectiva de
la estratificación.

Llama la atención el recrudescimiento de casos por . falciíarum sobre
todo en las regiones V, VI y el Atlántico del pais. Esto tiene sus razones
principalmente por el desarrollo de acciones bélicas en ssa8 zonas que impiden
la ejecución de actividades efectivas para el control de la malaria como
rociamientos intradomiciliares, búsqueda de casos y tratamientos.

Otros factores importantes que influyen en la persistencia de la
transmisión son las migraciones de diferentes etnias del Dpto. de Zelaya y de
la población civil desplazada por la guerra, lo mismo que la movilización de
los combatientes a la defensa del país.

Para controlar la malaria en Nicaragua se hace indispensable alcanzar la
paz en la región de C.A. y aplicar la estrategia de estratificación que goza
con el apoyo decidido de la dirección superior del MINSA.
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INDICES ALARIOMETRICOS - NICARAGUA

----------------------------------------..............................................................................

Muestras de angre examinadas Rociamientos

Poblacion -----------____________________________-

Ao> total P.falc. Otras Numero de

Nulro IAES Positivas IPA y Aoc. P.yax EsP. IFA IVA rociamien IRC

(a) (b) (c) (d) (o) (f) (9) (h) (1) (J) (k) (1)
---------------------------------------..----------------------......................................................

1959 1,370 38.965 2.84 1,907 1.39 849 1,258 - 0.47 0.92 425.575 310.64

1960 1,411 74,074 5.25 7,528 5.34 4.217 3,311 - 2.99 2.35 460,554 326.40

1961 1,453 109,283 7.52 8,722 6.00 3,001 5,721 - 2.07 3.94 490,912 337.86

1962 1.496 181,727 12.15 11,359 7.59 3,454 7.904 1 2.31 5.28 435,155 290.88

1983 1,541 194,087 12.59 11,155 7.24 3,034 8.121 - 1.97 5.27 197,715 128.30

1964 1,579 247,611 15.68 13.016 8.24 2,908 10,108 - 1.84 8.40 122,048 77.29

1965 1,619 238.467 14.73 10,275 6.35 1,039 9,236 - 0.64 5.70 91,614 56.59

1986 1,660 254,497 15.33 15,647 9.43 2.128 13,519 - 1.28 8.14 109,931 66.22

1967 1,701 269.395 15.84 16,321 9.59 2.353 13,988 - 1.38 8.21 177,422 104.30

1968 1,744 411,544 23.60 8,250 4.73 479 7,771 - 0.27 4.46 374,418 214.89

1969 1,788 498,119 27.86 16,050 8.98 2,732 13,318 - 1.53 7.45 322,777 180.52

1970 1,833 281,386 15.35 27,260 14.87 5,348 21,912 - 2.92 11.95 390,083 212.81

1971 1,889 223,098 11.81 25,303 13.39 3,041 22,262 - 1.61 11.79 269,794 142.82

1972 1,954 208,232 10.66 9,595 4.91 666 8,929 - 0.34 4.57 376,056 192.45

1973 2,015 191,361 9.50 4,246 2.11 251 3,989 6 0.12 1.98 348,622 173.01

1974 2,084 233,941 11.23 12,167 5.84 1,452 10,715 - 0.70 5.14 463,391 222.36

1975 2,155 259.675 12.05 24,692 11.46 3,798 20,894 - 1.78 9.70 408,839 189.72

1976 2.240 250,582 11.19 26,228 11.71 3,513 22,715 - 1.57 10.14 253,158 113.02

1977 2,312 215,093 9.30 11,584 5.01 1,671 9,913 - 0.72 4.29 167,367 72.39

1978 2,410 243,450 10.10 10,633 4.41 2,798 7.835 - 1.18 3.25 118,468 49.16

1979 2,644 203,475 7.70 18,418 6.97 5,669 12,749 - 2.14 4.82 37,887 14.33

1980 2.732 222,427 8.14 25,465 9.32 3,424 22,041 - 1.25 8.07 108,157 39.59

1981 2,860 223,473 7.81 17,.434 6.10 1,396 16,038 - 0.49 5.61 107,362 37.54

1982 2,955 300,001 10.15 15,601 5.28 1,291 14,310 - 0.44 4.84 142,931 48.37

1983 3,100 412,858 13.32 12.907 4.16 1,018 11,889 - 0.33 3.84 56,271 18.15

1964 3,234 451,943 13.97 15,702 4.86 615 15.087 - 0.19 4.67 205,494 63.54
1985 3,270 424,681 12.99 15,130 4.63 298 14,840 - 0.09 0.03 45,356 13.87

1988 3,385 510,289 15.08 20,308 6.00 1.096 19,212 - 0.32 0.04 77,423 22.87

1987 3,502 448,314 12.80 17,011 4.86 1.928 15,083 - 0.55 0.03 93,573 26.72

----------------------------------------..............................................................................

a) Poblacion de acuerdo al 'Domographic Year Book- de 1as Nciones Unidas, n miles de habitantes
b) Nuúero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en el aro.

c) IAES = Indice Anual de Examenos de Sangre, por 100 habitantes
d) Numero de muestras positivas, esto s, que mostraron Plamodios en el examen microscopico de por lo menos 100 campo

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Numero de muestras con diagnostico de P. flciparu, y de otros plasmodios amociados con P. falciparum

9) Numero de muestras con diagnostico de P. vivax.
h) Ndmero de muestras con diagnostico de P. malarias y P. ovale.
i) FA = Incidencia de P. falciparus durante ol aro, por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante el año, por 1000 habitantes

k) Número de rociamientos camas, por ano. incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos casas, por 1000 habitantes
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Durante 1987 el número de casos de malaria se mantuvo por arriba del
millar de casos, similar al año anterior. Continuó la epidemia en las
reservas indígenas cunas y se presentó un brote en la región fronteriza con la
República de Costa Rica que produjo un total de 111 casos; fue controlado 2
semanas después. La epidemia de las comunidades indígenas es de difícil
control debido a innumerables problemas entre los cuales destacamos, sus
creencias, religiones, sus conceptos de salud, enfermedad, sus costumbres de
reuniones periódicas en diferentes comunidades que aumentan la difusión de la
enfermedad y por último, y no menos importante, la barrera del idioma. Para
tratar de disminuir estas causas se están realizando giras médicas
asistenciales con todos los servicios de salud, se mantienen conversaciones
constantes con los caciques, se ha recurrido a la ayuda de antropólogos para
realizar estudios especiales en estas áreas. El programa ha recibido del
Gobierno central tanto apoyo económico como humano a pesar de la crisis
económica que vive el país.
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INDICES NALAROHETRIOC - PAINAMA

14ujetrsa de angre examinadas Rociamientos

Poblacion ---------------------------------------------------------- ................................................

Año total P.fac. Otras Numero de

Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

----------------------------------------..............................................................................

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 1,031 80,471 7.81 5.086 4.91 583 4.481 2 0.57 4.35 142,848 138.55

1960 1.062 77,141 7.26 4.464 4.20 670 3,793 1 0.63 3,57 115,948 109.18

1961 1,094 88,961 8.13 3.911 3.57 1,378 2,531 2 1.26 2.31 128,200 117.18

1962 1.130 145.012 12.83 3.249 2.88 831 2,618 - 0.56 2.32 271,260 240.05

1963 1,167 152,898 13.10 2,670 2.29 236 2.433 1 0.20 2.08 373,953 320.44

1964 1,205 131,634 10.92 1.804 1.50 101 1,703 - 0.08 1.41 331,795 275.35

1965 1,234 102,996 8.35 1.929 1.56 172 1.757 - 0.14 1.42 383,552 310.82

1966 1,272 97,525 7.67 3,664 2.88 906 2,757 1 0.71 2.17 292,251 229.76

1967 1,311 88,612 6.76 2.646 2 02 527 2.119 - 0.40 1.62 392,532 299.41

1968 1,351 83,211 6.16 1,625 1.20 512 1.113 - 0.38 0.82 333,764 247.05

1969 1,392 94,596 6.80 5,.937 4.27 4,104 1,833 - 2.95 1.32 379,549 272.66

1970 1,460 237,477 16.27 4,584 3.14 3,405 1,179 - 2.33 0.81 429,829 294.40

1971 1,500 301.030 20.07 1.041 0.69 573 467 1 0.38 0.31 427,499 285.00

1972 1.550 269.098 17.36 619 0.53 543 276 - 0.35 0.18 293,971 189.66

1973 1.590 344,315 21.66 1,595 1.00 e51 944 - 0.41 0.59 197,897 124.46

1974 1,660 368,820 22.22 1.164 0.71 481 703 - 0.29 0.42 180,910 108.98

1975 1,700 394,995 23.24 666 0.39 307 359 - 0.18 0.21 130.241 76.61

1976 1,750 384,941 22.00 727 0.42 337 390 - 0.19 0.22 86,915 49.67

1977 1,790 377,059 21.06 674 0.38 308 365 1 0.17 0.20 60,340 33.71

1976 1,840 382,942 20.81 263 0.14 73 190 - 0.04 0.10 60.954 33.13

1979 1,880 369,775 19.67 316 0.17 129 187 - 0.07 0.10 64,250 34.18

1980 1,954 360,172 18.43 304 0.16 97 207 - 0.05 0.11 69,954 35.80

1981 1.905 387,276 20.33 340 0.18 189 151 - 0.10 0.08 60,330 31.67

1982 1,953 392.458 20.10 334 0.17 186 148 - 0.10 0.08 55,737 28.54

1983 2,002 380,135 18.99 341 0.17 154 187 - 0.08 0.09 59,328 29.63

1984 2,134 373,072 17.48 125 0.06 78 47 - 0.04 0.02 56,516 26.48

1985 2,181 367,839 16.67 126 0.06 48 76 - 0.02 0.04 40,802 18.71

1986 2,227 388,485 17.44 1.060 0.48 59 1,001 - 0.03 0.45 40,392 18.14

1987 2,275 403,312 17.73 1.195 0.53 189 1.006 - 0.08 0.44 29,046 12.77

a) Poblacion de acuerdo al "Deographic Year ook' de ls Naciones Untidas, n milea de habitantas

b) Nuero de ouestras de sangre n gota gruesa, examinadas en 1 nao.

c) lAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) NiLero de ~usatras positivas, esto es. que mostraran Plagmodios en el exa mn eicroscopico de por lo anos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

) N ro de uestras con diagnostico de P. falciparum y de otros plasodios asociados con P. falciDaru

9) Número de rmustras con diagnostico de P. vivax.

h) Iwmero de muestras con diagnóstico de P. alariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el ario, por 1000 habitantes

j) VA = Incidencia de P. vivax durante el no, por 1000 habitantes

k) Nu ero de rociamientos a casas, por ao. incluyedo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) RC = Indic de Rociamientos a casae. por 1000 habitantes
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El programa mantiene su situación desfavorable, en relación a la
multiplicación de casos en áreas de frontera.

El número de casos es similar al del año anterior, pero aumentó el
número de localidades positivas y la extensión geográfica, estando
involucrados más departamentos. En 1985 se registraron 4,568 casos en 444
localidades. En 1986, 4,329 casos, en 467 localidades de 13 departamentos, de
los cuales los más positivos están en áreas de frontera con el Brasil. asta
noviembre de 1987 se registraron 3,578 casos en 695 localidades.

Se continuó el rociamiento con DDT y tratamiento de los casos con lo que
se ha conseguido mantener la situación similar al año anterior.

Los posibles factores que intervienen en la transmisión estan
relacionados con la ocupación de extensas áreas agrícolas. Además factores
ecológicos tales como la multiplicación de lechos hídricos por represamientos
influyen en la multiplicación de criaderos de anofelinos.
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Paraguay (Cont.)

El aumento de la población susceptible, por la apertura de colonias y
áreas cultivadas por empresas que contratan personal desde diferentes lugares
en el mismo país o en el exterior (Brasil) y la utilización de mano de obra
indígena con las dificultades inherentes al diagnóstico y tratamiento oportuno
de esas personas, así como el persistente aumento en la dificultad de
conseguir el insecticida y su alto costo, son factores importantes que
dificultan el desarrollo del programa.

Más de 90% de los casos fueron detectados en áreas de los departamentos
fronterizos con el Brasil.

Durante el segundo semestre del año, fue realizado un tratamiento
radical de 8 semanas en 179 localidades indígenas incluidas dentro de los
Departamentos afectados por la epidemia, Alto Paraná, Caaguazú, Canindeyú, San
Pedro y Amambay.

Se mantiene la posibilidad de solución del problema a corto plazo, si se
dispone de los medios imprescindibles para desarrollar las actividades
necesarias en las áreas afectadas.

El programa sigue como prioridad uno entre las actividades que
desarrolla el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, pero las
disponibilidades muy limitadas no han permitido proporcionar el apoyo ideal
para el normal desarrollo de las actividades.
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INDICES iHALARIOMETRICOS - PARAGUAY

Muestras de sangre xaminada Rociamientos

Poblacion ---------------------------------------------------------------------------

Aro total P.falc. Otrase úumero de

Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Ep. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9) (h) ) ) (j) (k) (1)

1959 1.728 11,379 0.66 641 0.37 1 640 - 0.00 0.37 161,261 93.32

1960 1.751 47,045 2.69 1.165 0.67 5 1,159 1 0.00 0.66 171,086 97.71

1961 1,801 27,995 1.55 1.528 0.85 9 1.519 - 0.00 0.84 56,656 31.46

1962 1.850 48,184 2.60 5,756 3.11 313 5,443 - 0.17 2.94 0 0.00

1963 1,910 92,806 4.86. 3.443 1.80 313 3,130 - 0.16 1.64 0 0.00

1964 1,969 103,169 5.24 8,851 4.50 961 7,889 1 0.49 4.01 0 0.00

1965 2.030 82.848 4.08 6.732 3.32 115 6,616 1 0.06 3.26 5,709 2.81

1956 2,070 131.293 6.34 33,026 15.95 717 32,309 - 0.35 15.61 6.993 3.38

1967 2.130 164,444 7.72 50,304 23.62 6,636 43,668 - 3.12 20.50 1,519 0.71

1968 2.180 113,770 5.22 20.743 9.52 794 19.949 - 0.36 9.15 138,627 63.59

1969 2.240 129,509 5.78 10,307 4.60 1.591 8,716 - 0.71 3.89 625,145 279.08

1970 2,300 157,5e7 6.85 1.429 0.62 155 1,274 - 0.07 0.65 600,198 260.96

1971 2.360 169.448 7.18 423 0.18 194 229 - 0.08 0.10 513,048 217.39

1972 2,430 185,659 7.64 94 0.04 11 83 - 0.00 0.03 374,865 154.27

1973 2.500 145.879 5.84 41 0.02 2 39 - 0.00 0.02 189.875 75.95

1974 2,600 124.803 4.80 101 0.04 6 95 0.00 0.04 156.857 60.33

1975 2,690 125,132 4.65 217 .0.08 11 206 - 0.00 0.08 127.295 47.32

1976 2.780 152,410 5.48 140 0.05 46 94 0.02 0.03 144,286 51.90

1977 2.870 85,613 2.98 156 0.05 11 145 0.00 0.05 120.511 41.99

1978 2,970 63.070 2.12 156 0.05 37 119 0.01 0.04 68,169 22.95

1979 3,070 57,225 1.86 116 0.04 46 70 0.01 0.02 86.845 28.29

1980 3.168 93,899 2.96 140 0.04 23 117 - 0.01 0.04 78.576 24.80

1981 3.268 101,979 3.12 73 0.02 4 69 - 0.00 0.02 91.664 28.05

1982 3.370 94,348 2.80 66 0.02 19 47 - 0.01 0.01 51.793 15.37

1983 3,470 84,630 2.44 49 0.01 10 39 - 0.00 0.01 45.656 13.16

1984 3,577 107,662 3.01 554 0.15 19 535 0.01 0.15 66,354 18.55

1985 3.284 131.196 4.00 4,568 1.39 19 4,549 0.01 1.39 55.989 17.05

1986 3.789 102.912 2.72 4.329 1.14 10 4.319 - 0.00 1.14 46.813 12.35

1987 * 3.901 89.707 2.30 3.578 0.92 72 3,505 2 0.02 0.90 40.632 10.42

a) Poblacion de acuerdo al Demographic Year Book" de las Naciones Unidas. en iles de habitantes

b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa. *xaminadas en el ao.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Numero de muestras positivas, esto s, que mostraron Plasmodios en el xamen icrcopico de por lo menos 100 campos.

e) IPA Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) NHumero de muestras con diagnóstico de P. falcipru y de tros plasmodios asociados con P. falciparum

g) Número de muestras con diagnostico de . vivax.

h) Nimero de muestras con diagnostico d P. alIrin y P. ovala.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante el a, por 1000 habitantes

j)IVA = Incidencia de P. vivax durante el ao, Por 1000 habitantes

k) Nu ro de rociamientos a casas, por ao., incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) IRC = Indica de Rociamientos a casas. por 1000 habitantea

* Inf. hasta roviembre
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A pesar de que se ha reducido el índice anual de exámenes de sangre de
1.16% en 1982 a 0.73% en 1987, el numero de casos registrados se elevó casi al
doble: de 20,483 en 1982 a 39,136 en 1987. Los esfuerzos para efectuar
actividades de control de vectores han sido reducidos y focalizados en las
áreas de mayor riesgo en la Costa, Selva Alta y Región Amazónica. El ndice de
rociamientos a casas en 1987 fue de 9.75 por mil.

El país está haciendo esfuerzos por descentralizar el programa y para
realizar acciones intersectoriales, principalmente con educación, agricultura
y vivienda.
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INDICES ALARIOHETRICOS - PERU

Muestras de sangre exainadas Rociaintos

Poblacion ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Arno total P.falc. Otras Nuero de

Numeros IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Eap. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (t) (g) (h) (i) (J) (k) (1)

1959 9,741 149,791 1.54 4.658 0.48 342 4.265 51 0.04 0.44 669,140 68.69

1960 10,022 349,780 3.49 3,906 0.39 256 3,560 90 0.03 0.36 682.491 68.10

1961 10,322 417,528 4.05 3,056 0.30 185 2,805 66 0.02 0.27 559,042 54.16

1962 10,630 470,639 4.43 2.216 0.21 82 2,052 82 0.01 0.19 627,527 59.03

1963 10,947 490,568 4.48 1,747 0.16 116 1,484 147 0.01 0.14 500.218 45.69

1964 11,272 502.744 4.46 1,.934 0.17 302 1,538 94 0.03 0.14 379.184 33.64

1965 11,607 452,097 3.90 1,877 0.16 126 1,664 87 0.01 0.14 240,003 20.68

1966 11,952 424,993 3.56 2.049 0.17 32 1,915 102 0.00 0.16 186.109 15.57

1967 12.307 341,937 2.78 2,772 0.23 105 2,591 76 0.01 0.21 162,433 13.20

1968 12,675 247,116 1.95 2,010 0.16 52 1,911 47 0.00 0.15 153,893 12.14

1969 13,055 263,344 2.02 3,166 0.24 22 3,105 41 0.00 0.24 173,975 13.33

1970 13.447 310.237 2.31 4.494 0.33 135 4,282 77 0.01 0.32 188,723 14.03

1971 13.830 354,765 2.57 4,.128 0.30 12 4,092 24 0.00 0.30 218,566 15.80

1972 14,.220 341,084 2.40 9.270 0.65 5 9,236 29 0.00 0.65 229.605 16.15

1973 14,630 339,566 2.32 12.033 0.82 1 12,007 25 0.00 0.82 285,606 19.52

1974 14,750 317,522 2.15 12,485 0.85 0 12,485 - 0.00 0.85 383.405 25.99

1975 15,160 225.114 1.48 14,338 0.95 1 14,324 13 0.00 0.94 366,828 24.20

1976 15,570 243,675 1.57 18,462 1.19 4 18,448 10 0.00 1.18 187,410 12.04

1977 15,990 275,827 1.72 32,410 2.03 3 32.385 22 0.00 2.03 120,235 7.52

1978 16.410 201.489 1.23 20,376 1.24 43 20,312 21 0.00 1.24 192.877 11.75

1979 16,850 174,565 1.04 17,127 1.02 4 17,117 6 0.00 1.02 37.997 2.26

1980 17,300 150,407 0.87 14.982 0.87 138 14,805 39 0.01 0.86 117.684 6.80

1981 17,750 189,164 1.07 14,812 0.83 47 14,752 13 0.00 0.83 156,963 8.84

1982 18,230 211,100 1.16 20,483 1.12 3 20,480 - 0.00 1.12 132,393 7.26

1983 18,710 224.650 1.20 28.563 1.53 51 28,511 1 0.00 1.52 95,441 5.10

1984 19.204 214,213 1.12 33.724 1.76 51 33,655 18 0.00 1.75 269.129 14.01

1985 19,706 213,487 1.08 35,026 1.78 17 35,009 - 0.00 1.78 201,473 10.22

1986 20.208 184,636 0.91 36.866 1.82 68 36,783 15 0.00 1.82 216.665 10.72

1987 * 20.735 151,276 0.73 39,136 1.89 12 39,122 2 0.00 1.89 202.160 9.75

a) Poblacion de acuerdo al "Domographic Year ook- de las Naciones Unidas, n milea de habitantes

b) Número de muestras de sangre n gota gruesa, examinadas n el ano.

C) IAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 hbitantes

d) Numero de muestras positivas, esto e. que mostraron Plasodios en el examen microscopico de por lo menos 100 caWpos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Numero de muestras con diagnstico de P. falciparum y de otros plasmodios asociados con P. falciparum

9) NHmero de estrae con diagndstico de P. vivax.

h) úmero de muestras con diagnostico de P. malariaa y P. ovale.

i) FA = Incidencia de P. falciparum durante l ao. por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia d P. vivaX durante l aro. por 1000 habitantes

k) Numero de rociamientos casas, por ano, incluyendo todoe los ciclos y todos los nsecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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Durante la década de los 80, se ha observado a tendencia descendente
en la incidencia parasitaria anual de 0.88/1000 habitantes en 1980 a 0.18 en

1987. Durante el año se hicieron esfuerzos para identificar los focos de
transmisión con más precisión, con el fin de aplicar la medidas de control con

mejor planificación, supervisión y evaluación. La información suministrada

sobre aplicación de medidas para el control de los vectores es muy precaria.
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INDICES ALARIOETRICOS - REPUBLICA DOHINICANA

Muestras de sangre examinadas . Rociamientos

Poblacion - -----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Año total P.talc. Otras NJero de

Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (g) (h) (i) (j) (k) (1)

1959 2,927 28.721 0.98 3.743 1.28 1.976 1,767 - 0.68 0.60 393,896 134.57

1960 3,038 20,337 0.67 5,540 1.82 3,591 1,949 - 1.18 0.64 309,716 101.95

1961 3,128 21.946 0.70 2,523 0.81 1.165 1.358 - 0.37 0.43 231,127 73.89

1962 3,220 19,742 0.61 548 0.17 277 271 0.09 0.08 201,109 62.46

1963 3,315 73,352 2.21 386 0.12 130 256 - 0.04 0.08 549,554 165.78

1964 3,412 121,211 3.55 321 0.09 120 201 - 0.04 0.06 891,727 261.35

1965 3,513 205,836 5.86 64 0.02 43 41 - 0.01 0.01 911,536 259.48

1966 3,616 505,130 13.97 429 0.12 216 213 - 0.06 0.06 288,765 79.86

1967 3,723 702,520 18.87 127 0.03 66 61 - 0.02 0.02 234.656 63.03

1968 3,833 655,202 17.09 21 0.01 18 3 - 0.00 0.00 140,220 36.58

1969 3,946 629.695 15.96 124 0.03 123 1 - 0.03 0.00 136,189 34.51

1970 4,062 628,221 15.47 161 0.04 161 - - 0.04 0.00 120,812 29.74

1971 4,182 514.596 12.31 277 0.07 276 1 - 0.07 0.00 41.059 9.82

1972 4.305 329,394 7.65 261 0.06 261 - - 0.06 0.00 23.078 5.36

1973 4,480 374.8B0 8.37 569 0.13 569 - - 0.13 0.00 12.793 2.86

1974 4,610 360,782 7.83 520 0.11 520 - - 0.11 0.00 10.825 2.35

1975 4.750 374,478 7.88 159 0.03 159 - - 0.03 0.00 12,301 2.59

1976 4.890 436,068 8.92 586 0.12 585 1 - 0.12 0.00 11,992 2.45

1977 5,030 364,800 7.25 745 0.15 745 - - 0.15 0.00 12,788 2.54

1978 5,170 489,095 9.46 1,531 0.30 1,531 - - 0.30 0.00 29,965 5.80

1979 5,300 478.832 9.03 3,080 0.58 3,.080 - - 0.58 0.00 28,647 5.41

1980 5.440 390,770 7.18 4,780 0.88 4,779 1 - 0.88 0.00 84,501 15.53

1981 5,581 273,498 4.90 3.596 0.64 3,596 - - 0.64 0.00 11,868 2.13

1982 5,744 251,542 4.38 4,654 0.81 4,653 1 - 0.81 0.00 33.206 5.78

1983 5,960 321,589 5.40 3.801 0.64 3,801 - - 0.64 0.00 37,048 6.22

1984 6,144 413,416 6.73 2.370 0.39 2.370 - - 0.39 0.00 113,717 18.51

1985 6,286 404,575 6.44 816 0.13 815 1 - 0.13 0.OC - -

1986 6.386 427,694 6.70 1,360 0.21 1359 - - 0.21 0.00 -

1987 6,534 391,345 5.99 1,206 0.18 1204 2 - 0.18 0.00 - -

a) Poblacion de acuerdo al "Deeographic Year Book de las Naciores Unidas, en miles de habitantes

b) NHuero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en l &no.

c) ZAES = Indice Anual de Examenes de Sangre, por 100 habitantes

d) Nuero de uestras positivas, esto s. que mostraron Plasmodios n l examen microscopico de por lo menos 100 caIpos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

m) Huero de mestras con diagnostico de P. falciparu y de otros plamodios asociados con P. falciparum

9) lumero de uestras con diagn¿atico de P. vivax.

h) Numero de uestras con diagnóstico de P. mlariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia de P. falciparum durante l ano, por 1000 habitantes

j) IVA = Incidencia de P. vivax durante l &no, por 1000 habitantes

k) átl ro de rociamientos a casas, por ano, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas

1) IRC = Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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La situación de la malaria está gravemente deteriorada en el país,
debido a conflictos socio-políticos en el interior. Las actividades
antimaláricas están disminuidas al mínimo. Por otra parte, el equipo de
laboratorio y de campo está en malas condiciones o fue destruido en los
conflictos sociales. Se preparó un plan de emergencia con la cooperación de
la OPS/OMS.

En 1987 se registraron 2,044 casos de malaria, de los cuales el 82%
fueron de . falciDarum.
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INDICES ALARIOHETRICOS - SURINAME

Muestras de sangre examinadas Rociamientos

Poblacion -------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ano total P.falc. Otras Numero de

Núero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Esp. IFA IVA rociamientos IRC

(a) (b) (c) (d) (a) (f) (9) (h) (i) (J) (k) (1)

1959 275 46,687 16.98 2.703 9.83 2,343 30 330 8.52 0.11 92,468 336.25

1960 290 45,396 15.65 997 3.44 912 3 82 3.14 0.00 72,444 249.81

1961 299 36,424 12.18 646 2.16 596 50 - 1.99 0.00 35,338 118.19

1962 308 37.819 12.28 716 2.32 693 - 23 2.25 0.00 19,381 62.93

1963 308 67,696 21.98 1,882 6.11 1.845 10 27 5.99 0.00 25,.079 81.43

1964 328 76,555 23.34 1,681 5.13 1,650 5 26 5.03 0.00 17,598 53.65

1965 338 47,744 14.13 4,311 12.75 4,282 7 22 12.67 0.00 21,791 64.47

1966 348 35,785 10.28 2,933 8.43 2.878 11 44 8.27 0.00 24,519 70.46

1967 359 25,479 7.10 1,786 4.97 1,766 1 19 4.92 0.00 9,596 26.73

1968 370 35,339 9.55 1.555 4.20 1,541 2 12 4.16 0.00 15.282 41.30

1969 381 38,194 10.02 741 1.94 734 1 6 1.93 0.00 6,892 186.09

1970 371 48.,702 13.13 1.,019 2.75 1.009 10 - 2.72 0.00 6.519 17.57

1971 370 52,306 14.14 1,546 4.18 1,545 - 1 4.18 0.00 4,423 11.95

1972 370 59,600 16.11 800 2.16 753 47 - 2.04 0.00 487 1.32

1973 370 59,448 16.07 1,948 5.26 1,925 23 - 5.20 0.00 2,565 6.93

1974 370 80,239 21.69 3,984 10.77 3,982 2 - 10.76 0.00 10.096 27.29

1975 360 79,327 22.04 2,741 7.61 2,740 1 - 7,61 0.00 9,335 25.93

1976 350 79,564 22.73 537 1.53 419 11i - 1.20 0.00 4.033 11.52

1977 360 67,501 18.75 993 2.76 945 48 - 2.63 0.00 2,379 6.61

1978 370 61,358 16.58 876 2.37 858 16 2 2.32 0.00 1,243 3.36

1979 360 80,060 22.24 903 2.51 786 116 1 2.18 0.00 2,198 6.11

1980 350 91,141 26.04 4,445 12.70 4,250 195 - 12.14 0.00 3,611 10.32

1981 360 61,880 17.19 2,479 6.89 2,228 251 - 6.19 0.00 3.384 9.40

1982 350 53,257 15.22 2,805 8.01 2,519 286 - 7.20 0.01 17,191 49.12

1983 351 58,538 16.68 1,943 5.54 1,604 339 - 4.57 0.01 98,761 281.37

1984 351 66,609 18.98 3,849 10.97 3,665 184 - 10.44 0.00 15.488 44.13

1985 370 56,953 15.39 1,635 4.42 1,380 255 - 3.73 0.00 7.855 21.23

1986 380 50.969 13.41 1.316 3.46 1,002 314 - 2.64 0.01 4,790 12.61

1987 385 29,368 7.63 2,044 5.31 1,678 366 - 4.36 0.01 - 0.00

e) Población de acuerdo al Deeographic Year Book' de las Naciones Unidas, en miles de habitantes

b) Numero de muestras de sangre en gota gruesa, examinadas en 1 o.

c) IAES = Indice Anual de Examenes de Sngre, por 100 habitantes

d) Nlaero de Metras positivas, esto es. que mostraron Plemodios en el exaen microcoico de or lo menos 100 campos.

e) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Nmero de uestras con diagnostico de P. falcipru y de otros plasiodios asociados con P. falciparum

9) Ndmero de muestras con diagnostico de P. vivax.

h) lumero de uestras con diagnostico de P. alariae y P. ovale.

i) IFA = Incidencia deP. falciparum durante el So, por 1000 hbitantes

j) IVA Incidencia de P. vivax durante el ano. por 1000 habitantes

k) Nero de rociamientos a casas, por ano, incluyendo todo los ciclos y todos los insectcideas

1) IRC -_Indice de Rociamientos a casas, por 1000 habitantes
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La situación actual de la malaria se caracteriza por los siguientes
hechos:

a) Persistencia de la transmisión en los municipios en fase de ataque.

b) Restablecimiento de la transmisión en un número considerable de
municipios del área en fase de mantenimiento.

c) Presencia de infecciones a . falcinaru de transmisión local en el área
en fase de ataque meridional y casos importados en distintas áreas
epidemiológicas, así como la aparición de cepas de esta especie
parasitaria resistente a la cloroquina en el estado Bolívar, región
limítrofe con Brasil y Guyana.
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Venezuela (Cont.)

d) Persistencia de las dificultades operacionales y financieras.

La estrategia del programa está dirigida a evitar el reestablecimiento
de la transmisión de la malaria en nuevas áreas en fase de mantenimiento,
proseguir las acciones para eliminar los focos de transmisión, continuar las
actividades de vigilancia epidemiológica, reducir la transmisión malárica a un
nivel que no constituya problema de salud pública, situación compatible con el
desarrollo económico de esas regiones.

En 1987 se notificaron 13,006 casos de malaria hasta el mes de
septiembre, pero pueden esperarse alrededor de 17,500 para fines del año, lo
cual representaría unos 3,000 casos más que en 1986.
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INDICES ALAPIRIOETRICOS - VENEZUELA

~ueatra d sangre examinadas Rociamiento
Poblacion ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ano total P.falc. Otras Numero de
Numero IAES Poitivas IPA y soc. P.vivax EsP. IFA IVS rociamientos lRC

(a) (b) (c) (d) () (f) (g9) (h) (i) (j) (k) (1)
---------------------------------------...------------------.--...........................................................

1959 7,.086 503,777 7.11 911 0.13 126 762 23 0.02 0.11
1960 7,365 564,669 7.67 1.674 0.23 194 1.468 12 0.03 0.20
1961 7,627 600,511 7.87 1.754 0.23 98 1,630 26 0.01 0.21

1962 7,926 548,240 6.92 1,210 0.15 86 1.107 17 0.01 0.14 540,069 68.14
1963 8.225 499,944 6.08 2.853 0.35 124 2.707 22 0.02 0.33 479,865 58.34
1964 8,525 518.313 6.08 5.884 0.69 471 5,40t 7 0.06 0.63 490,84 57.58
1965 8,824 545,035 6.18 5.364 0.61 237 5.100 27 0.03 0.58 522,616 59.23
1966 9.123 667.540 7.32 5,481 0.60 518 4,916 47 0.06 0.54 611,665 67.05
1967 9,423 650,682 6.91 5.257 0.56 1,020 4,215 22 0.11 0.45 623,926 66.21
1968 9,620 527,453 5.48 5,735 0.60 1,531 4,144 60 0.16 0.43 505,452 52.54
1969 9,940 468.158 4.71 8.740 0.88 2,017 6,652 71 0.20 0.67 492,476 49.54
1970 10,260 271.449 2.64 15,288 1.49 1,803 13,465 20 0.18 1.31 397,766 38.69
1971 10,612 268,615 2.53 23,626 2.23 3,762 19,860 4 0.35 1.87 343,936 32.41
1972 10,939 262,955 2.40 18,062 1.65 6,447 11,608 7 0.59 1.06 403,867 36.92
1973 11,280 245,733 2.18 11,687 1.04 3,213 8,470 4 0.28 0.75 390,822 34.65
1974 11,632 240,547 2.07 7,648 0.66 2,109 5,535 4 0.18 0.48 407,293 35.01
1975 11,993 275,048 2.29 5,.952 0.50 1,502 4,448 2 0.13 0.37 436,744 36.42
1976 12,361 274.308 2.22 4,768 0.39 1,017 3,747 4 0.08 0.30 358,814 29.03
1977 12,737 266,052 2.09 5,304 0.42 1.246 4,047 11 0.10 0.32 326,600 25.64
1978 13,122 226.546 1.73 5,065 0.39 1,025 4,032 8 0.08 0.31 405.717 30.92
1979 14,550 272,409 1.87 4.722 0.32 928 3,789 5 0.06 0.26 279,186 19.19
1980 13,913 241.953 1.74 3,.901 0.28 862 3,035 4 0.06 0.22 377,080 27.10
1981 14,313 239,051 1.67 3,377 0.24 562 2,801 14 0.04 0.20 241,749 16.89
1982 14.714 236.380 1.61 4,269 0.29 660 3,591 18 0.04 0.24 239,213 16.26
1983 16,390 226,229 1.38 8,400 0.51 929 7,465 6 0.06 0.46 180,940 11.04
1984 16.390 259,099 1.58 12,242 0.75 3.823 8.416 3 0.23 0.51 179.645 10.96

1985 17.334 276.020 1.59 14,305 0.83 $,447 10,i54 4 0.20 0.63 257,598 14.86
1986 17,790 289.504 1.63 14,361 0.81 3.139 11,221 1 0.18 0.63 257.668 14.48

1987 ' 18.280 234.776 1.28 13.006 0.71 ,.356 7.650 - 0.29 0.42 263.124 14.39

a) Poblacion de acuerdo al Dmographic Year Book de las Nacions Unidas, en iles de habitantes
b) tiMro de utra de sangre en gota gruesa, examinadas n l no.
c) IAES = Indice Ana~l de Exímenes de Sangre. por 100 habitantes
d) tiSnero de muestras positivas, esto es. que ostraron Plasmodios en el exaen icroscopico de por lo menos 100 campos.
*) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitantes

f) Nueero de muestras con diagnostico de P. falciparuB y de otros plasmodios asociados con P. falciparum.
9) Ndiero de muestras con diagn¿otico de P. vivax.

h) NLmero de uestras con di~gnostico de P. malaria y P. ovale.
i IFA = Incidencia de P. falciparum durante l ano, por 1000 habitantes

j) VA = Incidencia de P. vivax durante el no, por 1000 habitantes
k) Numero de rociamientos a ca as. por ao, ncluyendo todos los ciclos y todo los insecticidas
1) IRC = Indice de Rocialmintos a casas, por 1000 habitantes

* Informacin hasta septiembre
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II. PROBLEMAS ESPECIALES PARA EL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE
LA MALARIA

Las enfermedades transmitidas por vectores, como la malaria, continúan
siendo un creciente problema de salud pública en los países del tercer mundo y
su prevalencia aumenta principalmente en áras de frontera agrícola, nuevos
asentamientos humanos y lugares de extracción de recursos naturales.
Alrededor de las 3/4 partes del millón de casos de malaria del año 1987 se
registraron en los 8 paises amazónicos. Los principales problemas,
dificultades e impedimentos para controlar esas enfermedades se originan en:

a) La ubicación de las poblaciones humanas diseminadas o concentradas en
habitats ecológicos donde los vectores de alta capacidad de transmisión
son muy abundantes.

b) La amplia diseminación de los vectores y reservorios (incluyendo al
hombre), favorecidos por el tráfico y el comercio internacional
incontrolado.

c) Las características precarias de las viviendas y del saneamiento en
áreas donde moran grandes segmentos de la población rural y suburbana.

d) Los frecuentes desajustes del financiamiento dentro de los servicios
nacionales de salud.

e) El insuficiente conocimiento sobre la biología, la ecología y el control
de los transmisores en relación con el comportamiento humano. Esto
impide desarrollar técnicas eficaces de control que se basen en la
participación social, sean permanentes, accesibles y económicamente
factibles de implementar.

Aunque se ha renovado el interés por la investigación en malaria, aún
existen serios problemas para desarrollar e instrumentar una metodología
simple con el fin de medir los indicadores básicos en el hombre (mortalidad,
morbilidad) y en el mosquito (capacidad vectorial). Las dificultades para
establecer la exactitud del diagnóstico final y la causa de muerte, hacen
impreciso el certificado de defunción y la tasa real de mortalidad por malaria
continúa poco estudiada.

La tarea de seleccionar muestras representativas de personas en riesgo y
de mosquitos vectores, así como su comportamiento y relación en diferentes
nichos ecológicos se ha visto con negligencia a pesar de que son elementos
clave para comprender los diferentes grados de exposición a las infecciones
maláricas en los diversos nichos que a su vez determinan variadas situaciones
epidemiológicas. El desequilibrio de los ecosistemas naturales ocasionado por
la agricultura y la industria extractiva de los recursos naturales altera la
interrelación de sus elementos y la población humana.

Los enfoques tradicionales y simplistas del control de vectores
concluyen en que los proyectos de irrigación aumentan la incidencia de las
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enfermedades transmitidas por vectores como la malaria. Mientras se siga
aceptando un solo enfoque general para control de enfermedades en salud
pública, se deberá admitir que se hará poco progreso en la generación de la
información específica necesaria para mejorar la planificación de los procesos
gerenciales. No obstante, se comenzaron a hacer algunos esfuerzos para
diseñar medidas para el manejo del ambiente como componente indispensable en
las estrategias de control integrado de la enfermedad. Así como en las
evaluaciones de impacto se han documentado los cambios ambientales y
socio-económicos resultantes de las intervenciones agrícolas e industriales,
es indispensable documentar los efectos de tales intervenciones en la salud y
la nutrición de la población.

La penetración de capital y mano de obra a nuevos campos ha determinado
la desarticulación de las actividades tradicionales en áres rurales
estimulando el exodo rural-urbano, el cual, asociado a la intensificación de
las migraciones dá como resultado el aumento de tensiones sociales en la lucha
por la tenencia y utilización de la tierra, aglomeración en los núcleos
urbanos, marginalización, aumento mayor de los índices de desempleo y
subempleo y en último análisis, deterioro de la calidad de vida de la
población humana.

En relación con la protección de la salud, la situación está relacionada
a los efectos de una política de desarrollo de concentración del ingreso y las
distorsiones e inadecuación del actual patrón de la descentralización y la
organización, funcionamiento, fortalecimiento y coordinación de los sistemas
locales de salud. Esta situación panorámica se deteriora en términos de la
práctica general adoptada para continuar los procedimientos temporales
terapéuticos (siempre de mayor costo), en competencia con las actividades
permanentes para preservar la salud y prevenir las enfermedades.

Permanece como un grave problema sin solución la necesidad de
intensificar las actividades de saneamiento básico y de control biológico con
el fin de disminuir la incidencia de las enfermedades transmitidas por
vectores: a) en donde existen asentamientos incontrolados y desorganizados,
b) donde la situación ha empeorado debido a la explotación inadecuada y
migratoria de los recursos naturales, c) donde las prácticas agrícolas han
producido resistencia de los vectores de malaria a los insecticidas químicos o
donde éstos son poderosos contaminantes del ambiente, altamente tóxicos para
el hombre o de costo elevado.

El cuadro 26 intenta resumir la situación geográfica de las áreas con
problemas técnicos, su población y extensión, el insecticida utilizado, el
número de casos de malaria registrados, los vectores principales y las
posibles causas del problema.

Las condiciones de salud donde la malaria prevalece reflejan no sólo la
existencia de factores favorables para la transmisión de enfermedades
infecciosas y parasitarias, sino que también exhibe la deficiencia e
ineficacia de las infraestructuras de salud.

Se ha mencionado repetidamente por varios años que la resistencia de los
plasmodios a los medicamentos y la resistencia de los vectores a los
insecticidas son los problemas técnicos más sobresalientes que impiden el
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desarrollo de los programas. Sin embargo, no se ha documentado el grado de
ineficacia de las drogas esenciales al nivel más periférico de atención
primaria como medida de salud pública. El año de 1987 recibieron tratamiento
del ataque agudo por lo menos 1,007,896 de casos de paludismo confirmados por
medio del exámen de sangre, de los cuales el 64% tenía el diagnóstico de P.
vivax y 36% de P. falciDarum. Las 4-aminoquinoleínas son las drogas
antimaláricas de mayor consumo tanto por conducto de servicios de salud como
por automedicación de la población. La determinación de los niveles y
dispersión de la resistencia del P. falciparum a las drogas aún es un problema
por resolver que depende por un lado del interés y la eficacia con que se
realice y registre el seguimiento clínico y parasitológico del enfermo para
evaluar la absorción y respuesta al tratamiento in vivo. Por otra parte,
depende del cuidado y manejo adecuado de los especímenes para efectuar las
pruebas in vitro, de la selección de parásitos durante el procedimiento, de la
pérdida de absorción de la droga en el recipiente o por otros factores físicos
como temperatura o luz solar que alteren la acción del medicamento.

La reciente orientación de los programas de control de la malaria está
dirigida hacia el diseño de políticas que deban aplicarse dentro del contexto
de la actual estrategia de Atención Primaria de la Salud. Existen sin
embargo, algunos impedimentos o dificultades para instrumentar esa estrategia
en la Región; así por ejemplo, aunque los medicamentos antimaláricos
esenciales deberían estar disponibles a nivel periférico y los fármacos de
segunda línea en los centros de referencia, los canales de distribución son
inadecuados y los medicamentos no son aún accesibles a grandes segmentos de la
población en riesgo. Se ha sugerido que los países instrumenten una política
que englobe la producción, distribución y utilización de los medicamentos
esenciales.

La aplicación de las novedosas técnicas en biología molecular y
caracterización bioenzimática de los plasmodios podrá contribuir al
conocimiento de la epidemiología, terapéutica y diagnóstico de las infecciones
maláricas.

En cuanto al diagnóstico y tratamiento existen grandes problemas al
nivel periférico en relación con el comportamiento de la población para
procurarlos oportunamente y sobre el conocimiento del diagnóstico diferencial
de la malaria y otros padecimientos febriles y anemizantes. Este conocimiento
tampoco es del dominio del personal de los servicios básicos de salud. Más
aún se desconoce el manejo adecuado de casos graves y complicados de malaria
en el nivel periférico y en centros de referencia, que no han recibido el
adiestramiento necesario.

Los servicios locales de salud necesitan desarrollar su capacidad para
generar datos confiables sobre la información clínica y epidemiológica en el
área.

El panorama epidemiológico de la malaria en el mundo continúa mostrando
una tendencia general de deterioro. El ao de 1987 se calcula que cerca de
2,700 millones de personas (56% de la población mundial) vive en áreas donde
la malaria continúa siendo un problema social, de atención médica y de
desarrollo de infraestructuras de salud.
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III. INVESTIGACIONES *

Las investigaciones sobre la malaria continúan llevándose a cabo en la
Región pero no al ritmo necesario en lo que respecta a investigaciones en el
terreno. No obstante las limitaciones económicas, se han dedicado recursos
sustanciales a la investigación, según se indica a continuación.

FONDOS DE ORGANISMOS NACIONALES E INTERNACIONALES PARA
INVESTIGACIONES SOBRE MALARIA EN LA REGION DE LAS AMERICAS, 1987

Organismo Monto en
EUA$

Junta de Ciencia y Tecnología para el Desarrollo
Internacional. Instituto de Medicina/Academia Nacional
de Ciencias, EUA x,a) $ 187.604

Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades Infecciosas,
Instituto Nacional de Salud, EUA +,b) 6.122.927

Agencia para el Desarrollo Internacional, EUA +,c) 12.000.000

Ejército de los Estados Unidos +,d) 1.744.800

Marina de los Estados Unidos +,e) 925.000

Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) x) 741.400

Programa Especial para Investigacion y Adiestramiento
en Enfermedades Tropicales, PNUD/Banco Mundial/OMS
(TDR) x) 1.446.211

x) Año calendario 1987. +) Año fiscal 1987: octubre de 1986 a octubre de
1987.

a) Investigaciones sobre mosquitos, efectuadas en el terreno en el Brasil,
Colombia (dos), Guatemala, México y Venezuela.

b) Fondos para instituciones en los EUA.
c) La mayoría de los fondos se utilizó en instituciones de los EUA. También

se han asignado fondos a proyectos en otros países, entre ellos el Perú.
d) La mayoría de los fondos se utilizó en instituciones en los EUA. También

se han asignado fondos a proyectos en otros países, entre ellos el Brasil.
e) La mayoría de los fondos se utilizó en instituciones en los EUA. También

se han asignado fondos a proyectos en otros países, entre ellos México.

Lo que sigue es un breve resumen de los estudios hechos por investigadores
o con la participación de investigadores de la Región. Se ha intentado
resumir principalmente los artículos publicados relacionados con las
tendencias actuales sobre investigacion en malaria.
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Además, agencias publicas y/o privadas de Brasil, Colombia, y México
tambien han invertido recursos sustanciales en investigaciones sobre malaria,
($759,248, $80.000, y $270.000 dólares de los EUA, respectivamente). Sin
embargo, la mayoría de las investigaciones de laboratorio todavía continúan
llevándose a cabo en los EUA.

A. Investigaciones socioeconómicas

En reuniones realizadas recientemente con la participación de expertos
en malaria se ha recalcado la importancia de comprender los factores
determinantes sociales y económicos y las consecuencias de la malaria y su
control bajo condiciones de cambio. Esto ha conducido al reconocimiento de
una relación significativa entre las características epidemiológicas de la
enfermedad y los componentes sociales, económicos y ecológicos de su
dinámica. Para mejorar los programas de control es necesario aumentar el
conocimiento de los aspectos biomédicos así como de las condiciones sociales,
económicas y de la conducta relacionadas con ello. Para este fin, la
experiencia práctica de los expertos en el control de la malaria es importante
para identificar la necesidad específica de que se empleen las investigaciones
sobre ciencias sociales y se apliquen en situaciones específicas en el terreno
(1). Los científicos sociales deben empezar la averiguación científica,
teniendo en mente las situaciones concretas de la malaria que deben resolverse
en el terreno. La solución no puede ser la designación de una de las
disciplinas como la predominante. El único denominador común es el problema
de la malaria y sus manifestaciones múltiples y variadas bajo condiciones
específicas (1). A pesar de lo anterior, y aunque en los últimos cinco años
se ha acumulado información sobre investigaciones socioeconómicas, la mayor
parte de las mismas han sido estudios descriptivos y pocas medidas de
intervención aplicables se han propuesto para influir en la situación actual
de la malaria.

Recientemente se ha notificado una evaluación histórico-epidemiológica
de varias campañas contra la malaria, la contribución relativa de diversas
medidas directas empleadas y los factores indirectos que operaban durante
estas campañas. Se identificaron los enfoques y factores que pueden ser
esenciales o por lo menos útiles para el control efectivo de la malaria, y se
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analizaron en detalle dos experiencias de dos lugares geográficos e
extremadamente diferentes. En ambos casos, las medidas directas contra la
malaria fueron versátiles y se basaron en su mayor parte en la reducción de la
cria de mosquitos y la eliminación de las larvas del anofeles. La
organización y coordinación eficientes de los esfuerzos antimalaricos, las
investigaciones, la comprensión de la biología de los vectores y el desarrollo
socioeconómico y agrícola concomitantes han contribuido al éxito de las
campañas. Se discutió la campaña mundial antimalárica de la Organización
Mundial de la Salud considerando estas experiencias anteriores. El estudio
llegó a la conclusión de que ninguna medida por s sola es suficiente para
controlar la malaria y que futuras campañas antimaláricas deberán adoptar
estrategias que sean flexibles, que se incorporen a los servicios locales de
salud y se interrelacionen con las prácticas agrícolas. Además, tiene que
llegarse a un cierto nivel de desarrollo socioeconómico, de infraestructura de
servicios de salud y de educación, para el éxito de la aplicación y el
mantenimiento de medidas antimaláricas directas (2).

Varios estudios de investigaciones socioeconómicas se han realizado en la
Región en los últimos años; recientemente se notificaron los resultados de
algunos de ellos realizados en el Brasil, Colombia, Costa Rica y Perú.

Brasil

Los estudios en el Brasil estaban dirigidos a contribuir a la elaboración
de políticas y programas para controlar la malaria por medio del suministro de
datos sobre las consecuencias de la enfermedad en nuevos proyectos de
colonización. Como la malaria está entretejida en el contexto de la
agricultura familiar, se tuvieron en cuenta las consecuencias económicas y
sociales (3). Los resultados de los estudios se basaron en parte en el
análisis de datos secundarios y en mayor grado en observaciones sobre el
terreno y datos recogidos en los Estados de Pará y Rondonia. A mediados del
siglo veinte, inmigrantes del nordeste y sudeste penetraron en la región
occidental-central y los límites orientales y meridionales de la región del
Amazonas, ampliando la frontera agrícola del Brasil. Más recientemente, una
corriente de inmigrantes del sur del Brasil llegó al sudoeste del Amazonas.
Los nuevos colonos estaban motivados principalmente por la búsqueda de
tierras, que no había en sus zonas de origen, debido a la estructura altamente
concentrada de la tenencia de tierra. Muchos se han establecido como pequeños
agricultores en proyectos de asentamiento oficial o, más comúnmente, como
colonos "espontáneos" en cualquier tierra disponible. Sin embargo, muchos se
dedican a otras actividades, como jornaleros de estancias, a la minería, a la
construcción u ocupaciones urbanas, así como trabajando por cuenta propia en
obtención de oro por lavado, o en pequeñas empresas.

e
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Las áreas específicas donde la población rural creció más son los
proyectos oficiales de asentamiento a lo largo de la ruta BR-364 en Rondonia,
los proyectos de asentamiento privados en el norte de Mato Grosso y proyectos
de ganadería en el nordeste del mismo Estado; asentamientos oficiales y
espontáneos, proyectos de ganadería y zonas de minería en el sudeste de Pará.
La manera en la cual los problemas de salud interfieren con el éxito de los
proyectos de colonización tienen consecuencias económicas y sociales que van
mucho más allá del marco inmediato de prevención y tratamiento de la
enfermedad (3).

De 1970 a 1986 se detectaron cambios en los patrones de la situación de
la malaria en el Brasil. En este período, la malaria prácticamente se
erradicó en el sudeste, sur y nordeste, concentrándose en el norte y las
regiones occidental-centrales. Ahora todos los casos ocurren o se pueden
identificar como provenientes de la región del "Amazonas Legal" donde miles de
casos se detectan anualmentemente (4). En dicha zona, la prevalencia está
distribuida muy desigualmente. Está concentrada en zonas nuevas de
colonización y de operaciones de lavado de oro. Los asentamientos nuevos
proporcionan numerosas ventajas para la transmisión y desventajas para el
control, por la alta densidad de los vectores, la alta exposición a los
vectores, las viviendas inapropiadas para el rociamiento residual, los
problemas logísticos y el tratamiento y la atención de salud deficiente. Por
otra parte, dada la alta movilidad de la población, los inmigrantes y
visitantes que regresan a sus lugares de origen o se dirigen a zonas de las
que la malaria se ha erradicado o en las que está controlada, la alta
prevalencia en asentamientos nuevos plantea una amenaza a todos los lugares
del Brasil donde existen vectores (4).

La experiencia obtenida en la región Amazónica indica que la malaria
aumenta en general rápidamente en los nuevos asentamientos y luego disminuye
gradualmente. Los casos registrados pueden alcanzar una incidencia
parasitaria anual (IPA) de varios cientos de casos por 1,000 habitantes por
año. Puede llevar 10 a 20 años para que la incidencia alcance un nivel en el
cual la transmisión no se automantenga.

El punto máximo parece ocurrir debido a la invasión del hábitat natural
de los vectores anofelinos, poca o ninguna inmunidad entre los inmigrantes, la
expulsión de animales salvajes que proporcionan alternativas para alimento con
sangre, la lenta introducción de animales domésticos, el estrecho contacto con
la selva, las viviendas que proporciona poca o ninguna protección y que son
inadecuadas para el rociamiento de insecticidas, la modificación ambiental que
favorece la cría de vectores, los problemas logísticos para actividades de
prevención y control, incluido el tratamiento, la alta movilidad de la
población, la falta de conocimiento de la enfermedad y la pobreza de los
nuevos colonos. La consolidación de los asentamientos, por otra parte, tiende
a disminuir la transmisión y a favorecer el control a través de una amplia
variedad de medidas conscientes e inconscientes como el desbroce, la
contaminación ambiental y el mejor acceso al tratamiento. Los programas de
control necesitan definir cómo reducir el punto máximo de la curva de
prevalencia, acelerar la disminución y alcanzar un nivel en el que la
transmisión ya no sea un problema grave o no sea autosostenida.
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Se han llevado a cabo estudios específicos en dos lugares de Rondonia.
Los resultados de la zona de Ariquemes señalan que la transmisión de la
malaria es perenne, con puntos máximos en mayo y diciembre, cuando la estación
lluviosa concluye y después de que empieza nuevamente. El riesgo relativo
para los hombres, comparado con las mujeres, o para personas de 15 o más años
de edad comparadas con personas más jóvenes, fue cerca de 1.7. Entre los
hombres de 15 o más años de edad hubo más del doble de casos de malaria que
entre los hombres menores de 15 años o muJeres de cualquier edad o categoría.
Los índices de malaria autonotificados para la otra zona en estudio,
Machadinho, indicaron que la distancia de la selva, el conocimiento del
vector, el nivel económico y el rociamiento de la vivienda, entre otras
variables, se relacionan con la menor prevalencia de la malaria. Las
diferencias observadas en Machadinho y en Pará con respecto a edad, sexo y
actividad señalan que gran parte de la transmisión de la malaria ocurre al
aire libre, lo que ha sido corroborado por datos entomológicos (5).

El organismo encargado del control de las enfermedades endémicas en el
Brasil es la Superintendencia de Campañas de Salud Pública del Ministerio de
Salud (SUCAM). Se ha empleado la estrategia básica basada en rociamiento de
viviendas con DDT y distribución de antimaláricos por años (6). Hasta ahora
no está claro por qué la estrategia de control ha tenido éxito en la mayor
parte del Brasil mientras que ha resultado insuficiente en la región
amazónica. La falta de éxito se atribuyó a la inmigración, la falta de
recursos o los problemas logísticos que impidieron una cobertura completa.
Sin embargo, si en verdad hay un componente significativo de transmisión fuera
de la vivienda, es poco probable que la SUCAM pueda controlar la malaria sin
la participación significativa de otras entidades públicas y privadas y de la
población misma.

La situación de la malaria en nuevos proyectos de colonización tiene
amplias consecuencias económicas y sociales que se han considerado a tres
niveles: 1) individual y familiar, 2) proyectos de asentamiento, 3) nivel
nacional. En el primer nivel, los datos de Machadinho muestran que,
generalmente, los colonos usan los medicamentos gratis de la SUCAM y que sus
gastos de farmacia son de sólo unos pocos dólares. Por otro lado, a menudo
deben pagar el transporte para ir a buscar tratamiento.

El problema de los costos directos en Machadinho no es porque los
costos por unidad sean elevados, sino que la prevalencia es muy alta y los
ingresos muy bajos. Hay más de tres casos de malaria por persona por año, o
más de 15 casos por familia. Suponiendo un ingreso familiar de $600 por año y
costos directos promedio de $75 ($5 por caso), es posible llegar a la
conclusión de que un octavo del ingreso familiar se emplea para pagar el costo
por malaria. El hecho que la prevalencia sea más alta entre los que tienen
ingresos más baJos multiplica la repercusión económica sobre este grupo.
También se debe señalar que la malaria afecta a todas las edades y sexos y que
las familias de agricultores, a diferencia de los empleadores, están obligadas
a cuidar a todos los miembros de la familia. En este sentido, cabe señalar
que el costo para los campesinos es particularmente alto.

e
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Otra medida económica que se debe considerar es el tiempo perdido que
es especialmente importante en las explotaciones agropecuarias familiares
donde la mano de obra es el recurso principal de los colonos. En Machadinho,
si los trabajadores tienen tres casos de malaria cada uno con un promedio de
cinco días, la pérdida media es de 22,5 días al año. Podría ser mayor, sin
embargo, porque la malaria resistente a las drogas producida por el P.
falciparum puede durar meses. Teniendo en cuenta el jornal mínimo diario
oficial, el costo de mano de obra que se pierde en un año es sólo de $37,50.
El baJo valor de mercado de la mano de obra significa que los costos
monetarios no son altos aun cuando la prevalencia es muy alta.

Aunque dentro de la familia hay sustitución de los trabajadores
enfermos o se les substituye a través de intercambio o por empleo de mano de
obra, las unidades de campesinos no tienen la misma flexibilidad ni los
recursos financieros de las compañías para cambiar puestos de trabajo o
contratar personal temporal. La fragmentación de la tenencia de tierra y la
atomización de unidades de producción, si bien es deseable en términos de
Justicia social, hace difícil sustituir a trabajadores enfermos y garantizar
la continuidad del trabajo . En la agricultura, se debe considerar la época
del año en que ocurre la pérdida. Si la malaria interfiere con el desbroce y
la quemazón o con la cosecha, para lo cual el tiempo es crítico, se puede
perder el cultivo de todo el año. Además, en la agricultura el trabajo de los
campesinos no se limita al trabajo en el campo; las actividades de la casa y
del campo son interdependientes. La enfermedad de mujeres y niños que no
trabajan en el campo como "obreros" puede afectar la producción de manera
significativa, porque parte de esa producción la llevan a cabo mujeres y niños
en la esfera doméstica. También, las actividades domésticas apoyan las
actividades del campo como parte de un sistema integrado. Los trabajadores
del campo que tienen que cocinar sus propios alimentos, lavar sus propias
ropas y utencilios de cocina y hacer otras "tareas domésticas" tienen menos
tiempo en el campo (3).

La enfermedad de los miembros dependientes de la familia también tiene
costos en términos de tiempo para los jefes de familia. Los agricultores en
Machadinho dedican tiempo considerable en buscar tratamiento para los miembros
de la familia que tienen malaria. A veces deben quedarse en casa para cuidar
a los que están mal y sustituir a sus esposas enfermas en faenas domésticas,
como la cocina y el cuidado de los niños. En general, los hombres e hijos
mayores trabajan en la parcela, mientras que las mujeres y niños pasan
relativamente más tiempo en el pueblo, en Machadinho o en otro sitio, hasta
cierto punto para evitar la malaria (3).

En resumen, la alta prevalencia de la malaria a nivel individual y
familiar en un asentamiento como Machadinho contribuye a la descapitalización
y al empobrecimiento debido a la disminución de la producción y al desvío del
consumo. La falta de ingresos y la necesidad de obtener dinero para tratar la
malaria podría inducir a los colonos a vender su producción de subsistencia o
su poder laboral, es decir, inducir una mayor participación en la
mercantilización y la proletarización. También contribuye a una emigración
adicional a los pueblos o a zonas de asentamiento más nuevas (3). Al segundo
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nivel (proyecto de asentamiento), la malaria hace que algunos lugares de
asentamiento potencial sean indeseables para colonos que tienen otras
alternativas. Esto es una selectividad a priori, basada en la experiencia
indirecta con la enfermedad; hay también una fuerte selectividad a posteriori
entre colonos que llegan a Machadinho. El instituto de asentamiento de
tierras dice que después de tres años, sólo 10% de las parcelas están todavía
en manos de sus adjudicatarios originales. Si bien hay muchas razones para
dicha evasión y recambio --intecambio comercial desfavorable, dificultades de
transporte, falta de crédito y asistencia técnica, infraestructura social
insuficiente, etc.-- la experiencia directa e indirecta con la malaria parece
tener mucho que ver con que Machadinho sea un lugar indeseable para vivir.
Las formas de selectividad a priori y a posteriori contribuyen a la
diferenciación y polarización económica y social (3).

Al tercer nivel, las consecuencias económicas y sociales
interrelacionadas con la malaria en nuevos proyectos de colonización tienen
repercusiones que van mucho más allá del proyecto mismo o aún de la región
amazónica. Hay un costo directo en el control de la malaria que asciende a
$50.000.000 de dolares por año. Más grave quizás sea el hecho de que, como la
malaria impide el asentamiento fructífero, las vastas cantidades que se gastan
en desarrollo regional --construcción y pavimentación de caminos, proyectos de
colonización, desarrollo rural integrado, etc.-- se desperdician y las tierras
nuevas no se incorporan eficazmente a la economía nacional. El desempeño
económico insuficiente de los asentamientos rurales y la acumulación de
inmigrantes en las zonas urbanas en la "frontera agrícola" (cerca de dos
tercios de la población de Rondonia es ahora urbana) requieren inmensos
subsidios de diversas clases. Mientras algunos inmigrantes potenciales se
desaniman, otros se mudan a zonas nuevas. El fracaso de la colonización no
conduce a la retirada, sino a la repetición de la experiencia (3).

De lo anterior se notan claramente las consecuencias de la malaria.
Sin embargo, cabe señalar que la malaria no es el único problema ni el más
grave en los nuevos proyectos de colonización. El control de la malaria en sí
no hace que la colonización en el Amazonas sea factible. Por otra parte,
podría aliviar considerable el sufrimiento y contribuir a la consolidación de
asentamientos de tal modo que aumenten los ingresos y la producción y se
alivien las presiones para hacer accesibles zonas más remotas.

Colombia

Los estudios llevados a cabo en Colombia trataron de las consecuencias,
es decir, los efectos de la malaria en las personas, las unidades familiares y
las comunidades de las que las personas forman parte. Es necesario comprender
los efectos de dicha enfermedad por varias razones: 1) para evaluar si se
deben dedicar más recursos al control de la malaria y 2) para evaluar si los
recursos existentes dedicados al control se pueden emplear más
eficientemente. La comprensión del proceso de ajuste en el hogar con respecto
al tiempo que se dedica a las actividades domésticas dará una mejor idea de
las repercusiones económicas y sociales reales de la malaria y puede llevar a
mejores esfuerzos de control (7).
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"¿Cuál es el efecto de la malaria?" es en verdad una pregunta amplia
que es necesario aclarar en cuanto a qué efectos se habrán de estudiar:
económicos, sociológicos, psicológicos o médicos.La pregunta precisa que se
formule determinará el marco teórico a utilizarse, las variables a emplearse y
los datos a recogerse y analizarse. Un investigador no emplearía un marco
teórico económico para estudiar el efecto médico de la malaria, y otro no
emplearía una teoría sociológica para comprender la repercusión o el efecto
económico de la malaria. Si un investigador desea estudiar todos los efectos
de la malaria o varios de ellos, necesitará utilizar varios marcos teóricos,
estando claro que cada uno es pertinente al efecto específico que se está
estudiando (7).

Los esfuerzos para identificar los efectos de la malaria y otras
enfermedades tropicales en la producción y la productividad a menudo han
llevado a conclusiones que sugieren poca o ninguna repercusión de la
enfermedad. En consecuencia, parecería que los beneficios económicos del
control o erradicación de la malaria son pocos o inexistentes (7).

Un estudio ha enfocado el problema de cómo detectar los efectos de la
malaria en las unidades familiares de algunas comunidades rurales
colombianas. Los resultados de la labor emprendida dieron pruebas de una
relación entre las condiciones socioeconómicas y sanitarias extremadamente
precarias de la región en estudio y la incidencia de la malaria. En efecto,
se halló que la malaria estaba directamente relacionada con el trabajo en
campo abierto y lugares de trabajo sin protección. Para los que trabajan en
la casa, se halló que estaba en relación inversa a las actividades realizadas
en el interior de las viviendas por el Servicio de Erradicación de la Malaria
(SEM), los trabajadores voluntarios de salud de la comunidad, el rociamiento
con insecticidas, el tratamiento de la basura y el abastecimiento de agua.

El análisis de la repercusión de la malaria en las comunidades rurales
requirió un examen de los diversos efectos posibles de contraer malaria. Se
demostró que la enfermedad: a) afecta las actividades de la persona enferma,
su productividad y su ingreso; b) no afecta significativamente las
actividades, la producción o el ingreso de la unidad familiar a la que
pertenece la persona enferma. Esto no significa, sin embargo, que los
miembros de la unidad familiar no se vean afectados por la malaria. En
verdad, la redefinición o reorganización de las actividades puede tener varios
costos: implica la reducción del tiempo dedicado al ocio, al estudio o a
otras actividades; lleva a cambios de las funciones dentro del hogar y también
puede significar cambios en la calidad de las actividades llevadas a cabo en
general por la persona enferma y/o por los que la reemplazan; a la vez,
conduce a un cambio en la calidad de vida; y c) el efecto en el nivel total de
producción de la región en estudio ha sido mínimo. En un sentido
estrictamente monetario, la malaria ha tenido poca repercusión. El sistema de
reemplazo dentro de la unidad familiar, que no afecta las actividades
productivas de las personas que reemplazan a la(s) persona(s) enferma(s)
protege a la economía doméstica y, por lo tanto, a la economía regional de los
efectos de la enfermedad. Cualquiera de estos cambios tiene efectos en el
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nivel de utilidad o bienestar del hogar, no sólo a corto plazo sino también a
la larga. Es de esperar que la respuesta de la unidad familiar a la malaria
en uno de sus miembros sea de tal modo que se reduzca al mínimo la pérdida de
bienestar (8).

Costa Rica

Se llevó a cabo un proyecto de investigaciones sociológicas sobre los
factores que afectan la dinámica de la malaria. El estudio se centró en la
organización social de Costa Rica y no en la "enfermedad" como tal, o
cualquiera de sus componentes microbiológicos, clínicos o epidemiológicos. La
pregunta principal fue sobre la organización social de la población de Costa
Rica relativa a la comprensión de su comportamiento debido a la infección por
malaria. La dinámica biológica de la infección malarica fue la variable
dependiente y la estructura social y la dinámica, la independiente (1). Como
resultado del estudio se llegó a la conclusión de que no ha cambiado el
contexto biológico pertinente a la transmisión de la malaria. Además, las
obras de ingeniería, como las represas, la canalización de aguas fluviales y
los grandes proyectos de riego en la parte del norte del país, han creado
nuevas condiciones ecológicas favorables para la cría del mosquito. El
estancamiento de la agricultura en el altiplano ha creado condiciones para la
emigración humana a las tierras bajas, anterior zona endémica de malaria del
país. La cuestión política en Centroamérica tambien ha creado situaciones que
estimulan el proceso de transmisión como, por ejemplo, la migración.

La crisis económica ha producido serias limitaciones en el sistema de
salud lo que también se refleja en el control de la malaria. Por otro lado,
el desarrollo de la atención primaria de salud en zonas urbanas y rurales
ofrece una buena oportunidad para establecer programas de prevención y
control, asociados con los servicios locales de salud .

La tarea prioritaria es hacer tomar conciencia en todo el país del
peligro inminente de una epidemia de malaria y las nuevas dificultades en el
control de dicha amenaza potencial. Además, hay una clara necesidad de
realizar investigaciones adicionales sobre los factores sociales y económicos
presentes relacionados con el mayor número de casos de malaria, las
condiciones favorables para su transmisión y las dificultades para ejecutar
las acciones de control. No se sabe lo suficiente sobre las principales
variables sociales involucradas y sobre cómo proceder.

Guatemala

La malaria es uno de los principales problemas de salud de Guatemala.
La morbilidad es alta en particular en la planicie costera del Pacífico. En
esta zona hay atención médica gratuita para pacientes con malaria a través de
una red de colaboradores voluntarios. La inexplicable subutilización actual
de este servicio llevó a un análisis detallado del sistema etnomédico de la
población objetivo y del proceso de toma de decisiones en lo relacionado a la
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forma de búsqueda de salud. En consecuencia, el foco de las investigaciones
fue estudiar la percepción de la malaria y su influencia en las formas de
búsqueda de salud en Guatemala. Los estudios se realizaron en las planicies
costeras del Pacifico donde ocurre un 40% de todos los casos de malaria
notificados y un 60X de las infecciónes por E. falciDarum (9).

Se emplearon técnicas que reducen al mínimo las presunciones a priori y
la influencia del investigador en el entrevistado. Se aplicaron conglomerados
jerárquicos y análisis multidimensionales de los datos recogidos a través de
entrevistas libres, sustituciones de la estructura de la oración,
comparaciones pareadas y viñetas, en las que se estructuraron variables
pertinentes en situaciones hipotéticas. Estos procedimientos revelaron
aspectos importantes del sistema etnomédico -y. del proceso de toma de
decisiones. Esto hizo que el comportamiento aparentemente irracional de las
personas fuera más comprensible y señaló aspectos específicos de la red de
colaboradores voluntarios que se deben mejorar. Las enfermedades son
entidades culturales. Sus nombres, etiología, síntomas, diagnóstico y cura
son dictados por la cultura. En consecuencia, los programas de malaria en el
mundo rural en desarrollo involucran, en un sentido muy estricto, un contacto
cultural. Una comprensión profunda del sistema de creencias sobre la salud y
el comportamiento relacionado con ella es imprescindible para salvar
diferencias culturales y tener éxito en los programas de acción (9).

El estudio ha tratado el problema a través de una metodología que rara
vez se ha empleado anteriormente --si es que alguna vez se empleó-- en
estudios de malaria. Esta metodología ha proporcionado una apreciación de la
manera en que se estructura el dominio de la enfermedad en las personas en
estudio y de las prácticas curativas. También ha proporcionado conocimiento
sustancial sobre aspectos importantes del proceso de toma de decisiones en la
búsqueda de salud. Además, la mejor comprensión que se esta obteniendo se
puede traducir fácilmente en medidas que habrán de mejorar la prestación de
servicios a la población.

Perú

Las investigaciones fueron destinadas a comprender mejor la epidemia de
la malaria en el bajo Urbamba donde hubo un aumento significativo de la
incidencia de la malaria a partir de principios de la década de los '80. La
aparición de la malaria coincidió en tiempo y espacio con la ampliación de las
actividades económicas, entre ellas la exploración petrolífera, la extracción
de la madera y la consolidación de la agricultura comercial en la zona.

Los resultados del proyecto señalan que la población en edades
económicamente activas constituye el grupo de más alto riesgo de contraer
malaria. El estudio demuestra que el desarrollo económico extrarregional
atrae a trabajadores hacia centros alejados de la zona, estos trabajadores
contraen malaria y son en su mayor parte responsables de su transmisión a las
zonas de origen. Este proceso es típico en particular en las sociedades
autóctonas de la región amazónica ya que la destrucción de su ambiente
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ecológico crea mayor dependencia del mercado. Además, sus comunidades se han
fragmentado como resultado de las circunstancias sociales en deterioro y, en
consecuencia, se ha reducido su capacidad de generar una respuesta colectiva.
En el informe se señala que las investigaciones futuras deben esforzarse por
estimular una mayor toma de conciencia de la población local sobre el origen,
la manifestación y las consecuencias de la malaria y otras enfermedades para
mejorar el compromiso a la salud de la comunidad.*

B. Diagnóstico

La detección microscópica de parásitos de la malaria en una gota gruesa
es una técnica rápida y precisa cuando el nivel de parasitemia está por encima
de 1 a 2 parásitos por 1,000,000 glóbulos roJos (10 a 15 parásitos/pl). A
niveles inferiores, sin embargo, disminuye la sensibilidad de la prueba.
Desde 1985 se han realizado ensayos para el uso de sondas de ADN como
instrumento de diagnóstico en encuestas de población. Trabajos posteriores
continuaron mejorando la técnica, pero aún en la actualidad, esta no es un
buen substituto del examen en gota gruesa.

Una sonda específica de ADN se ha empleado para cuantificar los efectos
neutralizantes que tienen los anticuerpos monoclonales contra la proteína
circunesporozoitica de los esporozoitos de P. berghei (10). La cantidad de
parásitos se midió en el hígado de ratas en el punto máximo de proliferación
de las formas exoeritrocíticas (10). Con un enfoque similar, se identificaron
secuencias repetitivas en una biblioteca genómica del P. falciparum y se
analizó su uso potencial como sondas de ADN. Las sondas más sensibles
detectaron 25 pg de ADN de P. falciparum. La investigación reveló que las
sondas utilizadas hibridizaron el ADN de P. falciDarum mientras que no lo
hicieron con el ADN humano o de P. vivax (11).

Uno de los problemas para la aplicación de sondas de ADN para el
diagnóstico en el terreno es la necesidad de una prueba que use
radioisótopos. Afortunadamente, este problema está en vías de resolverse ya
que es posible usar ADN sintético acoplado covalentemente a fosfatasa
alcalina. De esta manera, en Africa se han podido detectar infecciones con P.
falciparum de 100 parásitos/microlitro. Se espera que esta sonda sensible,
rápida, no isotópica permitirá el uso más generalizado de la hibridización de
ADN en el diagnóstico de la malaria (12).

* La información sobre este proyecto, cuyo investigador principal es el
Dr. C. Mora-Bernasconi, fue proporcionada gentilmente por la Dra. C.
Vlassoff, Secretaria del Comité Directivo de Investigaciones
Socioeconómicas, Programa Especial para Investigaciones y
Adiestramiento en Enfermedades Tropicales (TDR).
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Otro enfoque que se ha introducido para el diagnóstico de malaria fué
el uso de la centrifugación en tubos capilares combinado con el tratamiento de
la sangre con naranja de acridina. Esta tecnología consiste en un tubo
capilar de vidrio construido con precisión y recubierto internamente con
oxalato de potasio y con naranja acridina como colorante. La centrifugación
hace que los componentes de la sangre se distribuyan en capas diferentes en
relación a su densidad. La técnica de detección del parásito consiste en
colocar en el tubo capilar de 111 1 de sangre venosa obtenida con
anticoagulante o sangre obtenida por punción del dedo y centrifugarla por
cinco minutos a 10,000 g. Posteriormente se examina el área de glóbulos rojos
rica en parásitos debajo de los granulocitos con un microscopio de
fluorescencia usando un aumento de 500X. Los plasmodios tienen un color
flourescente característico y una morfología que es fácil de reconocer. Un
examen de un minuto es suficiente para confirmar o negar la presencia de
plasmodios. Estudios en el terreno se realizaron en Haití para determinar la
efectividad del método en el diagnóstico de parásitos de la malaria. El
examen de 241 muestras sanguíneas de pacientes ingresados al Hospital General
de Puerto Príncipe y al Hospital Bon Samaritain en Limbe, Haití, mostró que 14
muestras positivas para P. falciparum por esta técnica fueron también
positivos para la gota gruesa (13).*

Se llevaron a cabo estudios de sensibilidad in vitro empleando
diluciones en sangre normal de P. falciparum cultivado . En todos los casos,
la técnica fue más sensible que el examen de sangre en gota gruesa o de
extendidos de sangre. El método pudo detectar niveles de arasitemia de hasta
un glóbulo rojo (GR) parasitado por 5 X 106 a 5 X 107 GR. La sencillez
del método y su alta sensibilidad y especificidad hacen que esta técnica sea
ideal para usos epidemiológicos y diagnósticos (13). Sin embargo, se debe
reconocer que el método no consigue diferenciar entre especies.

C. Desarrollo de agentes inmunizantes

Se continúan llevándo a cabo en la Región, estudios orientados a
obtener agentes inmunizantes contra la malaria. El trabajo experimental
estuvo destinado a probar los efectos protectores in vivo de anticuerpos
contra proteína circunesporozoitica (CE)

Para este fin, diferentes cepas de ratones se inmunizaron contra
diversas regiones repetitivas de la proteína CE del Plasmodium yoelii en la
forma de péptidos sintéticos conjugados a hemocianina. Se empleó como
adyuvante el adyuvante Freund completo o saponina . Cuando se inoculó a
ratones vacunados con 500 esporozoítos, casi todos los animales se
infectaron. No hubo efectos protectores significativos en ratones vacunados
versus los no vacunados. Además, no hubo correlación entre el título del

* Aparentemente, pequeñas formas de anillo de P. falciparum no son
concentradas adecuadamente por la técnica mencionada.
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anticuerpo contra las regiones repetitivas de la CE y la infección. Los
parásitos de animales infectados demostraron codificar una proteína CE que
contenía las mismas repeticiones que las empleadas para la inmunización,
señalando que las infecciones no se debieron a la selección de variantes del
parásito. Estos resultados se contraponen a resultados anteriores que
revelaron protección cuando esta es medida por la neutralización de
esporozoítos in vitro y la transferencia pasiva de anticuerpos monoclonales
(14).

Un péptido sintético, el (DPPPPN)2D, que representa una subunidad de
la proteína CE de P. berghei, se conjugó al toxoide tetánico y se probó en
ratones y ratas. El conjugado indujo altos ttulos de anticuerpos séricos
contra el parásito y la mayoría de los animales quedaron completamente
protegidos cuando fueron desafiados con esporozoitos (15). La inmunogenicidad
de varias proteínas CE recombinantes de P. falcinarum (R16tet32, R32tet32 y
R48tet32) se ensayó en ratones midiendo la respuesta de anticuerpos por la
prueba de inmunoabsorción enzimática, inmunofluorescencia, precipitación
circunesporozoitíca e inhibición de la invasión de esporozoítos. Se halló que
las tres proteínas eran inmunógenicas cuando se administraban solas, pero la
producción de anticuerpo fué mayor para la proteína de mayor tamaño. Mayores
dosis, dosis de refuerzo y el uso de adyuvantes, aumentaron aún más la
producción de anticuerpos. El más inmunógenico de los tres productos indujo
altos niveles de anticuerpos protectores que persistieron durante por lo menos
44 semanas cuando el mismo se suministró con alumbre (16).

Para probar si los precursores de los antígenos de superficie de los
merozoitos eran efectivos para proteger contra el P. falciparum se emplearon
monos Aotus . Grupos de monos se inmunizaron con la proteína precursora, sus
fragmentos de procesamiento, o con un complejo de proteínas de elevado peso
molecular. Los animales fueron inoculados con una dosis letal de una cepa de
P. falciparum. No se pudo detectar parasitemia patente en monos inmunizados
con los antígenos de superficie de merozoítos: sin embargo, solo uno de los
tres monos inmunizados con las proteínas de elevado peso molecular fue
protegido parcialmente, mientras que dos requirieron farmacoterapia. Estos
resultados demuestran que la proteína precursora de la superficie de los
merozoítos puede proteger a los monos contra una infección letal (17). En
forma similar, para inmunizar a los monos Aotus, se emplearon péptidos
sintetizados químicamente que corresponden a diferentes fragmentos de
proteínas de la última etapa del esquizonte y de merozoítos de P. falciDarum.
Algunos péptidos dieron protección parcial contra la inoculación con la
especie homóloga pero ninguno proporcionó protección completa. Una
combinación de tres péptidos parcialmente protectores dio protección completa
o casi completa, sugiriendo que esta combinación específica de péptidos es una
buena candidata para una vacuna contra la malaria (18).

También se hicieron estudios para probar la hipótesis de que se
requieren mecanismos efectores de células T para obtener inmunidad protectora
contra esporozoítos de la malaria. La administración de anticuerpos
monoclonales neutralizantes de gamma interferon (IFN gamma) a huéspedes
inmunes, revirtió la inmunidad estéril a la inoculación de esporozoitos,
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permitiendo el crecimiento de formas exoeritrocíticas y por lo tanto el
desarrollo de parasitemia. Los animales inmunes también desarrollaron
infecciones cuando antes de la inoculación de los esporozoítos se realizó la
depleción in vivo de las células T supresoras/citotóxicas, que expresan el
antígeno CD8 (CD8+), pero no cuando se realiza la depleción de las células T
ayudantes que expresan el antígeno CD4 (CD4+). La transferencia pasiva de
inmunoglobina inmune, o la transferencia de células T inmunes, confirió
protección parcial mientras que la transferencia de ambos tuvo como resultado
una protección significativamente mayor. Esta inmunidad transferida fue
revertida mediante la neutralización in vivo de IFN gama. Por lo tanto, la
inmunidad estéril a la inoculación del esporozoíto requiere la neutralización
de esporozoítos por anticuerpos y la inhibición del desarrollo de los formas
exoeritrocíticas por medio del IFN gama con la participación de células CD8+
(19).

Otro estudio también señaló la función clave que desempeñan las células
T CD8+ en la resistencia al P. Yoeli. Probablemente porque las células T
citotóxicas son críticas para la inmunidad contra los esporozoítos (20).
Empleando células T humanas de pacientes con malaria aguda por P. falciparum
se investigó in vitro la inducción de secreción de inmunoglobulina o del
anticuerpo antimalárico. La estimulación de mezclas autólogas de células T/B
con concentraciones bajas del antígeno de P. falciparum y cultivos por 12 días
originaron la producción de IgG T-dependiente. Esto se logró con un antígeno
crudo de P. falciparum y una preparación parcialmente purificada enriquecida
en Pf 155, el antígeno derivado del merozoíto que se deposita en la membrana
de los glóbulos rojos en el momento de la invasión. El antígeno de control
(restos de glóbulos rojos) indujo la secreción de IgG sólo cuando fue agregado
a concentraciones altas. Ninguno de los antígenos indujo la produccion de IgG
a concentraciones menores que o iguales a 10 microgramos/ml en cultivos de
linfocitos control obtenidos de pacientes con malaria por P. vivax. Ningún
anticuerpo anti-P. falciparum fue inducido por el antígeno control en ninguna
concentración. Los anticuerpos anti-P. falciparum inducidos fueron dirigidos
a parásitos intracelulares y con menor frecuencia contra el Pf 155 según se
detectó en la superficie de eritrocitos infectados. La inducción in vitro de
anticuerpos anti-P. falciparum pareció estar correlacionada con la presencia
de dichos anticuerpos en los sueros de los donantes de los linfocitos. Los
linfocitos de sólo uno de los ocho pacientes con P. vivax respondieron a la
estimulación antigénica secretando anticuerpos anti-L, falciparum. Sin
embargo, este donante era también seropositivo al P. falciDarum. Tomados en
conjunto, estos resultados señalan que la inducción de la secreción del
anticuerpo anti-P. falciparum refleja una respuesta secundaria in vitro de
células ya estimuladas previamente in vivo, y sugieren que este sistema
experimental es adecuado para seleccionar antígenos parasitarios de acuerdo a
su capacidad de inducir respuestas dependientes de células T en la malaria por
P. falciparum (21).

Un posible agente inmunizante basado en un constituyente (proteina CE)
del esporozoito de P. falciparum, se produjo en Escherichia coli con la
técnica de ADN recombinante y se probó con dosis de 10 a 800 ug en 15
voluntarios. No se observaron efectos colaterales graves y en 12 voluntarios
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se detectaron por la técnica de ELISA, anticuerpos que reaccionaron con
antígenos del esporozoíto de P. falciparum. Los títulos de anticuerpos
obtenidos por la inmunización fueron similares a los resultantes de la
exposición a mosquitos infectados con esporozoito (22). Las muestras séricas
de posinmunización de la mayoría de los voluntarios fueron capaces de producir
la reacción de precipitación circunesporozoltica e inhibieron in vitro la
invasión de células de hepatoma por los esporozoítos. El suero de los tres
voluntarios que recibieron dosis de 800 g reaccionó con la superficie de los
esporozoítos en la prueba de inmunofluorescencia. Seis voluntarios
inmunizados que recibieron una cuarta dosis del antigeno recombinante y dos
controles no inmunizados fueron inoculados por medio de picaduras de mosquitos
infectados con gametocitos de E. alcivarum obtenidos de cultivo. No se
desarrolló parasitemia en el voluntario que presentaba el título más alto de
anticuerpos contra la proteina CE. En otros dos voluntarios inmunizados se
retardó la aparición de parasitemia. Este estudio confirma que algunos seres
humanos podrían ser protegidos por vacunas de subunidades de la proteína CE y
proporciona un marco para el desarrollo y examen adicional de preparaciones
inmunogenicas realizadas a partir de esporozoítos (22). Otro candidato a
vacuna, un péptido sintético de 12 aminoácidos (NANP)3, que comprende el
epítope inmunodominante de la proteína circunesporozoitica del P. falciparum
conjugada al toxoide tetánico y con hidróxido de aluminio como adyuvante, se
probó para determinar su inocuidad e inmunogenicidad en 35 voluntarios (23).
No se notó ninguna reacción adversa significativa, excepto un dolor leve en el
sitio de la inyección. Por medio de la prueba de ELISA se observaron
seroconversiones contra el NANP en un 53 y un 71% de los voluntarios que
recibieron de 100 ó 160 pg, respectivamente, del péptido sintético. La
mayoría de los sueros positivos por ELISA reaccionaron con los esporozoítos
por inmunofluorescencia indirecta (IFI). Tres de los individuos vacunados que
tenían los títulos mas elevados de ELISA e IFI y cuatro controles no
inmunizados, fueron inoculados con esporozoítos de P. falciparum introducidos
por medio de la picadura de mosquitos anofeles infectados. En todos los
controles no inmunizados se detectaron parásitos en la sangre entre los 7 a 10
días de la infección. En contraposición, en dos de los individuos inmunizados
se detectó parasitemia a partir del día 11 y el tercer individuo inmunizado no
mostró parásitos ni síntomas durante todo el período de observación que fué de
29 días (23).

El examen de los dos tipos de vacuna, aunque alentador, no sugiere que
las mismas deban probarse en el terreno. Las primeras vacunas humanas contra
el parásito de la malaria se han preparado para inducir anticuerpos contra la
proteína circunesporozotica de P. falciDarum. Sin embargo, no se conocía si
el nivel de anticuerpos contra la proteína CE producida por la infección
natural por P. falciarum podría relacionarse con la resistencia a la
infección. Un estudio para responder a esta pregunta se realizó en una región
endémica de malaria donde se examinó a 83 adultos en los que se detectaron
anticuerpos contra la proteína CE previamente a que fueran tratados para
malaria. Posteriormente se los vigiló durante 98 días para determinar si
desarrollaban nuevas infecciones. No hubo diferencias entre los títulos de
anticuerpos, utilizando cuatro pruebas diagnósticas diferentes, entre los 60
individuos que desarrollaron parasitemia y los 23 que no lo hicieron. Además
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no había relación evidente entre el día del inicio de la parasitemia y el
nivel de anticuerpos contra la proteína CE. A menos que la inmunización con
agentes inmunizantes obtenidos del esporozoíto induzca anticuerpos
cuantitativa o cualitativamente diferentes a los anticuerpos contra la
proteína CE inducidos en estos adultos por la infección natural, es improbable
que dichos anticuerpos prevengan la infección en áreas con transmisión intensa
de malaria. En vista de lo anterior, se pensó que una vacuna de esporozoítos
de malaria se podría mejorar si la inmunidad protectora producida por la
vacuna se incrementara por la exposición natural a los esporozoítos (24).
Para que esto ocurra, un epítope presente en la vacuna que reaccione con
linfocitos T adyuvantes debería ser compartido por los esporozoítos. Trabajos
realizados con el objeto de probar esta hipótesis sugieren que la respuesta
inmune a la vacuna podría ser reforzada por la exposición natural a mosquitos
infectados con esporozoítos (25). Considerando que la proteína CE de P.
falciparum es importante para desarrollar un agente inmunizante contra la
malaria, la localización de sitios en la molécula para que sean reconocidos
por las células T es un factor crítico para el diseño racional de una vacuna
efectiva (26). También existen progresos para la obtención de un antígeno de
P. vivax con potencial para prevenir la malaria por esa especie de plasmodio.
Con este fin, y por técnicas de ADN recombinante se ha conseguido la
producción en levadura de proteínas circunesporozoticas del P. vivax.
Cuando los antígenos se purificaron de los extractos de levadura y se
inyectaron en ratones empleando alumbre como adyuvante, los anticuerpos
producidos reconocieron la proteína y a diluciones altas in vitro inhibieron
la invasión de hepatocitos por los esporozotos (27).

D. Ouimioterapia y resistencia a los medicamentos

En las Américas se hizo una reseña histórica sobre la génesis de la
resistencia del P. falciparum a la cloroquina (PFRC). Así se describe que el
P. falciparum se halló en la región occidental de Venezuela y la región
oriental de Colombia, en América del Sur, en 1959 y 1960. Posteriormente a
1960 aparecieron parásitos resistentes en el sudoeste del Brasil y luego los
mismos se establecieron en toda la cuenca Amazónica hasta la costa Atlántica.
En 1962 entró en Guyana, y en 1966, ya se había detectado en Bolivia. En el
decenio siguiente, penetró en Suriname, la Guayana Francesa, Ecuador y Perú.
La cepa cruzó Colombia hacia el oeste con menos rapidez, alcanzando la costa
del Pacífico en 1968. Al año siguiente invadió Panamá, donde se la detuvo y
eliminó con la aplicación enérgica de medidas de control, entre ellas el uso
terapéutico de la sulfadoxina/pirimetamina, una combinación de medicamentos
que ahora, sin embargo, está perdiendo su eficacia en otras partes de América
del Sur (28).

Se ha señalado que la aparición del PFRC en América del Sur puede
atribuirse a la selección de mutantes en varios lugares, en sólo dos focos, el
oriente este de Colombia y el sudoeste del Brasil, o en un solo foco, al
oriente de Colombia. En el Brasil el foco de resistencia podría haberse
originado en cepas tolerantes a la quinina existentes 50 años atrás. Los
parásitos se difundieron rápida y ampliamente por medio de inmigrantes que
buscaban trabajo. Por otra parte, el fenómeno de la resistencia del parásito
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fué promovida selectivamente por el consumo ubicuo de cloroquina en pastillas
y la diseminación del uso de sal medicada. Otra posibilidad sería que los
parásitos resistentes fueron introducidos en el este de Colombia del foco
existente en Asia en 1959 (28).*

Estudios adicionales realizados en diferentes zonas geográficas del
Brasil de 1983 a 1986 se comunicaron en 1987. Se realizaron pruebas de
resistencia a medicamentos con 171 cepas de E. falciDarum obtenidos de la
Región Amazónica, empleando cloroquina, mefloquina, amodiaquina y quinina.
Las pruebas duraron 24 horas y las soluciones del medicamento se prepararon
momentos antes de su uso. Los resultados muestran un alto porcentaje de
resistencia a la cloroquina (83%) mientras que casi todas las cepas
demostraron ser sensibles a la mefloquina (97,7%). Para la amodiaquina y la
quinina la sensibilidad fue de un 51,0% y un 56,5%, respectivamente. Todas
las pruebas sugirieron que la resistencia a la mefloquina puede haber
comenzado en Tucuruí, Pará (29). Se hicieron ensayos con otras muestras de P.
falciDarum obtenidos de trabajadores migratorios en el Estado de Rondonia para
determinar la susceptibilidad a la cloroquina, la amodiaquina, la mefloquina y
la quinina. Los resultados obtenidos han confirmado variaciones importantes
entre todas las muestras estudiadas. Se halló que había resistencia uniforme
a la cloroquina, resistencia moderada a la amodiaquina y la quinina y
susceptibilidad a bajos niveles de mefloquina. Sólo dos aislamientos han
mostrado susceptibilidad a todos los medicamentos en las pruebas in vitro. La
diversidad de las cepas en relación a su susceptibilidad a las drogas también
se observó cuando se caracterizaron con anticuerpos monoclonales o por
tipificación enzimática (30).

En Brasil se han llevado a cabo investigaciones de fases II/III con
mefloquina. Un estudio fue una prueba clínica de la combinación de mefloquina
(250 mg de base), sulfadoxina (500 mg) y pirimetamina (25 mg) administradas en
pastillas (Fansimef) en la malaria producida por P. falciparum. Ciento
cincuenta pacientes brasileños, adultos varones, que tenían frotis sanguíneos
positivos al P. falciparum, con o sin síntomas clínicos de malaria fueron
tratados en forma aleatoria a doble ciego con una, dos o tres pastillas de
Fansimef. De los que recibieron una pastilla (48 pacientes), 81% se curaron y
19% presentaron recrudescencias tipo RI. Se curaron todos los pacientes que
recibieron dos o tres pastillas de Fansimef (49 pacientes en cada grupo). La
desaparición inicial de parasitemia y fiebre fueron similares en todos los
grupos sometidos a tratamiento. La tolerancia fue buena en todas las dosis
utilizadas. Entre los efectos secundarios principales se notaron náusea,
vómitos, mareo, diarrea y dolor abdominal, pero éstos fueron leves y
transitorios y no requirieron tratamiento específico. La incidencia de vómito

* Desafortunadamente, no se cuenta con suficientes estudios sobre la
prevalencia real de PFRC ya que la mayoría de los mismos se
llevaron a cabo con un número pequeño de cepas lo que no permite
obtener conclusiones validas..
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y náusea fue más alta en los pacientes a los que se administró tres pastillas
del medicamento. Los resultados de diversos análisis hematológicos,
bioquímicos y de orina no fueron alterados adversamente por la administración
de Fansimef (31). En el otro estudio se examinó la cinetica de la mefloquina
cuando fue administrada en varones brasileños. Diez voluntarios recibieron
una sola dosis oral de 1,000 mg de mefloquina. Los niveles de plasma del
medicamento y de su metabolito, el ácido 2,8-bis(trifluoromethyl)-4-quino-
linecarboxylico, se determinaron por densitometría en láminas de cromatografía
de capa delgada. Los parámetros farmacoquinéticos obtenidos cayeron dentro de
la gama de valores notificados anteriormente para africanos y caucásicos (32).

El hecho que la resistencia a medicamentos de primera lnea continúa
aumentando, ha dado como resultado experimentar nuevos medicamentos como la
halofantrina que se está probando en Colombia y también se estimuló la
aparición de algunas ideas innovadoras sobre como revertir la resistencia o
matar los parásitos resistentes. Se sabe que tanto el P. falciparum como las
células neoplásicas, desarrollan resistencia a medicamentos múltiples que no
están relacionados estructuralmente. Si los mecanismos por medio de los
cuales el P. falciparum y las células neoplásicas se convierten en resistentes
son similares, entonces podría ser posible revertir la resistencia en los dos
tipos de células por medio de los mismos agentes farmacológicos. El
Verapamil, un bloqueador del canal de calcio, revirtió completamente la
resistencia a la cloroquina en dos clones de P. falciparum del Sudeste
Asiático y el Brasil resistentes a la cloroquina. La resistencia a la
cloroquina se revirtió a la misma concentración (1 X 10(-6)M) que la que
revirtió la resistencia multidroga en células neoplásicas cultivadas. Esta
misma concentración del medicamento no ejerció ningún efecto en parásitos
sensibles a la cloroquina. En consecuencia, la resistencia a la cloroquina
del P. falciparum podría considerarse que reune criterios similares a los del
fenotipo de resistencia a múltiples drogas (33). Otro enfoque, se basó en la
observación clínica que sugería que la carencia de hierro puede ser protectora
en la malaria. Se halló que la desferrioxamina (DF), un agente quelante
específico del hierro, inhibió el crecimiento del P. falciparum in vitro.
Como el DF se excreta rápidamente, se torna difícil estar seguro si el DF
sería efectiva en un animal intacto. Por esta cause las experiencias
requirieron la exposición continua al DF in vitro e in vivo. Por otra parte,
el efecto in vitro del DF fue superado mediante agregado de hierro al cultivo
e in vivo hay concentraciones locales de hierro potencialmente altas cuando el
hierro se absorbe de la dieta o es liberado de células reticulendoteliales.
Sin embargo, en monos Aotus infectados con el . falciDarum se mostró que el
DF administrado constantemente por infusión subcutánea suprime la parasitemia

(34).

E. Entomología y control de vectores

En Colombia se llevaron a cabo estudios sobre la distribución y
bionomía de los anofelinos de la costa del Pacífico. En 14 localidades a lo
largo de la costa del Pacífico, en los Departamentos de Chocó, Valle del Cauca
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y Nariño con historia de transmisión de la malaria, se hicieron recolecciones
de adultos y larvas desde 1982 hasta 1985. De las 21 especies anofelinas
notificadas para estos departamentos, 19 se recogieron en este estudio. Trece
especies se obtuvieron en recolecciones intradomiciliares y peridomiciliares
usando cebo humano, siendo los ms abundantes el A. albimanus, A.
pseudoDunctiDennis, A. fluminensis, AL. strodei y A.L unctimacula, en ese
orden, y representaron el 96% del total de los 6,398 especimenes
recolectados. Se recogieron 14 especies como larvas de III o IV estadio,
representando el A& albimanus el 73% de los especimenes. Se compilaron las
tasas de picaduras por hora y la exofilia así como datos sobre preferencia de
las especies por diversos tipos de lugares de cría y las asociaciones de
especies. El A . albimanus resultó ser el anofelino más numeroso y más
ampliamente difundido en la costa Pacífica de Colombia (35). En esta zona,
una breve encuesta entomológica que empleó cebo humano se llevó también a cabo
para determinar la función del nuñeztovari en la transmisión de la
malaria. Se estableció que el A. nueztovari es susceptible a infección con
Plasmodium sp., es marcadamente antropófilo, tiene una longevidad adecuada y
hábitos de picadura domésticos y, aunque su densidad de población no es alta,
puede intervenir en la transmisión de la malaria en todo el año. Se sugirió
la posibilidad de que la explotación de bosques, la construcción de caminos y
el establecimiento de grupos humanos progresivamente más grandes, han alterado
enormemente el bosque pluvial premontañoso, el nicho ecológico del A.
(Kerteszia) neivai. La erosión ha bloqueado la capacidad de drenaje del
suelo, induciendo la formación de lugares terrestres de cría que se tornan
permanentes debido a la precipitación constante y son colonizados por especie
de subgénero Nssorrhvnchus, como A. nufeztovari, cuya capacidad vectorial ya
se ha demostrado (36).

Una prueba inmunoradiométrica que emplea anticuerpos monoclonales
específicos para la proteína CE del . falciparum se empleó para establecer la
tasa de infección de 6327 mosquitos de diferentes zonas de Colombia. Se halló
que el A. albimanus, A. darlingi, A. alloDha y A. neomaculiDalDus estaban
infectados con el P. falciparum, mientras que elA. albimanus lo estaba con el
P. vivax. Nunca antes se había descrito al A. allopha y al A. neomaculipalus
como especies infectadas con P. falciparum (37). Para que la metodología se
pueda emplear más fácilmente en el terreno, se desarrolló una prueba de ELISA
que usa un anticuerpo monoclonal que reconoce un epítope repetitivo en la
proteína CE del P. falciparum (38). La técnica de ELISA fue mas sensible que
la disección de la glándula salival (18,6% contra 10,4%) para demostrar que
los mosquitos estaban infectados. Esta diferencia se debió a la detección por
medio de la prueba ELISA de oocistos de tamaño medio y grande en el estómago
de los mosquitos infectados que no contenían esporozoitos en la glándula
salival. De una serie de 379 Anovheles que fueron cortados por el tórax, las
pruebas de ELISA que se hicieron en las partes de la "cabeza" y el "cuerpo"
mostraron que el 29,5% de 95 mosquitos positivos contenían el antígeno CE en
la porción corporal en ausencia de infecciones de la glándula salival. Esta
evaluación de campo demuestra que la prueba de ELISA puede emplearse con más
precisión para estimar índices esporozoiticos mediante cortes de mosquito a
nivel del tórax y el examen de las porciones anteriores (38). También se
demostró que la misma técnica era útil para la detección del P. falciparum y
del P. vivax en mosquitos de Papua Nueva Guinea (39).
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Los efectos de dos insecticidas en poblaciones de A. albimanus se
investigaron en México, en un poblado en el estado de Chiapas mediante el
rociamiento de dos bloques de 10 casas cada uno . Un bloque se roció con
Bendiocarb a una dosificación de 0,4 g de ingrediente activo por metro
cuadrado (ia/m2) y el otro se roció con Deltametrina a una dosificación de
0.025 g de ia/m2. Se rociaron las paredes interiores, aproximadamente dos
tercios de la superficie del techo (inclusive los aleros interiores) y las
superficies inferiores de todos los muebles. Los efectos de los insecticidas
en el comportamiento de los mosquitos se midieron cada dos semanas durante un
período de varias semanas posteriores al rociamiento, capturando los mosquitos
que entraron a las casas atraídos por el cebo humano. Para evaluar los
patrones de movimiento de los mosquitos, también se rodearon las casas con
cortinas-trampa. Los especimenes capturados fueron marcados individualmente,
liberados en casas tratadas y recapturados para definir modelos de
comportamiento y medir la mortalidad. Por otra parte, se llevaron a cabo
bioensayos de las superficies de las paredes para determinar la actividad
residual de los insecticidas (40). Los resultados señalan que ambos
insecticidas produjeron inicialmente un efecto irritante o repelente que evitó
niveles letales de intoxicación. Los mosquitos que entran a las casas antes
de alimentarse tendieron a evitar las superficies tratadas, como lo indican
los bajos índices de mortalidad. A las 9 a 12 semanas después del
tratamiento, sin embargo, la mortalidad aumentó a más del 80%, señalando una
reducción en la irritabilidad. Los datos de los ensayos biológicos de las
paredes confirmaron que ambos insecticidas retuvieron una fuerte actividad
residual por casi cuatro meses después del rociamiento (41).

En Colombia se probó el método biológico para la reducción de fuentes
de anófeles basado en el uso de Romanomermis culcivorax (Mermithidae:
Nematoda). La investigación se llevó a cabo en El Valle y Nuquí, dos pueblos
en la costa norte del país sobre el Pacífico. Todos los hábitats de larvas de
mosquitos que rodean al Valle se impregnaron con huevos y adultos de R.
culcivorax. El nematodo se estableció en el nuevo hábitat y recicló durante
27 meses. La población de larvas de A. albimanus, el único vector de malaria
detectado en ambos poblados, disminuyó en El Valle. En contraposición, no se
detectó ningún cambio en las poblaciones larvales del vector en estanques
ubicados cerca de Nuquí, el pueblo que no fue tratado y que se consideró como
control. Se observó una disminución rápida y progresiva de la prevalencia de
la malaria entre niños escolares en El Valle durante el período de evaluación
que duró dos años (42).

F. Serodiagnóstico

La serología no se emplea ampliamente en la Región. La prueba de
inmunofluorescente indirecta (IFI) se utilizó en Cuba para encuestar a 151
individuos de los cuales tres se sabía que eran parasitologicamente
positivos. Sorprendentemente, otros siete individuos fueron también
positivos. Se formularon hipótesis de que la malaria se introdujo en ese
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sitio pero no se difundió debido a las medidas de control implantadas por
las autoridades locales (43). En otro estudio realizado en Chiapas, México,
en el que se empleó la prueba inmunofluorescencia indirecta, se identificaron
portadores asintomáticos de malaria (44). Sin embargo, se sigue prestando
insuficiente atención a los estudios epidemiológicos más completos. Esto es
de lamentar, ya que el progreso en la prevención y control de la malaria
necesita de la finalización del proceso de estratificación a nivel nacional.
Esto será imposible si no se llevan a cabo investigaciones epidemiológicas
exhaustivas.

G. Investigaciones operativas

Se están llevando a cabo investigaciones de este tipo por parte de
varios programas de control. Están dirigidas al estudio de la dinámica de
transmisión a través de investigaciones entomoparasitológicas, estudios
longitudinales sobre el efecto de diferentes insecticidas en vectores
anofelinos o de la toxina de Bacillus thuringiensis sobre las larvas de
anofeles como se describe en el cuadro siguiente.
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Investigaciones operativas llevadas a cabo por
programas nacionales de control *

País Tema

Colombia La capacidad vectorial y ecológica del A. albimanus. El
efecto de la deltamatrina en comparación con el DDT en la
epidemiología de la malaria.

Costa Rica La participación comunitaria en el control de vectores.
La bionomía de los vectores de la malaria.

Ecuador La determinación de la susceptibilidad del P. falciparum
in vivo e in vitro.

El Salvador El efecto del propoxur rociado en diferentes tipos de
superficie en la supervivencia del A& albimanus. El
efecto de las hormonas uvenoide en pupas y larvas
anofelinas. El efecto del sumithion en vectores
anofelinos.

Guatemala El efecto del Bendiocarb en vectores anofelinos.

Haití La dinámica de la transmisión a través de un estudio
entomoparasitológico longitudinal.

México El efecto del Bendiocarb en comparación con el DDT en
vectores anofelinos.

Nicaragua El efecto del Bacillus thuringiensis en el terreno y en el
laboratorio para matar larvas de anofelino.

Perú La dinámica de la transmisión a través de un estudio
entomoparasitológico prospectivo.

* Información proporcionado por los programas de control de los países
respectivos.
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IV. CAPACITACION DE PERSONAL

A. Desarrollo de Estrategias

El Programa de Enfermedades Transmisibles --HPT- continuó
desarrollando nuevas estrategias para la capacitación y formación académica
de recursos humanos en la Región, en virtud de que continúa siendo evidente
que una de las principales carencias de los Servicios de Salud, en los
diferentes países, está representada por el insuficiente número de
trabajadores de la salud, adecuadamente preparados para enfrentar la
problemática originada por las enfermedades parasitarias metaxénicas,
especialmente la malaria.

Este propósito lleva implícita la necesaria participación de todos
los sectores interesados en satisfacer esta necesidad primaria, por lo que
el Programa ha estado estimulando la necesidad de identificar con precisión
cuales son las necesidades más urgentes, en cada país. Dicha información se
ha complementado con la información aportada a este respecto por el personal
del Programa en el campo, especialmente personal laborando en Guatemala,
Panamá, Colombia, Bolivia y Brasil, en relación al desarrollo de capacidades
en Biología y Control de Vectores, Entomología Médica y Epidemiología, que
han constituido hasta 1987, las areas de concentración de interés. Se ha
iniciado la promoción necesaria para identificar al menos dos o tres
instituciones que, disponiendo de las mínimas condiciones de infraestructura
necesarias, tanto en recursos físicos como humanos, esten en posibilidad de
asumir la responsabilidad de ofrecer cursos regulares de post-grado, a nivel
de Maestría en Parasitología Médica, considerada por el Programa como un
área desatendida, pero muy importante para que estuviese adecuadamente
representada en los Servicios de Salud de los paises. Este enfoque
estratégico complementa el énfasis que en los últimos cinco años se ha
concedido a la formación de recursos humanos en Entomología Médica, como
resultado del apoyo que HPT ha ofrecido a la Universidad de Panamá, para el
ofrecimiento de una Maestría sobre la especialidad, que ulteriormente ha
sido apoyada también por el Programa Especial de Investigación y
Adiestramiento sobre Enfermedades Tropicales (TDR), auspiciado por el PNUD y
el Banco Mundial y ejecutado por la OPS/OMS. Asimismo, HPT y el TDR han
apoyado la Maestría que por ahora sólo se ofrece con recursos nacionales en
la Universidad de Nuevo León, en Monterrey, NL, México.

El Programa continúa integrando además el inventario de recursos
humanos disponibles en la Región, dado que dentro del plan estratégico, se
contempla la óptima utilización de dichos recursos para apoyar el desarrollo
de otros grupos afines en los diferentes paises. Es claro que algunos de
los países miembro de la OPS/OMS están en franca posibilidad de apoyar la
formación de recursos humanos en la Región, a través del establecimiento de
redes de colaboración académica intra e interpaíses, en relación a los temas
de interés prioritario dentro de la problemática de la malaria, sin descuidar
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las necesidades planteadas por otras enfermedades transmitidas por vectores.
El óptimo uso de los recursos financieros disponibles, el desarrollo de
capacidad para la autogestión, con énfasis en la evaluación de las
actividades, constituyen un eslabón esencial dentro de los planes de
fortalecimiento institucional en la Región.

B. Tipología de las Actividades de Adiestramiento

Durante 1987 se inició la caracterización de las distintas actividades,
para lo cual se han venido utilizando dos criterios, a) la necesidad de
capacitación técnica y, b) la formación académica de recursos humanos. Así,
durante 1987 el Programa participó en la organización y conducción de cursos
de corta duración, incluidos talleres y seminarios, especialmente orientados
al desarrollo de habilidades técnicas en relación a actividades de control de
la malaria. En el Cuadro 28, se presentan en forma resumida las áreas
temáticas abordadas y los países en que se realizaron las actividades. Por
otra parte, en el Cuadro 27, se indican las actividades de adiestramiento de
carácter internacional. En ambos se anota el número de cursos y de
participantes. La gran mayoría de las actividades de adiestramiento
desarrolladas en el área Centroamericana fueron financiadas con recursos del
Convenio OPS/AID. Así mismo, las becas para la participación de profesionales
del área en cursos de carácter internacional fueron financiadas también con
recursos aportados por AID u otras agencias de financiamiento internacional,
como DANIDA, FINIDA, etc.

Se identifican a continuación, tanto las sedes de los distintos cursos,
talleres y seminarios como los programas académicos que a nivel de Maestría
está apoyando el Programa con la participación del TDR, de la Unidad de
Biología y Control de Vectores (VBC), y del Programa de Enfermedades
Parasitarias (PDP) de la OMS Ginebra. También se anotan las instituciones
inicialmente identificadas para el ofrecimiento de Cursos sobre Parasitología,
los cuales se espera concretar durante 1988-89.

B.1 Actividades de Adiestramiento como Cooperación Técnica Directa a
Programas de Control

Talleres Modulares sobre Epidemiología. Se impartieron 24 como sigue:

Lugar Fechas Participantes

· Colombia 29-11-87/04-12-87 20 Profesionales
· Ecuador 26-07-87/01-08-87 28 Profesionales
* El Salvador 20-08-87/04-12-87 136 Profesionales

30-11-87/04-12-87 33 Técnicos
* Guatemala 06-06-87/10-06-87 16 Méd. Para-Méd

28-09-87/02-10-87 16 Méd. Para-Med
05-10-87/09-10-87 20 Méd. Para-Méd
26-10-87/30-10-87 12 Méd. Para-Méd



- 102 -

Talleres Modulares sobre Epidemiología. (Cont.):

Lugar Fechas Participantes

* México 20-04-87/24-04/87 9 Médicos
18-05-87/22-05/87 9 Médicos
22-06-87/26-06/87 11 Médicos
16-06-87/20-22/87 15 Médicos
09-07-87/13-07/87 15 Médicos
30-03-87/03-04/87 13 Médicos

· Nicaragua 18-05-87/20-05-87 .30 Participantes
19-10-87/22-10-87 20 Participantes

· Panamá 19-01-87/20-01-87 23 Profesionales y Técnicos
27-01-87/28-01-87 17 Profesionales y Técnicos
29-01-87/30-01-87 16 Profesionales y Técnicos
12-02-87/13-02-87 17 Profesionales y Técnicos
16-02-87/20-02-87 13 Profesionales y Técnicos

· Paraguay 30-11-87/04-12-87 25 Médicos
16-12-87/18-12-87 20 Enfermeras

* Perú 15-02-87/22-02-87 28 Méd. Biol. Enf.

- Curso sobre Estadística Aplicada a la Epidemiología de la Malaria.
Se impartió a 24 participantes del 22-06 al 02-07-87 en Bolivia.

- Curso para Inspectores de Malaria y otras Enfermedades Metaxénicas.
Se impartió del 27-07 al 05-08-87, a 21 participantes. Bolivia.

- Seminarios-Taller sobre Participación Comunitaria en el Control de la
Malaria. Se realizaron nueve seminarios con la participación de 203
personas que incluyeron 68 colaboradores voluntarios y 135 miembros
de la comunidad; marzo y noviembre de 1987 (dos días cada uno).
Bolivia.

- Seminarios-Taller sobre Malaria y otras Enfermedades Transmisibles.
Se celebraron cuatro Seminarios en los que participaron 229 personas
(Médicos y Enfermeras), en el Ecuador, en las localidades de
Babahoyo, Esmeraldas Cd., Loja y Santo Domingo, con una duración
promedio de cuatro días.

- Curso sobre el Uso de Equipos en Programas de Control. Se
capacitaron 91 personas (Jefes de Brigada, Rociadores y Auxiliares de
Evaluación). Los cursos se ofrecieron en el Ecuador, con una
duración promedio de una semana cada uno, en marzo y en diciembre.

- Curso de Adiestramiento sobre Microscopia de la Malaria. Ofrecido en
Guyana, con la participación de Médicos, Ayudantes de Campo y
Personal paramilitar. Se capacitaron 20 personas.

- Curso de Entomología Básica. Ofrecido también en Guyana, con la
participación de seis inspectores y asistentes de campo.
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- Diagnóstico Parasitológico de la Malaria. Se impartieron cuatro

cursos en El Salvador, todos a nivel técnico, de tres días de

duración. Se adiestraron 76 personas. Se impartieron dos cursos,

también a nivel de técnicos, con 22 individuos capacitados.

- Jornadas de Participación Comunitaria. Celebradas en El Salvador

para beneficio de 900 participantes de las propias comunidades.

- Curso Internacional sobre Técnicas de Aplicación de Insecticidas,

Manejo y Mantenimiento de Equipos. Fue ofrecido en Panamá, del

21-09-87 al 09-10-87, para el beneficio de 14 participantes de siete

países Costa Rica (1), El Salvador (1), Guatemala (2), Honduras (2),

(México (1), Nicaragua (1), y Panamá (6).

- Desarrollo de metodología para estudios sobre AnoDheles albimanus.

Tuvo lugar en Tapachula, Chiapas, México con la participación de

cuatro personas de El Salvador, dos de Guatemala, dos de Panamá, dos

de Costa Rica, tres de Honduras y tres de Nicaragua, para

investigadores y personal técnico, como actividad dentro del Convenio
OPS/AID.

- Taller para la preparación del Plan de Acción para Vigilancia y

Control de Aedes albopictus. Impartido en Panamá, a cargo de

HPT/OPS. Participaron profesionales de varios países de la Región y

entre ellos de Centroamérica y Panamá con apoyo del Convenio OPS/AID.

- Curso sobre Técnicas de Aplicación de Insecticidas, Manejo y

Mantenimiento de Equipos de Aspersión para el Control de Vectores de

Paludismo y Dengue. Se capacitaron 23 técnicos, 25-05 al 05-06-87.

- Curso sobre Control de Vectores con Enfasis en Entomología para

técnicos del D.F. y Puebla. Se capacitaron 23 personas en el manejo

de equipo, 05-10 a 06-11-87. México.

- Diagnóstico Parasitológico de la Malaria. Dos cursos en

enero/diciembre. Se capacitaron 56 técnicos, en Perú.

- Reciclaje de Información sobre Control de la Malaria. Se ofrecieron

cuatro cursos a todos los niveles, actualizándose a 328 participantes

en Paraguay.

- Seminario Nacional de Estratificación de la Malaria, 16-09 al

18-09-87 Nicaragua, 35 participantes de nivel técnico y profesional.

- Seminario-Taller de Programación, Presupuestación y Control de la

Malaria. Se realizaron tres seminarios en Mazatlán, Campeche y

Chiapas, en México. Participaron 29 médicos.
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Además de los cursos antes anotados, todos ellos ofrecidos en los
propios países, varios miembros de los programas dedicados al control de la
malaria y otras enfermedades metaxénicas, participaron en Cursos Regulares
ofrecidos fuera de los países y a distintos niveles, entre los que pueden
anotarse los siguientes:

* Curso de Malariología y Saneamiento Ambiental, Maracay, Venezuela (11
meses de duración). Participaron profesionales de Costa Rica (1), El
Salvador (1), Guyana (2), y México (1), con recursos aportados por
OPS y AID.

* Curso sobre Investigación en Entomología Médica y Control de
Vectores. Impartido en "The Wedge", Universidad de South Carolina,
Estados Unidos de América. Participaron profesionales y técnicos de
Costa Rica (1), Ecuador (1), El Salvador (1), Guatemala (2), Honduras
(1), México (1) Nicaragua (2) y Panamá (1).

* Uso de Computadoras en Investigaciones sobre Control de Vectores.
Impartido en "The Wedge", Universidad de Carolina del Sur, Estados
Unidos de América. De nivel técnico-profesional. Participó un
profesional de Guatemala y otro de Panamá.

* Maestría sobre Entomología Médica. Ofrecida por la Universidad de
Panamá, con apoyo de HPT/OPS. Dos aos de duración. Participan
profesionales de Costa Rica (1), Colombia (1), Guatemala (1), Haití
(1), Honduras (1), Panamá (2) y Venezuela (1). Las becas fueron
otorgadas por OPS/OMS, AID, y el TDR.

* Seminario Viajero Interregional sobre Manejo del Ambiente para el
Control de Vectores en Proyectos Hídricos de Desarrollo. Participó
un miembro del Programa de Enfermedades Transmisibles de OPS,
adscrito a El Salvador, del 12-11-87/06-12-87.

* Taller sobre Diagnóstico y Quimioterapia de la Malaria. Participaron
profesionales de países de la Sub-región Andina y de Ministerios de
Salud de Brasil, Guyana y Haití. Esta actividad tuvo lugar en la
Escuela de Malariología y Saneamiento Ambiental, en Maracay,
Venezuela.

* Curso de Adiestramiento en el Uso de Equipo en Programas para el
Control de Vectores. De nivel técnico, impartido por personal de la
Unidad de Control de Vectores (UDECOV) de HPT/OPS ubicado en Panamá.
El curso se impartió para personal de Belice.
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* Taller sobre Indicadores de Salud para la Estratificación

Epidemiológica de Areas Maláricas. Participaron también

profesionales de países de la Sub-región Andina y del Brasil. El

taller tuvo lugar en Maracay, Venezuela.

* Curso sobre Vigilancia Epidemiológica de la Malaria. Ofrecido

localmente por UDECOV a Jefes y Sub-Jefes del SNEM en Panamá.

* Curso Internacional OPS/OMS/DANIDA sobre Biología y Control de

Vectores y Roedores. Fue impartido en Perú con el apoyo de las

organizaciones indicadas y financiado prioritariamente con recursos

aportados por DANIDA.

* Seminarios locales de Control de Malaria. Ofrecidos también por

UDECOV para personal nacional en Panamá, dentro del contexto de

Atención Primaria a la Salud y auspiciados por el Convenio OPS/AID.

B.2 Actividades de Adiestramiento de Post-grado

El Programa continúa apoyando cursos a nivel de Maestría en la Región,

sobre Epidemiología y Entomología Médica en Colombia, Brasil, México y Panamá.

Durante 1987 inició actividades conducentes al ofrecimiento de Maestrias sobre

Parasitologia Médica en Argentina y en México. El Programa, dentro de un

acuerdo entre la OPS/OMS y el Gobierno de Venezuela, ha estado apoyando de

manera especial a la Escuela de Malariología y Saneamiento Ambiental y al

Centro de Investigaciones, con vistas al fortalecimiento de su capacidad

académica para la investigación y la enseñanza de la epidemiología con el

propósito de capitalizar la tradicional y amplia experiencia docente de su

personal en la enseñanza de la Malariología, a distintos niveles. Se inició

asi mismo la preparación de un plan para la formación de recursos humanos para

la investigación, que se concluirá en 1988, con vistas a eventual

financiamiento por parte del TDR. Mientras tanto, talleres como los descritos

anteriormente permiten sentar las bases para el tipo de investigación de campo

que demanda el creciente problema de la malaria, en el país y en la Región.

Durante 1988 se harán esfuerzos adicionales para desarrollar una Maestria

especialmente orientada a formar profesionales con una sólida preparación en

las especialidades de parasitología, epidemiologia y entomología, que se

consideran el eje para el adecuado desempeño de estos recursos humanos tanto

en tareas de investigación de campo como en apoyo a las actividades de control

de la malaria.

Los cursos de post-grado que se anotan a continuación están

contribuyendo ya con profesionales académicamente preparados para afrontar las

tareas enunciadas en el párrafo anterior. Conviene destacar el hecho de que

todos estuvieron o están actualmente apoyados por el TDR, dentro de su

programa para el fortalecimiento institucional, aunque algunos de ellos sólo

están apoyados en la formación de recursos humanos, mediante grants de

adiestramiento.



- 106 -

* Maestría sobre Epidemiología
Departamento de Microbiología, Universidad del Valle
Cali, Colombia (TDR ID-810052)

* Maestría sobre Entomología Médica
Facultad de Medicina, Universidad de Panamá
Panamá, Panamá (TDR ID-840363)

* Maestría sobre Epidemiología
Escuela de Salud Pública, Fundación Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
en Rio de Janeiro, Brasil (TDR ID-840337)

* Maestría sobre Entomología Médica
Facultad de Ciencias Biológicas, Universidad Autónoma

de Nuevo León, en Monterrey, Nuevo León, México
(TDR ID-870281)

B.3 Cooperación en la Planeación ara la Formación de Recursos Humanos
para la Investigación el Control

El Programa de Enfermedades Transmisibles continuó colaborando con
algunas instituciones de los países miembro de la OPS/OMS, en el diseño de
planes para la formación de los recursos humanos indispensables para la
investigación de campo orientada hacia las acciones de control de la malaria
en las siguientes instituciones:

* Instituto Evandro Chagas

Ministerio de Salud (TDR ID-870284)

Belem, Pará, Brasil

* Corporación de Investigaciones Biológicas (CIB)

Auspiciada por COLCIENCIAS (TDR ID-870321)
Medellín, Colombia

* Departamento de Microbiología, Universidad
Autónoma de Honduras (TDR ID-840332)

Tegucigalpa, Honduras

* Centro de Investigación de Paludismo (CIP)

Ministerio de Salud (TDR ID-860219)
Tapachula, Chiapas, México
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* Centro Amazónico para Investigación y Control de
Enfermedades Tropicales Simón Bolivar (CAICET)

(TDR ID-840331)

Puerto Ayacucho, Territorio Federal Amazonas, Venezuela

* Centro Nacional de Higiene y Epidemiología (CNHE)

Ministerio de Salud (TDR ID-870322)
Managua, Nicaragua

Como resultado de estas acciones se encuentran desarrollando o
iniciando estudios de post-grado a distintos niveles, bien sea con apoyo de
OPS/OMS o del Programa Especial TDR, profesionales de las instituciones
anotadas y se están haciendo esfuerzos adicionales para acelerar la
selección de candidatos para el inicio de los planes de adiestramiento de
varios profesionales más durante 1988.

C. Evaluación de las Actividades de Adiestramiento

En este campo conviene destacar las actividades desarrolladas por el
personal de HPT, con formación entomológica particularmente el ubicado en
Panamá (UDECOV), y en Guatemala, quienes ademas de su participación directa
en Seminarios, Talleres y Cursos de Actualización Entomológica, con énfasis
en el área Centroamericana, han venido desarrollando una sistemática
evaluación de todas las actividades de adiestramiento en que han
participado. Este proceso que se espera fortalecer durante 1988 con los
ejercicios de evaluación a profundidad de las Maestrias que ha venido
apoyando el TDR en Colombia y Brasil, culmine en la elaboración de normas
que son indispensables para el adecuado monitoreo de estas actividades y,
sobre todo, con vistas a determinar el impacto que estas tienen en los
programas de control en el mediano y largo plazo. Este capítulo forma parte
además de los planes de fortalecimiento de la capacidad gerencial dentro de
los programas, a los cuales HPT ha concedido también la mayor importancia.
Se destaca el hecho de que las evaluaciones hasta ahora realizadas indican
que, aunque hay un efecto multiplicador de las acciones de adiestramiento en
los países por parte de los recursos humanos formados, no siempre existen
buenos planes para el óptimo aprovechamiento de los recursos capacitados,
especialmente en investigaciones de campo, pero tiene que aceptarse que su
entrenamiento está teniendo importante repercusión en la eficiencia de
algunos sectores de los programas, y hay fundadas esperanzas de poder
apreciar dicho impacto sobre las condiciones de la malaria en los países en
el largo plazo.
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Por ahora, aunque sólo se dispone de datos aportados por el 50% del
personal adiestrado por UDECOV-PANAMA durante el período 1985-87 (93
participantes en cinco cursos), se puede llegar a las siguientes
conclusiones preliminares:

1. Se cumplen los objetivos de los cursos en el 95% de los casos.

2. Los cursos se constituyeron en un satisfactorio instrumento de
divulgación del conocimiento en el 85%.

3. Cuatro cursos con 77 participantes han tenido un efecto
multiplicador a nivel nacional (41 cursos con 1061
participantes), en los dos años de análisis.

4. El ofrecimiento de cursos sobre Vigilancia Epidemiológica (de
vectores o de las enfermedades que transmiten) está permitiendo
la re-orientación y fortalecimiento de los programas. Sin
embargo se desconoce cual puede ser la duración de este impacto.

5. El personal adiestrado o re-adiestrado aumenta considerablemente
su autoestima, es reconocido en alto grado por sus homólogos
técnicos o académicos, así como por sus superiores y dice
sentirse más estimulado para mejor desempeño en su trabajo.

6. Lamentablemente, el impacto en cuanto a mejoría en el nivel
salarial es muy limitado.

Finalmente, el principal problema lo constituye la carencia de planes
realistas para el desarrollo de recursos humanos que tengan como marco de
referencia las prioridades identificadas dentro de los planes nacionales de
salud o por los Consejos Nacionales de Ciencia y Técnica o estructuras
equivalentes. La limitación de recursos financieros indispensables en
numerosos países, o el uso ineficiente de los mismos cuando estos existen,
para financiar simultáneamente las acciones de control y apoyar el
desarrollo de estructuras de carrera, hacen difícil el fortalecimiento de
los programas de control contra la malaria por medio de la formación y
óptimo uso de recursos humanos ya formados.

D. Diseminación de la información

El Programa continuó desarrollando diversas actividades orientadas a
la preparación de documentos técnicos y material de enseñanza sobre
diferentes tópicos, specialmente sobre biología y control de vectores en
relación a la malaria y a otras enfermedades transmitidas por vectores.
También se continuó promoviendo la publicación de artículos en revistas
científicas, que resultaron de investigaciones financiadas parcialmente por
HPT/OPS/OMS o realizadas por personal del Programa. El Anexo I incluye
solamente aquellas publicaciones que están circulando ya en los países.
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ANEXO I

Programa de Enfermedades Transmisibles
Lista de Publicaciones, 1987

I. DOCUMENTOS TECNICOS

1. Aedes alboDictus: ecología, biología y control. Bases para la
preparación del Plan de Acción (en español e inglés).

2. Aedes aeRvPti: biología y ecología, M. Nelson/HPT/OPS. (Documento
PAHODOC Ref. PNSP/86-63 y 64) (en español e inglés).

3. Biología y ecología de los vectores de la malaria en las Américas,
G. Fleming, HPT/OPS (Documento PAHODOC Ref. PNSP/86-72).
(en español e inglés).

4. The Current Status of Schistosomiasis in the Caribbean Region:
Endemic Areas and Areas at Risk, D. Bundy, Imperial College
Inglaterra (Documento PAHODOC) (en inglés).

5. Folletos sobre parásitos intestinales y parásitos de la sangre y
tisulares (3), traducidos al español de folletos del CDC.

6. Informe de un grupo de estudio para analizar estrategias de control
de la enfermedad de chagas (Documento PAHODOC) (en español).*

7. Control de la enfermedad de chagas a través del mejoramiento de la
vivienda rural. Informe técnico del proyecto realizado en Venezuela
de 1976 a 1986. (Documento PAHODOC) (en español).

* La versión en inglés estará circulando en el segundo semestre de 1988
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II PUBLICACIONES EN REVISTAS

1. Efectos del bendiocarb y la deltametrina en Anopheles albimanus en
una aldea Mexicana
Bown, D. N., Frederickson, C., Cabañas, G., y Méndez, J.F.
Bol. de la Oficina Sanitaria Panamericana, 103(5): 478-490, 1987

2. Characterization of Plasmodium oelii Monoclonal Antibodies Directed
against Stage-Specific Sporozoite Antigens. Charoenvit, Y., Leef,
M.F., Yuan, L.F., Sedegah, M., and Beaudoin, R.L.
Infec. Immun. 55: 604-608, 1987

3. "A Rapid Method for Screening Antibodies to Plasmodium yoelii Liver
Stages by Immunofluorescence. Sedegah, M., Leef, M.F., Matheny, S.,
and Beaudoin, R.L.
J. Parasit., 73(6), 1987, pp. 1270-1272

4. CD8 T cells (Cytotoxic/suppressors) are required for protection in
mice immunized with malaria sporozoites
Weiss, W.R., Sedegah, M., Beaudoin, L. R., Miller, L.H., and Good,
M.F. Proc. Natl. Acad. Sci. USA 85; 573-576, 1988
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Cuadro 1

POBLACION DE LAS AREAS MALARICAS

1958 - 1987

Areas originalmente aláricas Poblacion

................................-------------- total
ANrO Manteni- Consoli- Fase Prep. o de los paises

miento dacion Ataque Programa Total (en millares)

no iniciado

1958 52.866 1.996 46.196 34.351 135,409 387.276

1959 52,856 9,349 56.292 27.423 145.920 394,606

1960 54,363 10,101 53,400 25.722 143,586 400.500

1961 56,979 17,879 39,021 33,413 147,292 416,008

1962 59.299 30,424 49.276 14,743 153,742 427.919

1963 56,546 33,901 31.910 29.664 152,021 434,950

1964 57,414 32,277 34.426 34.525 158,642 447,666

1965 60.975 34,731 38,575 12,108 146.389 455,527

1966 69,760 36,128 43.369 17,212 166.469 463,649

1967 70,720 41,581 44,766 12.834 169,901 474.868

1968 72,441 45,812 56.234 217 174,704 484,664

1969 72,757 46,987 56.375 206 176.325 491,483

1970 80,770 40,518 59.807 162 181.257 505,819

1971 81,306 43,644 60,396 146 .185,492 513 544

1972 86,634 42,016 61.645 153 190.448 524.774

1973 87,969 45.535 61,915 109 195.528 535,109

1974 91,527 46,042 63,130 56 200,755 544,865

1975 99,405 44,633 61,834 - 205,872 555,676
1976 101,068 48,813 61,205 - 211.086 565,249

1977 104,567 50,610 60,373 - 215,550 576,942

1978 105,611 59,734 54,808 - 220.153 587,704

1979 113,092 57,280 55,989 - 226.361 600,263

1980 114,620 58.087 58.659 - 231.366 610,021

1981 117,042 59,962 62,256 - 239.260 627.375

1982 118,338 62,028 64.941 - 245.307 635.954

1983 119,175 66,970 63,182 - 249,327 639,212

1984 124.408 68,372 64.496 - 257.276 659,535

1985 124.086 67.092 68,659 - 259.837 665.777
1986 116,143 43,717 103.500 - 263.360 662,983

1987 117,165 42,333 108,630 - 268.128 672.384
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Cuadro 2

ESTADO DEL PROGRfJIA DE MALARIA Ell LAS AMERICAS POR POBLACIOI, 1987

Poblaciori de reas originalmente maláricas
País u otra Poblacion --------------------------------------

unidao olftica total Total area Mal. Pantenimiento Consolidación Ataoue
o administrativa ---------------------------------------------------------------------------

a) Total X Total S Total Z Total S

Anguila 7 b)

Antigua 82 b - - - - - - - -
Antillas ieerlandesas 182 b) - - -

Argentina 31,516 b) 3,924 12.45 3.829 95 2.42
Bahamas 239 b) - - - -

Barbados 255 b) - - - - - -

Belice 171 b) 171 100.00 - 30 17.54 141 82.46
Bermuda 83 b) - - - - -

Bolivia 6.734 2.597 38.57 - - - - 2597 100.00

Brasil 142.196 61,228 43.06 16,025 26.17 23,336 38.11 21.867 35.71
Canada 25.967 b) -

Colombia 30.921 20,179 65.26 - 14.660 72.65 5,519 27.35
Costa Rica 2,730 771 28.24 - - 664 86.12 107 13.88
Cuba 10,288 3.534 b) 34.35 3,534 c) 100.00 - - - -
Chile 12,421 317 b) 2.55 317 100.00 - -
Dominica 94 b) 18 b) 19.15 18 c) 100.00
Ecuador 9.923 5.713 57.57 -- - 5,713 100.00
El Salvador 5.001 4,501 90.00 - - - - 4,501 100.00
Estados Unidos de Amer. 226,575 64.687 28.55 64,687 c) 100.00
Grenada 114 b) 45 b) 39.47 45 c) 100.00 - -

Guadaluoe 338 b) 301 b) 89.05 301 c) 100.00 

Guatemala 6.425 3,429 40.70 - - - 3.429 100.00
Guayana Francesa 86 86 100.00 45 52.33 35 40.70 6 6.98
Guyana 756 756 100.00 682 90.21 - - 74 9.79
Haiti 5.536 4.975 89.87 - - - - 4,975 100.00
Honduras 4.325 4.182 96.69 - 4,182 100.00
Islas Caiman 20 b)

Islas Malvinas 2 b)

Islas Turcas y Caicos 8 D)

Islas Virgenes (EUA) 96 96 100.00 96 c) 100.00
Islas Virgenes (R. Unido) 13 b)

Jamaica 2,085 1,773 c) 85.04 1,773 c) 100.00
Martinica 330 b) 206 b) 62.42 206 c) 100.00
14exico 81.748 43,408 53.10 - - 43.408 100.00
Montserrat 12 - -

Nicaragua 3,501 3.501 100.00 - - 3,501 100.00
Panama 2,275 2.192 96.35 - - 1.998 91.15 194 8.85
Paraguay 3,424 2,909 64.96 795 27.33 1,402 48.20 712 24.48
Peru 20,727 6.851 33.05 - - - 6,851 100.00
Puerto Rico 3.186 3.186 100.00 3,186 100.00 - -
Raep. Dominicana 6.708 6.666 99.37 6,522 97.84 51 0.77 93 1.40
San Cristobal-llevis 55 b) - -
San Pedro y Miouelon 6 b) - -

San Vicente 106 b - -

Santa Lucia 152 b) 129 b) 84.87 129 c) 100.00 - - -
Suriname 402 296 73.63 259 87.50 5 1.69 32 10.81
Trinidad y Tabago 1,241 1,158 b) 93.31 1,158 c) 100.00
Uruguay 3,057 bi 

Venezuela 18,272 14.343 78.50 13.,558 d) 94.53 152 1.06 633 4.41

T o t a 1 672.391 268.128 39.88 117,165 43.70 42,333 15.79 108,630 40.51
…--…---…---…-----.------_--_--.. _ . .......................................................... ..........

a) Poblacion en miles. b) Poblacion rovisional estimada por la OPS. c) poblacion que vive en areas
donde la erradicacion de la malaria ha sido certificada por la OPS/OMS. d) Incluye un area con
10,483.254 habitantes donde la erradicacion de la malaria ha sido certificada por la OPS/OMS
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Cuadro 3

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA EN LAS AMERICAS, POR AREA, 1987

(Area en Km2)

Areas malaricas iniciales

País u otra Area ---------------------------------------------------------------------------------------

unidad pol<tica total Total area al. Uantenimiento ConsolidaciOn Ataoue

o administrativa -------------------------------- ~ - -- ---- ------------ -

Total S Total x otal % Total S

Antigua 280 - - -
Antillas Neerlandesas 961 - -- - -

Argentina 4,024,458 349,051 8.67 337,776 96.77 - - 11,275 3.23

Bahamas 11,396 - - - - - -
Barbados 430 - - - - - -

Blice 22,965 22,965 100.00 7,150 31.13 15,815 68.87
Bermuda 53 - - - - - -

Bolivia 1.098.581 821,346 74.76 - - - - 821,346 100.00

Brasil 8,511,965 6,898,045 81.04 190,469 2.76 1.226,413 17.78 5.481,163 79.46
Canada 221,016 - - - - - - - -
Colombia 1.138,914 970.849 85.24 1- 56,863 16.16 813,986 83.84

Costa Rica 50,900 35,446 69.64 - - 27,832 78.52 7,614 21.48

Cuba 110,860 37,502 a) 33.83 37,502 b) 100.00 - - - -

Chile 756,626 58,073 7.68 58,073 100.00 - -
Dominica 751 152 a) 20.24 152 b) 100.00 --
Ecuador 291,906 175,462 60.11 - - 175,462 100.OC
El Salvador 21,041 19,153 91.03 - - - - 19,153 100.00
Estados Unidos de Amer. 9,365,604 2,309,876 24.66 2,309,876 b) 100.00 - - - -
Grenada 344 103 a) 29.94 103 b) 100.00 - -
GuadaluDe 1,950 1,244 63.79 1,244 b) 100.00 - - - -
Guatemala 108,889 80,350 - - - - 80,350 100.00
Guayana Francesa 90,000 90,000 100.00 50 0.06 82,350 91.50 7,600 8.44
Guyana 215,025 215,025 100.00 7,012 3.26 - - 208,013 96.74
Haiti 27,750 24,496 88.27 - - 24,496 100.00

Honduras 112,088 101,351 90.42 - - 101,351 100.00
Islas Caiman 183 - - -- -
Islas Malvinas 11,961 - -

Islas Turcas y Caicos 522 - - - --
Islas Virgenes (EUA) 345 345 100.00 345 b) 100.00 -
Islas Virgenes (R. Unido) 174 - - - -

Jamaica 10,991 10,028 a) 91.24 10,028 b) 100.00 - -
Martinica 1.080 300 a) 27.78 300 b) 100.00 - -
Mexico c) 1,967,183 1,150,000 58.46 - - 1,150,000 100.00
Montserrat 84 - - - - -

Nicaragua 127,358 118,358 92.93 - - - 0.00 116.358 100.OC
Panama 77,082 71,272 92.46 - - 35,290 49.51 35,982 50.49

Paraguay 406,752 406,552 99.95 271,010 66.66 80,749 19.86 54.793 13.48
Peru 1,285,215 961,171 74.79 - - - - 961,171 100.00
Puerto Rico 8,896 8,896 100.00 8,896 b) - - - - -
Rep. Dominicana 48,442 47,562 98.18 44.281 93.10 1,096 2.30 2.185 4.59

San Cristobal-t4iev.-Ang. 396 - - - - - - -

San Pedro y Micuelon 240 - -
San Vicente 389 - - - -
Santa Lucia 620 510 a) 82.26 510 b) 100.00 - - -
Suriname 163,820 163,670 99.91 43,620 26.65 50 0.03 120,000 73.32

Trinidad y Tabago 5,128 4,963 a) 96.78 4,963 b) 100.00 - - -
Uruguay 186.926 - - - - - - -
Venezuela 915.741 600,000 65.52 460,054 c) 76.68 343 0.06 139,603 23.27

T o t a 1 31.,404,281 15,754,116 50.17 3,788,264 24.03 1,618,136 10.27 10,349,716 65.70

a) Estimado. b) Arcas donde la erradicación de la malaria ha sido certificada por la OPS/OMS.

c) Incluye un aea de 407,945 Km2, donde la erradicación de la malaria ha sido certificada por la OPS/OtS.
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Cuadro 4

MORBILIDAD POR MALARIA EN LAS AMERICAS
1958 - 1987

Poblacion Morbilidad por
(en millares) Laminas de sangre 100,000 habitantes

ANO
Total Area Examinadas Positivas Porcen- Total Area
pais malarica taje pais Malarica

1958 387.276 135,409 1,716,103 56.705 3.30 14.64 41.88
1959 394,606 145,920 2,749,117 75,612 2.75 19.16 51.82
1960 400,500 143,586 3,955,149 79,998 2.02 19.97 55.71
1961 416,008 147,292 5,341,004 99,639 1.87 23.95 67.65
1962 427,919 153,742 7,221,367 177,089 2.45 41.38 115.19
1963 434,950 152,021 7,903,156 227,026 2.87 52.20 149.34
1964 447,666 158,642 8,156,290 254,572 3.12 56.87 160.47
1965 455,527 146,389 9,069.950 241,462 2.66 53.01 164.95
1966 463,649 166,469 11,797,983 333,280 2.82 71.88 200.21
1967 474,868 169.901 11,609,228 369,388 3.18 77.79 217.41
1968 484,664 174,704 12,522,696 282,773 2.26 58.34 161.86
1969 491.483 176,325 12,179,190 323,782 2.66 65.88 183.63
1970 505,819 181,257 9,925,162 344,170 3.47 68.04 189.88
1971 513,544 185,492 10,134.212 338,416 3.34 65.90 182.44
1972 524.774 190,448 9,695,953 284,813 2.94 54.27 149.55
1973 535,109 195,528 9.400,682 280,276 2.98 52.38 143.34
1974 544,865 200,755 8,997,318 269,003 2.99 49.37 134.00
1975 555,676 205.872 9,276,878 356,692 3.84 64.19 173.26
1976 565,249 211,086 9,352,775 379,364 4.06 67.11 179.72
1977 576.942 215,550 9,274.480 398,925 4.30 69.14 185.07
1978 587,704 220.153 9,493,751 468.923 4.94 79.79 213.00
1979 600.263 226,361 8,630,653 515,271 5.97 84.47 227.63
1980 610.021 231,366 8,943,369 602.836 6.74 98.82 260.56
1981 627,375 239.260 9,100,529 629.629 6.92 100.36 263.16
1982 635,954 245.307 8,826,418 715,177 8.10 112.46 291.54
1983 639,212 249,327 9,113,611 830.700 9.11 129.96 333.18
1984 659,535 257,276 9,422,827 931,097 9.88 141.17 361.91
1985 665,777 259,838 9,342.769 893,235 9.56 134.16 343.77
1986 662,983 263,371 10,050,976 950.475 9.46 143.36 360.89
1987 a) 672,384 268,128 9,621,924 1,009.336 10.49 150.11 376.44

a) La informacion de algunos paises es provisional
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GRAFICA 1

TASAS MALARIOETRICAS DE 21 PAISES DE LAS AMERICAS
CON PROGRAMAS ACTIVOS DE ALARIA
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MAPA 1

GRUPO I. PAISES SIN EVIDENCIA DE TRANSMISION

V'.

-a -- ----
Poblacion C a s o s R e g i s t r a d o s
(1987) a)

GRUPO I Area origi-
nalmente 1984 1985 1986 1987
malárica

Bahamas 239 - 1 2 18 b)
Barbados 255 - 1 3 1 b)
Bermuda 83 - - 1
Canada 25,967 - 219 302 327 b)
Cuba 3,534 401 457 401 290
Chile 317 c) O 0 2 2
Dominica 18 c) 0 2 1 ...
E. U. A. 64,687 c) 792 1,037 918 786 d)

Puerto Rico 3,186 c) 2 1 2 -
Islas Virg. 96 c) O O O -

Grenada 46 c) 0 1 1
Guadalupe 301 c) O O
Islas Caiman 20 - 2 3 2 b)
Jamaica 1,773 c) 5 2 10 6
Martinica 206 c) 0 13
Santa Lucia 129 c) 0 0 0 3 b)
Trinidad y T. 1,158 c) 6 19 18 5
Uruguay 3,057 c) - - - -

T O T A L 105,072 1,206 1,755 1,664 1,440

a) Poblacion en miles. b) Inf. tomada de Informes Epid. semanales.
c) Pob. rovisional estimada or la OPS/OMS.
d) Incluye Puerto Rico, Islas Vrgenes. Guam y Samoa.
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MAPA 2

GRUPO II. PAISES DONDE LA TRANSMISION DE LA MALARIA SE REDUJO
Y SE HA MANTENIDO UNA SITUACION FAVORABLE

Población C a s o s R e g i s t r a d o s
(1987)

GRUPO II Area origi-
nalmente 1984 1985 1986 1987
malárica

Argentina 3,924 a) 437 774 2,000 1,641 b)

Costa Rica 771 569 734 790 -833

Panama 2,192 125 126 1,060 1,195

T T A L 6,887 1,131 1.634 3,850 3,669

a) Poblacin en miles de habitantes. b) Cifra provisional.
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MAPA 3

GRUPO III. PAISES DONDE LA MALARIA CONTINUA AUMENTANDO
EN AREAS ENDEMICAS.

Población C a s o s R e g i s t r a d o s
(1987) a)

GRUPO III Area origi-
nalmente 1984 1985 1986 1987
malarica

Brasil 61.228 378,257 401,904 443,627 508,864
Guayana Francesa 86 1,021 691 979 b) 2,221 b)
Guyana 756 3,017 7,900 16,388 34,142
Paraguay 3.424 554 4,568 4,329 3,578 c)
Suriname 402 3,849 1,635 1,316 2,044

T T A L 65.896 386,698 416,698 466,639 550,849

a) Población en miles de habitantes. b) Cifras provisionales.
c) Inf. hasta noviembre.

e
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MAPA 4

GRUPO IV. PAISES CON SERIOS PROBLEMAS SOCIOECONOMICOS, POLITICOS,
TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS

Poblacion C a s o s R e g i s t r a d o s
(1987) a)

GRUPO IV Area origi-
nalmente 1984 1985 1986 1987
malarica

Subregion A:
Haitf 4,975 69,863 16,662 14,363 12,134
Republica Dom. 6,666 2,370 816 1,360 1,206

Subregion 8:
Belice 171 4,117 2,800 2,779 3,258 b)
El Salvador 4,501 66,874 44,473 23,953 12,834
Guatemala 3,429 74,132 54,958 42,609 57,662
Honduras 4,182 27,332 33,828 29,130 19,095
Mexico 43,408 85,501 116,016 130,915 99,578
Nicaragua 3,501 15,702 15,130 20,308 17,011

Subregion C:
Bolivia 2,597 16,338 14,354 20,993 24,891
Colombia 20,180 55,268 55,791 89,251 90,014
Ecuador 5,713 78,599 68.989 51,430 63,503
Peru 6,867 33,724 35,026 36,866 39,136
Venezuela 14,343 12,242 14,305 14,361 13,006 c)

T O T A L 120,533 542,062 473,148 478,318 453,328

a) Población en miles de habitantes. b) Cifra provisonal.
c) Inf. hasta septiembre.
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Cuadro 7

CASOS DE MALARIA REGISTRADOS EN LA REGION DE LAS AMERICAS, 1984-1987

Población
G R U P O S 1987 a) C a s o s R e g i s t r a d o s

Areas
Malaricas 1984 1985 1986 1987

GRUPO I Pa<ses sin evi-
dencia de Trans.
y donde la Mala- 105,072 b) 1.206 1,755 1,664 1,440 b)
ria ha sido
certificada

GRUPO II Argentina 3,924 c) 437 774 2,000 1.641 b)
Costa Rica 771 569 734 790 883
Panama 2,192 125 126 1,060 1,195

Sub-total 6,.887 1,131 1,634 3,850 3,719

GRUPO III Brasil 61,228 378,257 401,904 443,627 508,864
Guayana Franc. 86 c) 1,021 691 979 b) 2,221 b)
Guyana 756 3,017 7,900 16,388 34,142
Paraguay 2,909 554 4,568 4,329 3,578 d)
Suriname 296 3,849 1,635 1,316 2,044

Sub-total 65,275 386,698 416,698 466,639 550,849

GRUPO IV Subregion A:
Haiti 4,975 69,863 16,662 14,363 12,134
Reo. Dominicana 6,666 2,370 8.16 1,360 1,206

Subregio B:
Belice 171 4,117 2,800 2,779 3,258 b)
El Salvador 4,501 66,874 44,473 23,953 12,834
Guatemala 3,429 74,132 54,958 42,609 57,662
Honduras 4,182 27,332 33,828 29,130 19,095
Mexico 43,408 85,501 116,016 130,915 99,578
Nicaragua 3,501 15,702 15,130 20,308 17,011

Subregion C:
Bolivia 2,597 16,338 14,354 20,993 24,891
Colombia 20,180 55,268 55,791 89,251 90,014
Ecuador 5,713 78,599 68,989 51,430 63,503
Peru 6,867 c) 33,724 35,026 36,866 39,136
Venezuela 14.343 12,242 14,305 14,365 13,006 ej

Sub-total 120;533 542,062 473,148 478.322 453,328

T O T A L 297,767 931,097 893,235 950,475 1,009,336

a) Poblacion en miles. b) Cifras provisionales. c) Estimado.
d) Inf. hasta noviembre. e) Inf. hasta septiembre
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Cuadro 16

MUESTRAS EXAMINADAS Y POSITIVAS POR ESPECIE
AREAS EN ATAQUE. 1987

Muestras de sangre Especies parasitarias

Pais Examinadas Positivas % P. falci P.vivax P. ma- Infec.
parum lariae mixtas

Argentina ...... .........
Belice ... ...............
Bolivia 114,022 24,693 21.66 1,469 23,192 - 32
Brasil 2,297,630 491.936 21.41 259,001 228,996 - 3,939
Colombia 318,200 81,923 25.75 26,429 55,284 15 195
Costa Rica 36,151 178 0.49 14 164 - -
Ecuador 326,660 63,373 19.40 17,837 45,536 - -
El Salvador 200,654 12,834 6.40 584 12,236 - 14
Guatemala 492,031 55,741 11.33 2,659 52,972 - 110
Guay. Francesa a) 7,810 1,442 18.46 1,175 247 - 20
Guyana 126,618 25,480 20.12 15,614 9,797 - 69
Haiti 212,989 12,134 5.70 12,107 14 - 13
Honduras 387,289 19,008 4.91 534 18,279 - 195
Mexico 1,231,952 99,525 8.08 299 99,204 1 21
Nicaragua 448,314 17,011 3.79 1,883 15,083 - 45
Panama 201,999 1,055 0.52 170 881 0 4
Paraguay b) 47,040 3,174 6.75 59 3,113 - 2
Peru 151.276 39,136 25.87 12 39,122 2 -
Rep. Dominicana 52.350 510 0.97 510 - - -
Suriname 18,574 1,709 9.20 1,343 365 - 1
Venezuela c) 86,930 4,289 4.93 1,199 3,083 - 7

T O T A L 6,758.489 955.151 14.13 342,898 607,568 18 4,667

... No se dispone de informacióon
a) Inf. provisional incompleta (G. Francesa). b) Inf. hasta noviembre (Paraguay)
c) Inf. hasta septiembre (Venezuela)
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Cuadro 17

MUESTRAS EXAMINADAS Y POSITIVAS POR ESPECIE
AREAS NO MALARICAS, 1987

Muestras de sangre Especies parasitarias

Pais Examinadas Positivas X P. falci P.vivax P. ma- Infec.
parum lariae mixtas

Bahamas a) 18 18 100.00 ... ... ... ...
Barbados a) 1 1 100.00 ... ...
Bolivia 1,490 198 13.29 8 187 - 3
Brasil 55,401 7,041 12.71 2,542 4,338 2 159
Canada a) 327 327 100.00 ... ...
Costa Rica 2,838 70 2.47 5 65 - -
Chile 2 2 100.00 - 2 - -
Ecuador 993 130 13.09 12 118 - -
Guatemala 19,414 1,921 9.89 35 1,886 - -
Honduras 1,220 87 7.13 12 73 2 -
Islas Caiman 30 2 6.67 1 1 - -
Mexico 53 53 100.00 - 53 -

Paraguay b) 164 37 22.56 - 37 -
Rep. Dominicana 13 0 0.00 - -
Suriname 9,609 334 3.48 332 1 - 1
Venezuela c) 2,209 487 22.05 63 423 - 1

T O T A L 93,782 10,708 11.42 3,010 7,184 4 164

... No se dispone de datos.
a) Información tomada de los informes epidemiológicos semanales.
b) Información hasta noviembre (Paraguay). c) Informacion hasta septiembre (Ven.)
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Cuadro 24

PERSONAL EMPLEADO EN LOS PROGRAMAS DE MALARIA EN LAS AMERICAS
1986 y 1987 a)

Categoria 1986 1987

Ingenieros ......................... 49 50 b)
Jefes de Rociado ................... 494 510
Jefes de Sector .................... 541 629
Jefes de Brigada ................... 1,445 1,573
Rociadores ......................... 6.627 c) 6,238 c)
Dibujantes ......................... 54 46 b)

Oficiales Medicos .................. 139 149
Entomologos ........................ 57 59
Ayudantes de entomologo ............ 269 318
Estadisticos y Estad. auxiliares... 387 374
Inspectores de Evaluacion .......... 2,125 c) 2.193 c)
Evaluadores ........................ 7,769 c) 8,436 c)
Microscopistas ..................... 1,207 1.508

Administradores .................... 51 43
Auxiliares de Administracion ....... 303 286
Contadores ......................... 37 40
Oficiales de pago .................. 39 38
Encargados de almacen .............. 52 61
Auxiliares de almacen .............. 43 52
Secretarias ........................ 209 223
Otros .............................. 416 396

Jefes de transporte. mecanicos .....
y auxiliares de mecanico ......... 229 213

Choferes ........................... 1,011 945
Operadores de lancha ............... 256 260
Barqueros .......................... 60 61

T O T A L 23,869 24,701

- -
a) La administracion de algunos de los programas de malaria estan

bajo los servicios nacionales de salud.
b) Los ingenieros y los dibujantes participan en diferentes programs,
c) En algunos programas este personal desempena actividades de

operaciones de rociado, de larvicidas y actividades epidemio-
logicas.
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