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CONTROL DE LA MALARIA

La 103a Reunién del Comité Ejecutivo discutié el documento presen-—
tado por el Director sobre control de la malaria (Documento CE103/11) ¥
reconocid la necesidad de: a) reorientar los programas de malaria en
dreas endémicas; b) mantener la vigilancia epidemiolégica en &dreas libres
de traansmisidn para prevenir el restablecimiento de la misma, asignando
el financiamiento adecuado; c¢) hacer las wmodificaciones necesarias a la
legislacién vigente para la reestructuracién de los programas, y d) refor-
zar los convenios sanitarios entre paises fronterizos para intensificar
la solucién de problemas comunes.

Se hizo hincapi& en que ante los extraordinarios cambios que
ocurréen en las situaclones actuales que determinan la dinfumica de 1la
transmisién es necesario adoptar enfoques estratégicos que permitan
alcanzar resultados efectivos.

Ei documento presentado al Comité Ejecutivo ha sido actualizado y
se adjunta como Anexo. En &1 se presentan, en forma resumida, para
consideracién del Consejo Directivo, diversos aspectos relacionados con
el control de la malaria, del que cabe resaltar los siguientes puntos:

1. La situacidén actual de la malaria es resultado de los programas de
control en el pasado y es producto de la evolucién social y econbmica de
los pafses y de la ianfluencia del desarrollo de los pafses en la epide-
niologfa de la enfermedad.

2, Las principales acciones en lucha antimaldrica coatindan orientadas
a la prevencién y control de la transmisién en base al control de los
anofelinos vectores adultos mediante la aplicacién intradomiciliar de
insecticidas en ciclos periddicos determinados por la duracifin del efecto
residual del insecticida escogido.

El tratamiento de enfermos de malaria es otra medida usada para
disminuir la morbilidad de la enfermedad. En 1988 los 21 pafises de la
Reglén con programas antimaldricos activos informaron haber ezaminado 9.9
millones de mnuestras de sangre para diagnfstico de malaria y haber
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consumido 77 millones de tabletas de diferentes medicamentos antima-
liricos, en formulacién finica o combinada. Sin embargo, no se logra la
cobertura necesaria de tratamientos antimaldricos porque los diversos
organismos del sector salud no han incorporado adn el diagnéstico ¥y
tratamiento de la malaria como una de sus responsabilidades ordinarias.

3. Entre las principales'dificultades para la prevencién y control de
la malaria en el marco de los procesos de desarrollo y de las situacicaes
epldemiolégicas actuales, cabe destacar: a) el saneamiento ambiental
inadecuado y la vivienda precaria; b) los frecuentes desajustes de
financiamiento de los programas; c) el insuficiente conocimiento sobre la
biologfa, ecologfa y el control de los vectores, ¥y d) la expansifn de la
frontera agrficola y actividades mineras que implican movimientos esponta-=
neos de poblacién.

4, La variedad y complejidad de factores técnicos, politicos,
socioculturales y econémicos que se conjugan en el orfgen de la trans-
misién de la malaria han demostrado la necesidad de cambiar el enfoque
simplista de tdcticas dnicas de control, aplicadas en toda el drea
maldrica sin tener en cuenta los diferentes grados de endemicidad.

Es necesario que los Goblernos confieran prioridad politica al
combate de la malaria y que esa prioridad se refleje en la participacidn
efectiva de los principales sectores afectados: vivienda, salud, educa-
cién, agricultura e industria extractiva. La planificacién del control
debe basarse en el conocimiento epidemioldgico que permita estratificar
el 4rea malirica y analizar los factores y grupos de riesgo con el fin de
aplicar las iantervenciones necesarias que permitan prevenir, coantrolar y
vigilar las infecciones maldricas y sus counsecuencias en la socledad.

La estratificacién epidemiolégica en los programas de control de
malaria debe ser un proceso dinfmico y contfnuo de investigacién,
diagn6stico, anflisis e interpretacién de informacién que sirva para
categorizar metodolégicamente y de manera homogénea &reas geoecolbglcas o
grupos de poblacién de acuerdo a factores de riesgo de la malaria. Es
necesario llevar a cabo estudios epidemiolégicos y operacionales que
permitan un mejor conocimiento del problema malirico sobre todo en sus
agpectos socioecondmicos y demogrificos.

La incorporacién de las actividades de prevencién y control de la
malaria en los sistemas locales de salud y el estimulo para conseguir la
participacién social en las acciones de prevencifén y control permitird
que las intervenciones se realicen en forma integrada utilizando todos
los recursos humanos y financieros disponibles y de acuerdo con la
situacién epldemiolégica local.

5. La cooperacién técnica de la Organizacién se esforzard por
conseguir el cambio de enfoque en la prevencidn y control de la malaria a
través de la reorientacidén de los programas nacionales y el fortaleci-
miento de la capacidad téenica y operacional de los serviclos de salud
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responsables por el control. Las actividades de cooperacidn estardn
dirigidas a: cooperacién en la revisidn de polfticas, planes y normas
relacionadas con la prevencidn, vigilancia y control; identificacién y
movilizacién de recursos; desarrollo y capacitacidn de recursos humanos;
racionalizacidén, integracién y modernizacién de los sistemas de informa-—
cifén; promocién y ejecucidén de investigaciones destinadas a resolver
problemas concretos que surjan durante la ejecucidn del control, y
difusién e iuncorporacidn de resultados.

Es preocupante la situacién en la Cuenca del Amazonas con caracte-
risticas especiales y problemas ligados al desarrollo de la infraestruc-—
tura social y econfmica, en donde se registr6 en 1988 cerca de las tres
cuartas partes de los casos en el Continente. La construcceidn de
caminos, proyectos agropecuarios, mineros y de colonizacidén determinan la
necesidad de que el programa incorpore actividades encaminadas a modificar
los factores de riesgo, desarrollar los sistemas locales de salud, ¥
promover la participacidn social y la programacién local.

En el documento de informacidn que se distribuye regularmente a
los miembros del Consejo sobre este tema, se presentan datos e informacidn
adicionales que complementan este informe.

Se solicita al Consejo Directivo que ofrezca comentarios sobre la
situacién actual de la malaria presentada en este informe y que considere
las acciones propuestas de cooperacidén técnica de la Organizacién para
que los Estados Miembros alcancen los objetivos previstos con la
reorientacifén de los programas de vigilancia, prevencién y control de la
malaria. A tales fines, la 103a Reunién del Comité Ejecutivo aprobs la
Resolucidén XV, que se presenta a continuacién:

LA 103a REUNION DEL COMLITE EJECUTIVO,

Visto el Documento CEl03/11l, "Control de la malaria™, en el que se
seffala el deterioroe progresivo de la situacién epidemiclégica de 1la
malaria en la Regidn de las Américas, y

Tomando en cuenta la Resolucidén WHA42.30 sobre control de 1la
malaria aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en maye del
corriente afio,

RESUELVE:

Proponer a la XXXIV Reunidn del Consejo Directivo la aprobacién de
una resolucién en los siguientes términos:

LA XXXIV REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,
Visto el Documento CD34/7, “Control de la malaria”, y teniendo

en cueata la Resolucidn WHA42.30 que sobre el tema aprobara la 42a
Asamblea Mundial de la Salud, y
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Reconociendo que varios Pafses Miembros de la OPS han erradicado

la malaria, algunos de ellos desde hace mis de 20 affos, y han conti-
nuado aplicando actividades de vigilancia, y por tanto previniendo
el restablecimiento de la transmisién de la malaria a pesar del
aumento de la enfermedad en el mundo,

que:

RESUELVE:

Instar a los Gobiernos de los Paises Miembros a que:

a)

b)

c)

d)

Confieran prioridad polftica al combate efectivo contra
la malaria;

Fomenten la colaboracidn y coordinacifn respecto a este
tema, tanto entre los diversos niveles de 1la
administraci6n pdblica y entre ésta y la actividad
privada, como entre los diversos sectores afectados:
vivienda, salud, educacibén, agricultura e industria
extractivaj

Aseguren que la planificacién y 1la aplicacién de las
metodologias de prevencién y control teangan como base el
conocimiento epidemiolégico que permita estratificar el
drea maldrica y analizar los factores y grupos de
riesgo, con el £fin de aplicar las Iintervenciocnes
necesarias para prevenir, controlar y vigilar las
infecciones maldricas y Sus consecuenclas para la
sociedad;

Asignen los recursos necesarios para el fortalecimiento
de los sistemas de vigilancia con el objeto de prevenir
el restablecimiento de la transmisifin de la malaria;

Incorporen las actividades de prevencién y control de la
malaria a los sistemas locales de salud, estimulen la
participacién social y la programacisén local para que
las intervenciones se realicen en forma integrada,
sinérgica y sostenida, utllizando todos los recursos
humanos y financieros (locales y nacionales) disponibles
conforme a la situacién local.

Solicitar al Director de la Oficina Sanitaria Panametricana

a)

Promueva la movilizacién de recursos institucionales,
humanos y financieros, tanto internos como externos,
locales, nacionales, regionales, con el fin de
desarrollar o utilizar 1las iInfraestructuras requeridas
para la ejecucidn de prograwmas de coantrol de la malaria
efectivos y consistentes;
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b) Fomente la creacién y el funcionamiento adecuado de
servicios de epidemiologfa capaces de: i) organizar
gubsistemas de vigilancia e informacién; 11) analizar
las causas y tendencias de la transmisién y los factores
del riesgo, y 11i) mantener el proceso de estratificacién
de la malaria para la planificaci6n de las intervenciomes
que disminuyan, inhibar o nulifiquén los factores de
riesgo;

¢) Promueva la cooperacién té&cnica para el desarrocllo de
los sistemas de vigilancia por medio de esfuerzos
conjuntos entre los Pafses Miembros con el objeto de
mantener libres de malaria las Areas sin transmisién;

d) Elabore un plan de desarrollo de recursos humanos que
asista a los Goblernos en el reforzamiento institucionatl
de los servicios bdsicos de salud y asegure la prepara-
cién y mantenimiento de especialistas a diversos niveles
de adiestramiento, educacidn profesional, supervisién,
gerencia, administracién, operacidn e investigacién;

e) Promueva el interés de la comunidad <cientifica vy
financlera de los pafses desarrollados y en desarrollo
para que se estimule y apoye la investigacifn de métodos
alternativos de diagnéstico, prevencién y contrel, no
$6lo mis eficientes y eficaces, sino también factibles
de aplicar en el medio rural y menos costosos;

f) Estimule el proceso de descentralizacién/desconcentra=~
cidén, fortaleciendo los sistemas locales de salud para
el desarrclle de programas locales permanentes de
control de las enfermedades transmitidas por vectores
como la malaria y en apoyo de la estrategia de atencién
primaria de la salud;

g) Apoye el desarrollo de la capacidad gerencial y admi-
nistrativa de los niveles mids periféricos de decisién
para el fomento de 1la programaciSn local y de la
evaluacién de los métodos de prevencién y control en
situaciones locales;

h) Realice los esfuerzos necesarios para documentar vy
difundir las experiencias que los paises obtengan en sus
actividades de adiestramiento, investigacién, operacién,
evaluacién y financiamiento,

Anexo
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CONTROL DE LA MALARIA%

I. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los pafses americanos wmantuvieron la doctrina y estrategia de
erradicacién de la malaria durante las dScadas 60 y 70. La transmisién
de la malaria se interrumpi6 en extensas 4reas donde el grado de
desarrollo social y econdémico permitif aplicar medidas efectivas de
vigilancia y control. La vigilancia epidemioldgica, el control integrado
de los vectores, y la atencién médica proporcionada por los servicios de
salud y en algunos casos la modificacién de las viviendas y del ambiente
inmediato del hombre, interrumpieron en forma permanente la transumisién
en extensas ireas geogrdficas. Ademis, durante el perfodo ya mencionado,
el desarrollo de los servicios de salud, la formacién de recursos humanos
y la generacidén de conocimiento en salud p@dblica ayudaron al mejoramiento
de las condiciones de salud de un sector amplio de la poblacidn, con-
tribuyendo al desarrolle social y econdmico de las comunidades.

En 1970, la wmortalidad por malaria habfa desaparecido préctica-
mente en la mayoria de los pafses y para 1974 se registraron apenas
269,000 casos de malaria, equivalentes a una tasa de morbilidad de 49.4
casos por 100.000 en los 545 millones de habitantes de la Regién (1)
(Cuadro 1).

Sin embargo, a partir de esa &poca, la situacién de la malaria
comenz§ a deteriorarse en areas de reciente colonizacidn, con migraciones
intensas o con graves conflictos sociopoliticos; y se mantuvo la tenden-
cia descendente de los Indices anuales de rociamientos y de exdmenes de
sangre (Gr4ifica 1 y Cuadro 2). Aunque la incidencia parasitaria anual
mostré una tendencia a disminuir en el perfodo 1971-1974, esta aumentd
constantemente a partir de 1975, observdndose el aumento progresive del
nimero de casos sobre todo en pafses de la Cuenca Amazbdnica, principal-
mente en el Brasil (Cuadro 3).

En 1983, cuando la tasa de morbilidad por malaria casi triplicaba
la de 1974 1llegando a 130 por 100.000 habitantes con 830.700 casos
registrados, la IV Reunién Continental de Directores de Malaria celebrada
en Brasilia recomend6 a los Gobiernos que se procediera a la redefinicién
de los objetivos del programa de control con base en el anflisis epidemio-
légico de la informacién disponible. El propésito era mejorar el conoci-
miento de la situacidn de la malaria a nivel local para estratificar el
problema de tal manera que se pudiera intervenir con el miximo esfuerzo
coutra las causas de la transmisifn de la infeccidn diseffando y aplicdndo
metodologfas de control apropiadas para cada situacién epidemiolégica.
Se recomendé que la “sectorizacién y 1la descentralizacidn” de las
actividades antimaldricas se llevara a cabo en forma conjunta con los
servicios generales de salud y que la incorporacién de actividades
antimaldricas a los wmismos se fuera realizando progresivamente y de
conformidad con el grado de desarrollo de 1la infraestructura y la
situacidn epidemioldgica local (2).

*¥ Esta versién contiene 1las dltimas informaciones recibidas de los
Pafses Miembros después de la recomendacién del CEL03 e incluye 1los
datos contenidos en el Documento CD34/INF/2 del 4 agosto 1989 y los
cuadros y figuras actualizadas.
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MORBILIDAD POR MALARIA EN LAS AMERICAS
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1958 - 13988
Poblacidn
{en millaras) Muestras de sangre

Total Area Examinadas Positivas
pals malarica

387,276 135,409 1,716,103 56,705
394,606 145,920 2,749,117 73,612
400,500 143,586 3,955,148 79,998
416,008 147,292 5,341,004 99,639
427,919 153,742 7,221,367 177,089
434,950 152,021 7,903,156 227,028
447,666 158,642 8,156,290 254,572
455,527 146,389 9,069,950 241,462
463,649 166,469 14,797,983 333,280
474,868 169,901 11,609,228 369,388
484,664 174,704 12,522,696 282,773
491,483 178,325 12,179,190 323,782
505,819 181,257 9,925,162 344,170
513,544 185,492 10,134,212 338,416
»524,774 190,448 9,695,953 284,813
535,109 195,528 9,400,682 280,276
544,865 200,755 8,997,318 269,003
555,676 205,872 9,276,878 156,692
565,249 211,086 - 9,352,775 379,364
576,942 215,550 9,274,480 398,925
587,704 220,153 9,493,751 468,923
600,263 226,361 8,630,653 515,271
610,021 231,366 8,943,369 602,836
627,375 239,260 9,100,529 629,629
635,954 245,307 8,826,418 715,177
639,212 249,327 9,113,611 830,700
659,535 257,276 9,422,827 931,356
665,777 259,838 9,485,203 910,917
662,983 263,371 10,070,388 950,570
672,941 268,217 9,764,285 1,018,864
703,370 9,965,735 1,100,330

1988 a)

280,758

Mortilidad por
100,000 habitantes
Total Area
pais Malarica
14.64 41.BE
19. 16 51.82
19.97 55.71
23.935 67.85
41,328 15,19
52.20 149,34
56.87 160.47
53.01 164.95
71.88 200.21
77.7% 217. 41
£8.34 161.85
65.88 183.63
68.04 189.88
65.90 182.44
54.27 149,585
52.38 143.34
49,37 134.00Q
64.19 173.26
67.11 179.72
€9.14 185.07
79.79 213.00
84.47 227.63
958.82 260,56
100.36  263.186
112.46 291.54
129.96  333.18
141.21 362.01
136.82  350.57
143.38 360.92
151.40 379.87
166.44  391.91

a) La informacidn de algunos palses es provisional
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{uagro 2
TASAS MALARIOMETRICAS DE 21 PAISES CE LAS AMERICAS
CON PROGRAMAS ACTIVOS DF MALARIS
Huestras ge sanjre examinagas aoeiamientos

Poblacion -----m=----n -- -- S e e e e e s eme oo

Ang tatal mnera
Numers IAES  Positivas IP4 faioir. IFh rIciamianios 130
ia) {h) (¢ idi {gi {1 ig i (1)

1959 182,828 2,531,566 1,318 71,138 0.13 13,573 a1 13,148,308 71,53
1460 187,410 1,713,353 1.94 79,048 4,42 21,588 §.12 13,728,707 73,08
1961 193,450 5,019,044 2.5 133,181 4,89 8,240 .18 10,377,338 fi.45
1962 199,226 4,703,183 1,38 173,570 §.87 47,908 0.4 13,307,489 £9,76
1963 205,312 7,388,147 1,40 225,71 1.10 58,765 0.3 14,301,321 72.58
1964 210,805 7,737,428 1.47 258,130 12! 85,362 0.40 15,214,265 e
1965 216,852 8,635,009 1.38 243,259 1,12 84.161 0,29 12,285,288 56.51
1966 272,574 10,813,817 4.86 332,599 1.49 101,965 0.46 12,037,910 54,08
1987 228,707 10,464,385 .58 166,346 1.60 101,216 0.44 12,836,614 56.13
1968 235,012 11,473,186 4.38 284,083 1,19 73,173 0.33 14,803,758 §1.71
1359 241,506 11,178,193 4,62 320,383 1,33 84,85 0,35 14,260,457 89.03
1670 250,421 9,184,108 3.67 339,828 1.36 86.048 0.3¢ 18,354,814 £5.31
1871 257,555 9,449,291 3.57 335,290 1.30 69,027 0.35 15,342,168 §1.90
1972 264,718 5,016,489 34 284,160 1.87 108,752 0.4 13,085,831 §8.36
147] 271,710 8,778,033 .2 280,044 1.83 118,180 0.43 16,522,538 f0.81
1974 279,458 8,500,069 3.04 268,700 0,46 89,411 0,32 14,220,717 £0.89
1975 286,403 8,863,987 1.08 356,195 1.4 110,961 0.3 13,428,877 §6.89
197§ 293,717 9,005,412 3.07 378,65 12 101,260 0.34 11,415,514 313.86
1877 01,816 4,828,451 2.4 398,230 1.2 116,238 8.38 10,151,758 33.64
1478 309,522 §,141,761 2.85 458,038 1.51 160,478 0.52 9,813,542 it
1879 318,313 8,280,600 2.50 514,110 1.61 185,581 .52 9,905,428 3.1
1940 328,805 4,576,170 2.61 539,359 1.82 201,250 0.81 9,406,537 20.61
1941 335,343 8,622,478 2.57 §35,877 1.90 188,653 0.56 8,275,938 24,88
1982 343,640 8,453,319 2.46 113,878 2.08 235,017 0.68 5,879,929 18.53
1983 383,302 8,369,388 2.54 829,545 2.35 295,253 0.54 4,886,234 13,83
1984 361,870 9,006,858 2.49 824,891 2.58 345,822 0.96 4,417,509 12,23
1985 367,965 8,781,418 2.39 09,162 2.47 265,318 0.78 4,308,740 13.07
1986 379,26% 8,992,837 2.37 943,906 2.50 325,437 0,488 §,836,778 12.23
1987 386,238  §,B75,128 2,28 1,017,423 2.63 378,411 0.96 4,340,182 12.7¢
1388 392,878 8,863,544 2,26 1,098,428 2.80 401,138 1,02 5,484,654 13.96

3) Poblacion de acuerdo al “Demographic Year Book” de las Maciones Unidas, en mifes de habitantes
b] Numero de muestras de samgre ¢n gota gruesa. examinadas em sl ano.

¢} TAES = Indice Anual de Examenes de Sangra, por {00 habitantes.

d} Numerc de muestras positivas, esto es, gue mostraron Plasmodios em el examen microscopice, de por o menos
100 campos.

g) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por t000 habitantas,

f) Numero de muestras con diagnositco de P. faiciparum y de otros plasmodioss asaciados con falgiparum,
g) IFA = Incidencia de P. falciparum duante ei ano, por 1000 habitantes.
h) Numerc de rociamientos 2 cases, per ano, incluyendo todos los ciclas y todes los ‘insscticidas.
i) IRC = Indice de rocianientos a casas, por 1000 habitantes.



Cuadrg 1

INDICES MALARIOMETRICOS - dRASIL

Miesiras de sangre examinacas Aociamientas
T o B
Tl p.faic, Qtras Nupera de
Ang Numero [AES  Positivas IPA y Asoc. P.vivax  Esp. IFA IVA rocramientos I35
fa; (5] (¢ {gl la) Il 191 ! BN (k! [
7,714
1964 §3.720 1422 .16 2,297 8.42 86 4,230 1 0.3 2,90 373,748 12,53
Ti.088 428,787 0.61 44,188 0.6t 4,383 28.300 5 0.07 0.55 81,920 2.27
74,036 884,444 1,19 72060 8,87 10 48,142 3 0.3 0.8 L,081,314 303
76,8268 1 245.574 1,83 .47 1,48 37,328 73,388 100 0.50  0.96  4.413,453 57,75
76,730 1,775,864 t.28 111,278 T4 42,041 89,180 57T £.31 0,38 4481573 @2
1385 81,008 1,374,358 2.3t 110,306 1,38 B1,273  5B,02% W 0.3 8.73 3,757,685 45,29
82,330 1,854,938 3,24 108,630 1,30 57,740 50,654 248 0.70 G817 4,222,305  50.92
85.240 2,151,470 2.52 102,842 1,21 57,286 45,348 228 0.67 0.83 5,006,241  §8.73
87,820 2,081,879 2,38 31,14 0.93 44,288 36.7H B8 0,51 0.42 5,534,083 T34
99.070 2,139.88% 2,38 56,35t 0.6 31,346 28 484 151 0.3% Q.28 5,725.743 B3.57
1870 92,520 2,030,459 2,19 54,544 0.5% 28,587 25,333 182 0,31 0.28 5,542,025  &6.34
0700 2,012,625 2.1t 80,293 0.8¢ 46,505 33,597 91 0,48 0,30 4,462,581  48.89
§7,850 12,291,682 2.3 835,328 0.87 51,420 33,343 60 0.5% 0.5 5,829,559  §u.77
33,320 7,229,383 2,33 79,161 0.7% 42,002 37,107 52 0.42 0.31 6,724,621  B7.30
102,400 2.271.69 2,27 66,481 0.6% 29,397 36,393 91 0.2% 0.36 5,781,832  &6.2%
1875 104,340 2,617,758 2,43 88,530 0.8¢ 30,572 44,020 0,18 0.47 5,282,378 50.34
107,340 2,600,871 2.47 89,763 0,43 38,397 BL3M 3T 9.3 0.48 4,648,871 43.%3
$10,210 2,638,765 2.3 104,435 0.85 42,027  §2.38 28 0.8 0.57 4,843,427 42,12
112,320 2,825,890 2.50 121,577 1,08 31,368 §9,943 26 0,48 0.62 4.1%1,78¢ 17.12
115,740 2,691,988 2,11 147,53 .28 80,916 44,693 21 053 6.75 4,180,298 36.12
1340 121,200 2,838,643 2.3 178,237 T.45 75,320 100,302 15 0.83 0.83 4,015,014 K
124,020 2,839,448 2.29 05,544 1,86  77.779 119,43 2 0.83 0,36 4,182,444 5.4
126,806 2,672,904 211 23,929 1.75 48,999 122,934 § 0.78 0,37 2,134,628 18,41
129,660 2,481,860 2.22 197,687 2.30 147,504 150,169 4 1,14 1,18 1,300,882 14,56
132,590 3,217,492 2.47 374,257 2.85 206,414 171,836 T 156 1,30 1,888,740 144
1985 135,563 3,452,342 355 401,904 2,36 214,133 187,796 5158 1,38 2,241,281 16,33
138,502 3,383,962 2,43 441,627 1,20 243,761 139,887 8176 144 2,190,413 15,82
141,453 3,034,540 2.15 508,864 3.60 270,458 238.403 oy 1,63 2,127,839 15,04
t 1.9 1,88 2,626,867  18.1%

1388 144,427 3,373,283 2.34 3559,53h 3.87 287,750 271,784

3} Poblacion de acuerdo 2l "Demographic Year Book® de las Xaciones Unidas, en miles de habitantes

bl Numero de muestras de sangre en geta gruesa, examinadas en &l ang.

¢} TAES = Indice Anuail de Examenes de Sangre, per f00 habitantes

d) Numero de muestras positivas, esto es, que mostraran Plasmodios en el examen micrascopico de par 1o menos 100 campos.
g) IPA = Incidencia Parasitaria Anual, por 1000 habitanies

f1 Mumere de muestras con diagnastico e 7. falcivarum y de ofros plasmodios asociades can P, falciparun
g) Mumera de muestras con diagnostice de P, vivax.

h} Numero de muestras com diagnostica de P. malariae y P. ovale.

1) IFA = Incidencia de P, falciparum durante &1 ang, por 1000 habitantas

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

k} Mumerg de rociamientos & casas, por ano, i1ncluyendo todes los cicles y Lodos Tos 1nsecticidas

11 IRC = Indice de Rociamientos 2 casas, por 1000 habitantes



En 1985 el XVIII Comit& de Expertos de la OMS en Paludismo propuso
gufas generales sobre ¢fmo proceder para la adecuada transformacidn de
los programas de malaria con base en los conocimientos epidemioldgicos
adquiridos y de conformidad con las estrategias de la atencién primaria
de la salud (3).

Un Grupo de Consulta Técnica de la OPS se reunid nuevamente en
Brasilia en 1986 para revisar las recomendaciones del Comité& de Expertos
de la OMS en Paludismo con el fin de adaptarlas al contexto regiocnal de
las Américas (4). Estas recomendaciones Se comenzaron a poner en
prédctica Inmediatamente en la mayorfa de los pafses de la Regién.

En 1987 se llevd a cabo la V Reunién Continental de Directores de
Malaria de los Paises de las Américas que cont§ com la participacién de
los Directores Generales de Salud. En ella se analizé§ la evolucidén de
los programas antimaldricos y la situacién actual del problema. Tambiédn
se discutieron las politicas y estrategias para la vigilancia, prevencién
y control de la malaria y los posibles enfoques del programa de control
en apoyo de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (5). Hubo
consenso en que las transformaciones politicas y sociocecoundmicas
ocurridas en las (ltimas décadas en la mayoria de los pafses de la Regién
de las Américas ocasionaron cambios en la epidemiologfa vy en el control
de la malaria. Tales camblos, se originan en la ejecucidén de proyectos
de desarrollo agrfcola, industrial y minerc con la consecuente movili~
zaci6n masiva e incontrolable de gentes en busca de tierra y trabajo, el
asentamiento improvisado de poblacién en viviendas precarias e insalu—~
bres, los cambilos ecolfgicos que favorecen el crecimiento de las
poblaciones de anofelinos vectores y aumentan su contacto con el hombre,
Por otra parte, el abuso de los pesticidas que ocasiona la resistencia de
los mosquitos vectores y el uso creciente de medicamentos antimaliricos
en dosis insuficientes que origina resistencia de los pardsitos, son
también factores que, sumados a los anteriores, influyen negativamente
sobre el control de la malaria.

II. SITUACION ACTUAL

El panorama epidemiolégico de la malaria en el mundo continia
mostrando una tendencia global de deterioro. Ea 1988 se calcula que
cerca de 2.700 millones de personas (56% de la poblacién mundial) viven
en Areas donde la malaria persiste como problema social, de atencidn
médica y de desarrollo de infraestructura de salud, En la Regién de las
Américas se estima que 280.8 millones de personas (40% de la poblacién
total) viven en &reas maldricas (1988).
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1, Distribucidn geogréfica y morbilidad

En la Regién de las Américas en 1987 y 1988, el nGmeroc de casos de
malaria registrados fué superior al millén, aunque en algunos pafses hubo
una disminucidén entre uno y otro afio (Cuadro 4). Se registrd mortalidad
por malaria en &dreas donde el P. falciparum es prevalente y ocurrieron
epidemias en algunos pafses, inclusive en dreas que anteriormente estaban
libres de la enfermedad., Sin embargo, la distribucién del problema no es
uniforme en 1la Regién, ni en toda la extensién malidrica de los paises.
As{ por ejemplo, en Brasil se concentra un poco mis del cincuenta por
ciento de los casos de la Regién (Fig. 1). A su vez, el Estado de
Rondonia es responsable por el cuarenta y cinco por ciento de los casos
del Brasil y seis municipios producen el ochenta por clento de los casos
del Estado, El Estado de Rondonia y loe de Pari y Maranhao son
responsables por el ochenta por ciento del medio milién de casos del
Brasil. La transmisifn de 1la enfermedad se concentra en Areas donde
factores sociopoliticos, econémicos y culturales, hacen que la poblacién
humana aumente su contacto con la poblacidn de anofelinos vectores de la
enfermedad. ©La poblacién mis expuesta al riesge en estas circunstancilas
estd constituida por trabajadores j6venes y sus familias, que entran a
las florestas en blisqueda de fuentes diversas de trabajo.

La gran Cuenca Amazénica que abarca también territorios de los
paises andinos, de Guyana, Suriname y la Guayana Francesa conceatra
alrededor de las tres cuartas partes de la malaria del Contineante.

La situacién maldrica por subregiones es la siguiente:

En Norteamérica 1la malaria .es endémica s6lo en México. En
Centroamérica como un todo, la malaria permanece estable aunque se
observan fluctuaciones en el nGmero de casos, de un afio a otro, que no
indican tendencia decreciesnte sostenida en los dltimos 5 affos a excepcidn
de El Salvador. Costa Rica y Panami mantienen la menor incidencia. Lla
proporcién de casos de malaria registrados en Norte y Centroamérica
representa en conjunto 22,2 por ciento de los casos de la Regién,

En la subregién del Caribe la transmisifén de malaria se concentra
en Haitf y en menor grado ocurre en la Repfiblica Dominicana. Los casos
registrados por los paises restantes son casos lmportados. La proporcidn
de casos en el Caribe apenas sobrepasa el uno por ciento del total
regional.

En Suramérica, los pafses andinos mantienen el nivel de malaria,
pero también se observan fluctuaciones en el nimero de casos de un afio a
otro. La costa del Pacifico en Colombia y Ecuador asfi como el 4rea
amazénica de Bolivia, Ecuador, Perd y Venezuela son los territorios mds
afectados por la transmisién de la malaria. La proporcién de casos de
los cinco pafses fluctila alrededor del 20 por ciento del total de las
Américas.
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FIGURA I

PORCENTAJE DE CASOS DE MALARIA REGISTRADOS,
REGION DE LAS AMERICAS, 1988

BRASIL H A. ANDINA GUAYANAS [0 CARIBE
CAPB B MEXICO (1] CONOSUR [ PsinT
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Guyana, Suriname y la Guayana Francesa estdn pasandc por un
periodo epidémico que ha aumentado en forma progresiva el nlmero de casos
anuales desde 5.096 casos en 1983 hasta casi 10 veces mis, 48.369 casos
en 1988,

En el Brasil, aunque la transmisién de malaria es un fendmeno
focalizado, el niimero de casos ha venido en aumento constante desde 1975
llegando a 565.000 casos estimados para 1988.

En los paises del Cono Sur, la malaria afecta Gnicamente a
Paraguay ¥ a una pequefla 4rea del norte de Argentina. Se registraron
alrededor de 1.600 casos en la Argeantina durante 1987 y 2.884 en el
Paraguay en 1988,

La Figura 2 muestra la situacidén epidemioldgica de 21 paises con
programas activos de malaria en términos de incidencla parasitaria anual
por 1000 habitantes (1988).

2. Acciones de prevencidén y control en ejecucifn

Las principales acciones coutindan orientadas a la prevencién y
control de la transmisién de la malaria, en base al control de los
anofelinos vectores adultos mediante 1la aplicacidn Iintradomiciliar de
insecticidas en ciclos periodicos determinados por la duracién del efecto
residual del insecticida escogido. El1 DDT (dicloro-difenil-tricloroetano)
a pesar de la resistencia de cilertos anofelinos vectores en algunos
pafses continda siendo el insecticida mfs usado por su menor toxicidad
para el humano, gran efectividad, efecto residual de mayor duracién y
menores costos operaclonales.

En cada uno de los dos dltimos aflos se aplicaron mis de cuatro
millones de rociamientos con DDT para dar proteccidn a cerca de 23
millones de habitantes por afio, en comparacién de dos millones de
rociamientos con por lo menos selis clases de otros 1insecticidas
{fenitrotion, deltametrina, propoxur, bendiocarb, malathion, clorfoxim)
con los cuales se protegieron apenas alrededor de tres millones de
habitantes por afio.

El tratamiento de enfermos de malaria es otra medida usada para
disminuir la morbilidad de la eanfermedad. En 1988 los 21 paises de la
Regifn con programa antimaldrico active informaron haber examinado 9.9
millones de muestras de sangre para diagnéstico de malaria y haber
consumido un poco mds de 77 millones de tabletas de diferentes
medicamentos antimaldricos, en formulacién idnica o combinada. Se estima
que el consumo subirfa a casi cien millones de tabletas en 1989 con un
poco mds de 10 millones de muestras de sangre examinadas. Sin embargo,
no se logra la cobertura necesaria de tratamientos antimaldricos porque
el diagnéstico se basa principalmente en el examen parasitosclpico que es
realizado casi exclusivamente por microscopistas de los programas de
control de la malaria. Asi quedan sin tratamiento adecuade uma gran
proporcién de enfermos que no son objeto de diagnSstico por este método y
ademfs, porque muchos de los diversos organismos del sector salud no han
incorporado aiin el diagnéstico y tratamiento de la malaria como una de
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sus responsabilidades ordinarias. Para el tratamiento de la enfermedad
se emplea toda la gama de medicamentos antimaliricos disponibles en el
comercio, variando los esquemas terapéuticos en los diferentes pafses,
Los esquemas terapéuticos usados tienen la finalidad de tratar el ataque
agudo o curar la enfermedad en forma individual, o contrarrestar la
transmisifn disminuyendo el nfimero de reservorios humanos a través de la
medicacién colectiva de poblaciones expuestas al riesgo en localidades
seleccionadas,

Algunos pafses han comenzado a diversificar las intervenciones
para el control de la malaria complementando el combate intradomiciliario
al vector adulto com aplicaciones espaciales de insecticida en situacio—-
nes particulares, y con el uso de larvicidas y la ejecucidn de obras de
ingenierfa sanitaria, de pequefla o mayor envergadura, para reduccidén o
eliminacién de criaderos de anofelinos en Areas seleccionadas. Igual-
nente, el tratamiento de enfermos se estd Iintensificando mediante la
descentralizacidn del diagnéstico microscdpico y la participacién de la
comunidad en 1la adaministracidén de esquemas terapéuticos curatives de
duracién abreviada, :

3. Problemas que dificultaa la ejecucién de las acclones de preven-
cién y control

Las principales dificultades para la prevencidén y el control
tienen origen diverso:

a. La ubicacién de las poblaciones humanas diseminadas o concen-
tradas en habitats ecolfgicos donde abundan vectores con alta
capacidad de transmisién,.

b. La amplia y rdpida diseminacién de vectores y reservorios
favorecida por las facilidades del +trdnsito y el comercio
internacional.

c, El saneamiento ambiental inadecuado y la vivienda precaria de
un gran segmento de la poblacién rural y suburbana,

d. Los frecuentes desajustes de financiamiento que afectan a los
servicios mnacionales de salud y sus repercuslones en el
desarrollo y utilizacién de los servicios locales de salud.

e. El 1insuficlente conocimiento sobre la biologia, ecologia ¥ el
control de los vectores en relacién con el comportamiento
humano. Esto impide el desarrollc de té&cnicas eficaces de
control que se basen en la participacidén social, que sean
permanentes, y econdémicamente factibles,
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Aunque se ha renovado el interés por la investigacidn en
malaria, alin existen serios problemas para desarrollar e
instrumentar una metodologia simple con el fin de medir los
indicadores bisicos en el hombre (mortalidad, morbilidad) y en
el mosquito (ecapacidad vwvectorial). Las dificultades para
establecer la exactitud del diagnéstico final y la causa de
muerte, hacen impreciso el certificado de defuncidn y la tasa
real de mortalidad por malaria continfia siendo una incégnita.

La expansién de la frontera agricola ha determinado cambios en
las practicas y modos de produccidn tradicionales en las &reas
rurales estimulando el é&xodo rural-urbano, el cual, asociado a
la intensificacién de las migraciomes dan como resultadc el
aumento de tensiones soclales en la lucha por la tenencia y
utilizacién de la tierra, aglomeraciém en los nficleos urbanos,
marginalizacidn, aumento mayor de los Iindices de desempleo y
subemplec y en Gltimo andlisis, deterioro de las condiciones de
vida de la poblacién.

La necesidad de intensificar las actividades de saneamiento
bdsico y de control biolégico con el fin de disminuir la
incidencia de las enfermedades transmitidas por wvectores
permanece como un grave problema sin solucién inmediata. Este
problema se acentfla donde existen asentamientos humanocs
incontrolados y desorganizados, donde la situacidén ha empeorado
debido a la explotacidn inadecuada y migratoria de los recursos
naturales y donde las pricticas agricolas han producido regis-
tencia de los vectores de malaria a los insecticidas quimicos o
donde é&stos son poderosos contaminantes del ambiente, altamente
téxicos para el hombre o de costo elevado.

Las condiciones de salud donde la malaria prevalece reflejan no
s6lo la existencia de factores favorables para la transmisién
de enfermedades infecciosas y parasitarias, sino que también
son consecuencia de la deficiencia e ineficacia de las infra-
estructuras bisicas de salud.

Ia recilente orientacidn de los programas de control de 1la
malaria estd dirigida hacia el disefflo de intervenciones que
puedan aplicarse dentro del contexto de la actual estrategia de
atencidén primaria de la salud. Existen sin embargo, algunos
impedimentos o dificultades para instrumentar esa estrategia en
la Regién: asi por ejemplo, aunque los medicamentos antimald-
ricos esenciales deberian estar disponibles a nivel periférico
y los fédrmacos de segunda linea en los centros de referencia,
los canales de distribucién son inadecuados y los medicamentos
no son aln accesibles a grandes segmentos de la poblacifn en
riesgo.
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En cuanto al diagndéstico y tratamiento existen problemas a
nivel periférico tanto en relacién con el comportamiento de la
poblacidn para procurarlos oportunamente como en el conoci-
miento a nivel de los servicios bidsicos de salud que permita el
diagnéstico diferencial de la malaria y otros padecimientos
febriles y anemizantes. Mis ailin, se desconoce el manejo
adecuado de casos graves y complicados de malariz en el nivel
periférico e 1incluso en centros de referencia que no han
recibido el adiestramiento necesario.

Los servicios locales de salud todavia necesitan desarrollar su
capacidad para generar datos confiables sobre la informacidn
clinica y epidemiolégica en el &rea.

j» Durante varios afios se ha mencionado que la resistencia de los
plasmodios a los medicamentos y la resistencia de los vectores
a los insecticidas son los problemas técnicos mis sobresalientes
que dificultan el progreso de los programas. Sin embargo, no
hay evidencias documentadas que indiquen que tales hechos sean
por si solos responsables del aumento del nimero de casos
detectados en la Regi6n. Mucho mis importante es el compor-
tamiento humano como factor preponderante en el mantenimiento
de la endemia.

En resumen, la variedad y complejidad de factores té&cnicos,
politicos, socioculturales y econdmicos que se conjugan en el
origen de la transmisidén de la malaria han demostrado la
necesidad de cambiar el enfoque simplista de técticas f{inicas de
control, aplicadas en toda el 4rea maldrica, sin tener en
cuenta los diferentes grados de endemicidad. ©Las causas de 1la
transmisifén de la enfermedad siendo diversas, requieren también
tratamientos distintos vy apropiados a cada una de ellas. Los
niveles de endemicidad y la extensién de las epidemias siendo
diferentes, requieren medidas en intensidad proporcicnal. Al
no ser factible alcanzar simultdneamente y a plazo fijo la meta
de la erradicacién en toda el &rea maldrica, el control organi-
zado y con metas realistas permite la diversificacidém y
complementariedad en las medidas que se apliquen de acuerdo con
las condiciones epidemioldgicas, los recursos locales y el
nivel de desarrollo de los sistemas locales de salud.

ITT. ESTRATEGIAS PROPUESTAS PARA LA PREVENCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE
LA MALARIA CON UN ENFOGUE EPIDEMIOLOGICO

la grave situacidén de la malaria en la Regién'requiere la accidn
de todos los niveles de decisién a fin de conseguir el desarrollo de
programas eficaces de prevencidén y control de la malaria.
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La variedad y complejidad de los factores de riesgo no justifican
mantener como tdctica {inica de control, el roclamiento intradomiciliar de
insecticidas residuales aplicados en forma indiscriminada. Por wuna
parte, es indispensable obtener la informacifn pertinente para que los
Gobiernos centrales y 1locales tomen la decisidén politica para el
desarrolle y fortalecimiento de Sistemas Locales de Salud que incorporen
en su plan de accidn el control integrado de la malaria y que en dicho
desarrollo, se promueva vigorosamente la asignacién de recursos humanos ¥y
financieros de los distintos sectores afectados por el problema.

Por otra parte, son necesarios los ajustes técnicos para que la
planificacién del control se realice teniendo en cuenta el conocimiento
epidemioldgico que permita estratificar el &drea maldrica y analizar los
grupos y factores de riesgo con el fin de aplicar las intervenciones
necesarias para la prevencién y el control. El reajuste en la planifi-
cacidén de las acciones dentro de los Sistemas Locales de Salud y el
estimulo para lograr la participacidén social en la prevencién y el
control de la malaria permitirZ la instrumentacidén de las estrateglas de
Atencién Primaria de Salud y la descentralizacidn, con el cbjeto de que
las intervenciones se realicen en forma integrada utilizando todos los
recursos disponibles y de acuerdo con la situacién epidemioldgica local.

Para que la reorientacifn de los programas se pueda llevar a cabo
es necesario que se produzcan cambios en las politicas que definen vy
regulan las acciones de los programas y en las estrategias tanto a nivel
global como operacicnal que indican c¢8mo esas acciones se pondran en
prdctica. La necesidad sentida de ejecutar acciones de control con un
enfoque integral para que el combate a la malaria sea exitoso, requiere
que las actividades programiticas tengan en cuenta los nuevos aportes de
las ciencias biomédicas y sociales y que el wmétodo epidemiolégico
constituya la columna vertebral de este enfoque integral.

Existe consenso entre los paises de la Regidn en que, para obtener
me joria en la situacidén de malaria, se requiere llevar a cabo cambios
conceptuales y operatives en los distintes niveles de conduccién y
ejecucidn del programa como se describe a continuacién:

1. Politicas y estrategias

a. En el proceso de estudio que debe preceder al establecimiento
de las estrategias para un programa de vigilancia, prevencién vy
control de la malaria es preciso determinar la transcendencia
social y econbmica que el gobilerno le concede al problema den-—
tro del plan nacional de salud y como parte del programa de
desarrollo integral del pais. Si la importancia que el gobiermo
confiere al problema de malaria es real, las decisiones guberna-
mentales se deberdn vreflejar en sus politicas econdmica,
financiera, educativa y de vivienda rural, y se desarrollaran
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criterios especificos para establecer prioridades en los niveles
politicos y técnices, de acuerde con los riesgos de las
diferentes Areas geograficas y grupos poblacionales alli
ubicados.

La maxima prioridad seri otorgada a la instrumentacidn gradual
de la estrategia de atencidn primaria de salud.

Los objetivos de la programacidén seran los que orienten la
seleccidn de prioridades para asegurar la cobertura de 1la
poblacidén rural y desarrollar la infraestructura permanente que
apoye el control de la malaria.

En un nivel local operativo, la prioridad serd la malaria por
P, falciparum, mids aln si se comprueba la resistencia de este

plasmodio a las drogas de primera linea.

Dentro del proceso de descentralizacidén y desarrclle de 1los
sistemas locales de salud hay que revisar los procedimientos
administrativos y gerenciales, capacitar el recurso humano en
sus diferentes niveles, lo mismo que llevar a cabo la revisién
del procesc de toma de decisiones para darle mayor agllidad al
nivel mas periférico. Es importante considerar la aplicacién
del modeloe de administracidn estratégica y participativa,
teniéndose en cuenta que 1la planificacidn como parte del
proceso administrativo, debe ser especifica para cada realidad
maldrica.

Para la implantacidn del proceso de descentralizacifén debe
considerarse un periodec de transicidn cuya duracién dependerd
de la situacidén sanitaria y el desarrollo econdémico de cada
drea. En algunas reglones y en circunstancias especiales puede
ser convenlente y necesario mantener, durante un tiempo
limitado, la verticalidad de los programas de malaria.

81 el gobierno confiere al problema de malaria la prioridad que
merece, serid necesario que esa prioridad se refleje en
aportaciones de recursos humanos, materiales y financieros que
garanticen la continuidad de las acciones en forma integral,
utilizando y reforzando la estructura del Sistema Naciomal de
Salud en el desarrollo del proceso de participacién de 1los
servicios generales de salud en el control de la malaria,
promoviendo la estrategia de la atencidn primaria de salud.
Ilos recursos serdn asignados prioritariamente al diagnbstico y
tratamiento de casos asi como al control integrado de los
vectores.
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g. La reorientacidn de los programas requlere revisar las activida-
des en ejecucidn, identificande las que producen impacto ¥y
modificande las que se considere necesarlo, descentralizando
las acciones e incorporando las actividades de vigilancia y
control a los sistemas locales de salud. En forma progresiva,
con una planificacién previa que fortalezeca la infraestructura
sanitaria, se programardn las acciones como parte integral de
la actividad de los serviclos que constituyen los:  sistemas
locales. La situacidn epidemiolédgica de la malaria, el
desarrollo de los programas de control y la infraestructura de
los servicios generales de s$alud permiten implementar wun
sistema escalonado de descentralizacién administrativa vy
desconcentracidén operacional, que va desde la asignacién de
responsabilidades de diagnéstico y tratamiento de casos, hasta
el control del vector, a los servicios locales de salud.

2, Desarrollo y capacitacifn de recursos humanos

Con el propdsito de eliminar las dificultades existentes para
desarrollar el conocimiento técnico y cientifico y las deficiencias en la
capacidad necesaria en epidemiologia, ciencias sociales aplicadas,
ecclogia, demografia, parasitologia, entomologia médica y en ingenieria
sanitaria y control integrado de vectores, se deberdn revisar vy
reorganizar los programas de desarrollec y capacitacidn de recursos
humanos.

Yas politicas para desarrolle de recursos humanos vy la planifica-
- cién de la capacitacién de todos los niveles deberin ser congruentes con
la apertura de cargos estables para el personal técnico requerido. Se
deberd coordinar con el sector educativo el establecimiento de una red de
centros de formaecidn de persomal, a nivel nacional y Regional. La
integracidén docente-asistencial por medio de programas de educacién
continuada ¥ de posgrado facilitard la mejor utilizacidén de la infra-
estructura creada en la Regién. Los recursos humanos de las comunidades
afectadas deberdn incluirse en los programas de desarrollo y capacitacién.

Deberd darse mAxima prioridad al desarrollo y fortalecimiento de
la capacidad del nivel periférico para la toma de decisiones, la planifi-
cacién de las acciones y la gerencia y administracién de programas para
responder a urgencias como el diagnéstico y tratamiento de casos graves,
multirresistentes y complicados, andlisis oportuno de la informacién,
evaluacidén de las medidas de control de los vectores, el control de
epidenias ¥y el manejo de situaciones de emergencia.

3. Informacidén y vigilancia

Redisefiar el sistema de informacidn, adecuidndolo a las necesidades
presentes, teniendo en cuenta:



- 18 -

a. El1 subsistema de informacidn de los programas de malaria, debe
articularse con el sistema de informacidn del Sector Salud en
todos los niveles para definlr y ajustar los planes de accidn a
la situacidn epidemioldgica v mejorar el -proceso gerencial de
los programas.

b. La recoleccifn, presentacién y registro de datos asi como 1la
utilizacidn de indicadores deberid permitir el analisis que
servird de base para la toma de decisiones al nivel 1local,
regional, provincial y nacional.

c. El disefic del sistema integrado de informacidén debe 1ncluir
pardmetros que reflejen las condicicnes de vida y las
necesidades de salud de la comunidad y permitan analizar las
causas y tendencias de las enfermedades e i{dentificar los
factores y grupos de riesgo. Por otra parte se debe revisar la
validez de los indicadores epidemioldgicos y operacionales e
identificar otros indicadores que sirvan para medir el efecto
del programa en el proceso y en los procedimientos, asi como su
impacto en las condiciones vida vy de salud de lz poblacidn.

4, Estratificacidn epidemiolbgica

Estratificacién epidemioldgica en los programas de control de
malaria es un procesc dinamice y continuo de investigacidn, diagndstico,
anidlisis e interpretacién de informacién que sirve para categorizar
metodolégicamente y de manera homogénea &reas geo—ecolbgicas o grupos de
poblacibén de acuerdo a factores de riesgo de la malaria.

El proceso de estratificacidém epidemioclégica, consta de las
siguientes etapas principales:

a. Diagndstico de la situacifén de la malaria y de sus tendencias a
nivel local para identificacibén de Areas prioritarias;

b. Identificacién, valorigacién, y jerarquizacidn de los factores
de riesgo de enfermar o morir de malaria o de transmitir la
infeccidn, utilizando para esto la metodologia de la investi-
gacidn epidemioldgica de riesgo, dentro del modele de
multicausalidad;

c¢. Conformacidn de estratos epidemioldgicos de acuerde con la
Jjerarquia de los factores de riesgo;

d. Seleccién de las estrategias, tacticas y actividades finales
(intervenciones) para la prevencidn, vigilancia y control de la
malaria en cada estrato conformadoc seglin la presencia v
Jerarquia de los factores de riesgo;
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e. Programacidn y adecuacidn de recursos y de los servicios de
salud para la ejecucidn de las intervenciones programadas;

f. Determinacifn del modelo de evaluacidén didentificando 1los
indicadores de estructuraz, proceso e I1mpacto, que permitan
medir el progreso y realizar los reajustes necesarios en las
diversas etapas del proceso;

g. Ejecucidn de las intervenciones especificas para disminuir o
eliminar los factores de riesgo;

h. Vigilancia, evaluacidn y ajuste del proceso en todas sus fases.

La estratificacién debe encararse como un procesc dinimico,
gradual, continuo, adaptable a cambios y sujeto a revisiones periddicas,
para cuya realizacidn es necesario llevar a cabo estudios epidemiolégicos
y operacionales que permitan un mejor conocimiento del problema malidrico
sobre todo en sus aspectos socio—econdmicos y demogrdficos. El proceso
asi concebide ha de estar orientade a las acciones operativas y a los
niveles periféricos.

La consolidacidén del proceso de estratificacién requiere de la
identificacién del personal c¢lave para 1la conformacidn de equipos
multidisciplinarios e interdependientes, asi como aprovechar informaéidn
de otros sectores, la experiencia del personal de salud y de 1la
poblacién, y los datos disponibles.

En sintesis, 1la estratificacién epidemiolégica mediante el
conocimiento de factores de riesgo que determinan la situacidén local de
la malaria, permite la descentralizacién de la programacidn estratégica
con el fin de seleccionar las intervenciones apropiadas y asignar los
recursos disponibles en forma equitativa de acuerde con las necesidades
que determine el perfil epidemioldgico. La ejecucidén 1local de las
acciones asi programadas permitird optimizar el rendimiento de 1los
recursos empleados v contribulrd a la disminucidn o eliminacién de 1los
factores de riesge que hayan sido objeto de intervenciédn.

5. Orientacidén del programa y seleccibn de medidas de control

a. Deberid darse especial atencifn al desarollo de los sistemas de
informacidén y los mecanismos de wvigilancia epidemiol&gica.
Estos permitiridn un manejo mis adecuado, tanto de las situa-
ciones endémicas como de las epidémicas.

b. El control deberd ger integrado. Los servicios especializados
deberdn coordinarse y complementarse con los serviclos genera-
les de salud, particularmente en relacifn con el diagnéstico ¥
tratamiento de la malaria, en apoyo de las estrategias de
atencidn primaria de la salud.
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¢. La participacidén social es requisito sgine qua non para la
ejecucidn y evaluacidén de los programas., Para alcanzar este
propésito se requiere la aplicacién de las ciencias sociales en
los aspectos conceptuales, metodoldgicos ¥ operacicnales.

6. Investigacién

Los servicios de salud deben participar activamente en investiga-—
ciones destinadas a generar conocimiento para mejorar la eficacia de las
estrategias y acclones de prevencién y control, incluyendo la agilizacidm
y. racionalizacién administrativa y gerencial del programa. La realiza-
¢cidn de tales investigaciones necesita la cooperacién de la comunidad
cientifica de las universidades y centros de investigacién incluyendo los
del sector privado. Para que esto ocurra, se fomentard la cooperacidn
cientifica entre los centros de excelencia naclionales, formando una red
de institucliones capaces de llevar a cabo investigacién y adiestramiento
en investigacidén, en aquellas Areas en las que existen vacios de conoci-
miento considerados clave para la mejor ejecucidn de los programas.

Iv. COOPERACICON DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

La cooperacidn técnica de la Organizacifn en apoyo a los Estados
Miembros para alcanzar el propdsite de reorientacidén y adecuacidn de los
programas nacionales de control de la malaria, orientari sus acciones a
través del Programa de Enfermedades Transmisibles (HPT) con 1los
siguientes objetivos;

- Cooperar con los Estados Miembros directamente y a través de
las Iniciativas Subregionales en el desarrcllo ¥ fortaleci-
miento de la infraestructura y de 1la capacidad técnica,
gerencial y operativa de los servicios generales y especlali-
zados de salud para ejecutar las acclones de vigilancia,
prevencifén y control de la malaria de acuerdo con el enfoque
epidemioldgico de riesgo, como parte de los Sistemas Locales de
Salud y en apoyo de las estrategias para descentralizacién y
atencidn primaria de la salud.

— Cooperar en la revisién de peoliticas, planes y normas relacio-
nados con la vigilancia, prevencidén y control de la malaria, de
acuerdo con los resultados del andlisis critice de la situacidn
epidemiolégica y del estudio de las causas y tendencias de 1la
transmisidén basados -en la identificacidn de grupos y factores
de riesgo. '
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Cooperar en el desarrollo y capacitacién de personal profesional
y técnico destinado a la administracién y gerencia de 1los
programas de salud, habilitandolos para la planificacién y
ejecucidén de acciones de vigllancia, prevencidén y control de
malaria en forma integrada de tal manera que se obtengan
resultados permanentes.

Cooperar en 1la identificacidon y movilizacidén de recursos
humanos, cientificos, técnicos y financieros disponibles en la
Region y de origen externo que sirvan para reforzar la
capacidad nacional del Sector Salud y dinamicen la cooperacién
técnica entre los paises para el control de la malaria.

Cooperar en la racionalizacidn, integracién y modernizacién de
los sistemas de informacién de malaria para la oportuna
difusidn de los datos y suficiente utilizacién en los procesos
de gerencia de los programas de vigilancia, prevencién ¥y
control.

Cooperar en la promociém y ejecucién, difusién e incorporacidn
de resultados de investigaciones destinadas 'a resolver
problemas concretos que surjan durante la ejecucidn de 1los
programas como consecuencia de los factores epidemionlégicos,
econdmicos y socioculturales que influyen en la transmisidn de
la enfermedad y condicionan su control.
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