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CONTROL DE LA MALARIA

La 103a Reunión del Comité Ejecutivo discutió el documento presen-
tado por el Director sobre control de la malaria (Documento CE103/11) y
reconoció la necesidad de: a) reorientar los programas de malaria en
áreas endémicas; b) mantener la vigilancia epidemiológica en áreas libres
de transmisión para prevenir el restablecimiento de la misma, asignando
el financiamiento adecuado; c) hacer las modificaciones necesarias a la
legislación vigente para la reestructuración de los programas, y d) refor-
zar los convenios sanitarios entre países fronterizos para intensificar
la solución de problemas comunes.

Se hizo hincapié en que ante los extraordinarios cambios que
ocurren en las situaciones actuales que determinan la dinámica de la
transmisión es necesario adoptar enfoques estratégicos que permitan
alcanzar resultados efectivos.

El documento presentado al Comité Ejecutivo ha sido actualizado y
se adjunta como Anexo. En é1 se presentan, en forma resumida, para
consideración del Consejo Directivo, diversos aspectos relacionados con
el control de la malaria, del que cabe resaltar los siguientes puntos:

1. La situación actual de la malaria es resultado de los programas de
control en el pasado y es producto de la evolución social y económica de
los países y de la influencia del desarrollo de los países en la epide-
miología de la enfermedad.

2. Las principales acciones en lucha antimalárica continúan orientadas
a la prevención y control de la transmisión en base al control de los
anofelinos vectores adultos mediante la aplicación intradomiciliar de
insecticidas en ciclos periódicos determinados por la duraci6n 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 paises de la
Región con programas antimaláricos activos informaron haber examinado 9.9
millones de muestras de sangre para diagnóstico de malaria y haber
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consumido 77 millones de tabletas de diferentes medicamentos antima-

láricos, en formulación única o combinada. Sin embargo, no se logra la

cobertura necesaria de tratamientos antimaláricos porque los diversos

organismos del sector salud no han incorporado aún el diagnóstico y

tratamiento de la malaria como una de sus responsabilidades ordinarias.

3. Entre las principales dificultades para la prevención y control de

la malaria en el marco de los procesos de desarrollo y de las situaciones

epidemiológicas 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

biología, ecología y el control de los vectores, y d) la expansión de la

frontera agrícola y actividades mineras que implican movimientos esponta-

neos de población.

4. La variedad y complejidad de factores técnicos, políticos,

socioculturales y económicos que se conjugan en el origen de la trans-

misión de la malaria han demostrado la necesidad de cambiar el enfoque

simplista de tácticas únicas de control, aplicadas en toda el área

malárica sin tener en cuenta los diferentes grados de endemicidad.

Es necesario que los Gobiernos confieran prioridad política al

combate de la malaria y que esa prioridad se refleje en la participación

efectiva de los principales sectores afectados: vivienda, salud, educa-

ci6n, agricultura e industria extractiva. La planificación del control

debe basarse en el conocimiento epidemiológico que permita estratificar

el área malárica y analizar los factores y grupos de riesgo con el fin de

aplicar las intervenciones necesarias que permitan prevenir, controlar y

vigilar las infecciones maláricas y sus consecuencias en la sociedad.

La estratificación epidemiológica en los programas de control de
malaria debe ser un proceso dinámico y continuo de investigación,

diagnóstico, análisis e interpretación de información que sirva para

categorizar metodológicamente y de manera homogénea áreas geoecológicas o

grupos de población de acuerdo a factores de riesgo de la malaria. Es

necesario llevar a cabo estudios epidemiológicos y operacionales que

permitan un mejor conocimiento del problema malárico sobre todo en sus

aspectos socioeconómicos y demográficos.

La incorporación de las actividades de prevención y control de la

malaria en los sistemas locales de salud y el estimulo para conseguir la

participación social en las acciones de prevención y control permitirá

que las intervenciones se realicen en forma integrada utilizando todos

los recursos humanos y financieros disponibles y de acuerdo con la

situación epidemiológica local.

5. La cooperación técnica de la Organización se esforzará por

conseguir el cambio de enfoque en la prevención y control de la malaria a

través de la reorientación de los programas nacionales y el fortaleci-

miento de la capacidad técnica y operacional de los servicios de salud
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responsables por el control. Las actividades de cooperación estarán
dirigidas a: cooperación en la revisión de políticas, planes y normas
relacionadas con la prevención, vigilancia y control; identificación y
movilización de recursos; desarrollo y capacitación de recursos humanos;
racionalizaci6n, integración y modernización de los sistemas de informa-
ción; promoción y ejecución de investigaciones destinadas a resolver
problemas concretos que surjan durante la ejecución del control, y
difusión e incorporación de resultados.

Es preocupante la situación en la Cuenca del Amazonas con caracte-
risticas especiales y problemas ligados al desarrollo de la infraestruc-
tura social y económica, en donde se registró en 1988 cerca de las tres
cuartas partes de los casos en el Continente. La construccción de
caminos, proyectos agropecuarios, mineros y de colonización determinan la
necesidad de que el programa incorpore actividades encaminadas a modificar
los factores de riesgo, desarrollar los sistemas locales de salud, y
promover la participación social y la programación local.

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

Se solicita al Consejo Directivo que ofrezca comentarios sobre la
situación actual de la malaria presentada en este informe y que considere
las acciones propuestas de cooperación técnica de la Organización para
que los Estados Miembros alcancen los objetivos previstos con la
reorientación de los programas de vigilancia, prevención y control de la
malaria. A tales fines, la 103a Reunión del Comité Ejecutivo aprobó la
Resolución XV, que se presenta a continuación:

LA 103a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto el Documento CE103/11, "Control de la malaria", en el que se
señ[ala el deterioro progresivo de la situación epidemiológica de la
malaria en la Región de las Américas, y

Tomando en cuenta la Resolución WHA42.30 sobre control de la
malaria aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo del
corriente ao,

RESUELVE:

Proponer a la XXXIV Reunión del Consejo Directivo la aprobación de
una resolución en los siguientes términos:

LA XXXIV REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Visto el Documento CD34/7, "Control de la malaria", y teniendo
en cuenta la Resolución WHA42.30 que sobre el tema aprobara la 42a
Asamblea Mundial de la Salud, y
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Reconociendo que varios Paises Miembros de la OPS han erradicado
la malaria, algunos de ellos desde hace más de 20 afños, y han conti-
nuado aplicando actividades de vigilancia, y por tanto previniendo
el restablecimiento de la transmisión de la malaria a pesar del
aumento de la enfermedad en el mundo,

RESUELVE:

1. Instar a los Gobiernos de los Países Miembros a que:

a) Confieran prioridad política al combate efectivo contra

la malaria;

b) Fomenten la colaboración y coordinación respecto a este
tema, tanto entre los diversos niveles de la
administración pública y entre ésta y la actividad
privada, como entre los diversos sectores afectados:
vivienda, salud, educación, agricultura e industria
extractiva;

c) Aseguren que la planificación y la aplicación de las
metodologías de prevención y control tengan como base el
conocimiento epidemiológico que permita estratificar el
área malárica y analizar los factores y grupos de
riesgo, con el fin de aplicar las intervenciones
necesarias para prevenir, controlar y vigilar las
infecciones maláricas y sus consecuencias para la
sociedad;

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

e) Incorporen las actividades de prevención y control de la
malaria a los sistemas locales de salud, estimulen la
participación social y la programación local para que
las intervenciones se realicen en forma integrada,
sinérgica y sostenida, utilizando todos los recursos
humanos y financieros (locales y nacionales) disponibles
conforme a la situación local.

2. Solicitar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
que:

a) Promueva la movilización de recursos institucionales,
humanos y financieros, tanto internos como externos,
locales, nacionales, regionales, con el fin de
desarrollar o utilizar las infraestructuras requeridas
para la ejecución de programas de control de la malaria
efectivos y consistentes;



CD34/7 (Esp.)
Página 5

b) Fomente la creación y el funcionamiento adecuado de
servicios de epidemiología capaces de: i) organizar
subsistemas de vigilancia e información; ii) analizar
las causas y tendencias de la transmisión y los factores
del riesgo, y iii) mantener el proceso de estratificación
de la malaria para la planificación de las intervenciones
que disminuyan, inhiban o nulifiquen los factores de
riesgo;

c) Promueva la cooperación técnica para el desarrollo de
los sistemas de vigilancia por medio de esfuerzos
conjuntos entre los Paises Miembros con el objeto de
mantener libres de malaria las áreas sin transmisión;

d) Elabore un plan de desarrollo de recursos humanos que
asista a los Gobiernos en el reforzamiento institucional
de los servicios básicos de salud y asegure la prepara-
ción y mantenimiento de especialistas a diversos niveles
de adiestramiento, educación profesional, supervisión,
gerencia, administración, operación e investigación;

e) Promueva el interés de la comunidad científica y
financiera de los paises desarrollados y en desarrollo
para que se estimule y apoye la investigación de métodos
alternativos de diagnóstico, prevención y control, no
s6lo más eficientes y eficaces, sino también factibles
de aplicar en el medio rural y menos costosos;

f) Estimule el proceso de descentralizaci6n/desconcentra-
ción, fortaleciendo los sistemas locales de salud para
el desarrollo de programas locales permanentes de
control de las enfermedades transmitidas por vectores
como la malaria y en apoyo de la estrategia de atención
primaria de la salud;

g) Apoye el desarrollo de la capacidad gerencial y admi-
nistrativa de los niveles más periféricos de decisión
para el fomento de la programación local y de la
evaluación de los métodos de prevención y control en
situaciones locales;

h) Realice los esfuerzos necesarios para documentar y
difundir las experiencias que los paises obtengan en sus
actividades de adiestramiento, investigación, operación,
evaluación y financiamiento.

Anexo
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CONTROL DE LA MALARIA*

I. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los paises americanos mantuvieron la doctrina y estrategia de
erradicación de la malaria durante las décadas 60 y 70. La transmisión
de la malaria se interrumpió en extensas áreas donde el grado de
desarrollo social y económico permitió aplicar medidas efectivas de
vigilancia y control. La vigilancia epidemiológica, el control integrado
de los vectores, y la atención médica proporcionada por los servicios de
salud y en algunos casos la modificación de las viviendas y del ambiente
inmediato del hombre, interrumpieron en forma permanente la transmisión
en extensas áreas geográficas. Además, durante el período ya mencionado,
el desarrollo de los servicios de salud, la formación de recursos humanos
y la generación de conocimiento en salud pública ayudaron al mejoramiento
de las condiciones de salud de un sector amplio de la población, con-
tribuyendo al desarrollo social y económico de las comunidades.

En 1970, la mortalidad por malaria habla desaparecido práctica-
mente en la mayoría de los países 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 Región (1)
(Cuadro 1).

Sin embargo, a partir de esa época, la situación de la malaria
comenz a deteriorarse en areas de reciente colonización, con migraciones
intensas o con graves conflictos sociopoliticos; y se mantuvo la tenden-
cia descendente de los ndices anuales de rociamientos y de exámenes de
sangre (Gráfica 1 y Cuadro 2). Aunque la incidencia parasitaria anual
mostró una tendencia a disminuir en el periodo 1971-1974, esta aumentó
constantemente a partir de 1975, observándose el aumento progresivo del
número de casos sobre todo en paises de la Cuenca Amazónica, principal-
mente en el Brasil (Cuadro 3).

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 epidemio-
lógico de la información disponible. El propósito era mejorar el conoci-
miento de la situación de la malaria a nivel local para estratificar el
problema de tal manera que se pudiera intervenir con el máximo esfuerzo
contra las causas de la transmisión de la infección diseñando y aplicando
metodologías de control apropiadas para cada situación epidemiológica.
Se recomendó 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 a los mismos se fuera realizando progresivamente y de
conformidad con el grado de desarrollo de la infraestructura y la
situación epidemiológica local (2).

* Esta versión contiene las últimas informaciones recibidas de los
Países Miembros después de la recomendación del CE103 e incluye los
datos contenidos en el Documento CD34/INF/2 del 4 agosto 1989 y los
cuadros y figuras actualizadas.
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Cuadro I

MORBILIDAD POR MALARIA EN LAS AMERICAS
1958 - 1988

Población Morbilidad por
(en millares) Muestras de sangre 100,000 habitantes

AÑO -
Total Area Examinadas Positivas Porcen- Total Area
pais malarica taje pais Malárica

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 2.46 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 9,422,827 931,356 9.88 141.21 362.01
1985 665,777 259,838 9,485,203 910,917 9.60 136.82 350.57
1986 662,983 263,371 10,070,388 950,570 9.44 143.38 360.92
1987 a) 672,941 268,217 9,764,285 1,018,864 10.43 151.40 379.87
1988 a) 703,370 280,758 9,965,735 1,100,330 11.04 156.44 391.91

a) La información de algunos paises es provisional
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GRAF I CA I

TASAS MALARIOMETRICAS DE 21 PAISES DE LAS
AMERICAS CON PROGRAMAS ACTIVOS DE MALARIA

1959-1988
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Cuadro 2

TASAS MALARIOMETRICAS DE 21 PAISES E AS AMERICAS
CON PROGRAMAS ACTIVOS E ALARA

Muestras e sangre examinaoas icciamientos
Poblacion -------------------------

Ano total ume ro
Numero IAES Positvas IPA P.fa:o. IFA rociamientos iRC

(a) (D) (c; idi (ej (i ig) l:n ()

1959 183,828 2,531,566 1.338 7.138 0.39 19.i79 O.l1 i 3,14,36 71.53
1960 187.910 3,713,353 1.98 79,048 0.42 22,568 0.12 13,726,707 73.05
1961 193450 5!019,034 2.59 13,i n0.;Q 28,240: 0.15 !0.377,338 5265
1962 199,228 6,703,183 3.36 173,570 0.87 47,909 0.24 13I89si 89 59.76
1963 205,312 7,388,147 3,60 225,731 1.10 58,785 0.34 14,901,921 72.58
1964 210,805 7,737,428 3.67 255,130 1.21 85,362 0.40 15,2!4,265 72.17
1965 216,852 8,635,009 3.98 243,259 1.12 84.161 0.39 12,255,286 56.51
1966 222,574 10,813,817 4.86 332,599 1.49 101,965 0.46 12,037,910 54.08
1967 228,707 10,464,355 4.58 366,346 1.60 101,216 0.44 12,836,614 56.13
1968 235,012 11,473,186 4.988 280,063 1.19 78,373 0.33 14,503,758 61.71
1969 241,596 11,178,193 4.63 320,383 1.33 84,851 0.35 14,260,457 59.03
1970 250,421 9,184,108 3.67 339,825 1.36 86,066 0.34 16,354,814 65.31
1971 2571,555 9,449,291 3.67 335,290 1.30 90,027 0.35 15,342,166 61.90
1972 264,718 9,036,489 3.41 284,180 1.07 109,762 0.41 18,095,931 68.36
1973 271,710 8,778,033 3.23 280,044 1.03 116,180 0.43 16,523,538 60.81
1974 279,466 8,500,069 3.04 268,700 0.96 89,411 0.32 14,220,7117 50.89
1975 286,403 8,863,987 3.09 356,196 1.24 110,961 0.39 13,428,977 46.89
1976 293,737 9,005,812 3.07 378,651 1.29 101,260 0.34 11,415,514 38.86
1977 301,816 8,929,851 2.96 398,290 1.32 116,238 0.39 10,151,758 33.64
1978 309,522 9,143,761 2.95 468,038 1.51 160,478 0.52 9,813,592 31.71
1979 318,373 8,280,680 2.60 514,110 1.61 166,581 0.52 9,905,425 31.11
1980 328,805 8,576,170 2.61 599,959 1.82 201,260 0.61 9,406,537 28.61
1981 335,343 8,622,478 2.57 635,877 1.90 188,658 0.56 8,275,938 24.68
1982 343,640 8,453,319 2.46 713,878 2.08 235,017 0.68 5,6879,929 16.53
1983 353.302 8,969,388 2.54 829,546 2.35 295,253 0.84 4,886,234 13.83
1984 361,070 9,006,858 2.49 929,891 2.5d 345,622 0.96 4,417,500 12.23
1985 367,965 8,781,416 2.39 909,162 2.47 285,318 0.78 4,808,740 13.07
1986 379,269 8,992,837 2.37 948,906 2.50 325,437 0.86 4,636,776 12.23
1987 386,239 8,675,128 2.25 1,017,424 2.63 370,811 0.96 4,940,182 12.79
1988 392,876 8,863,544 2.26 1,098,422 2.80 401,139 1.02 5,484,654 13.96

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) Numero 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) Numero de muestras con diagnositco de P. falciparum y de otros plasmodioss asociados con falciparum.
9) IFA : Incidencia de P. falciparum duante el ano, por 1000 habitantes.
h) Numero de rociamientos a casas, por ano, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas.
i) IRC : Indice de rociamientos a casas, por 1000 habitantes.
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Cuaoro 3

INDICES MALARIOMETRICOS - BRASIL

Muestras de sangre examinaoas Rociamientos
Poniac cn ------------------

;al2. P.-aic, Otras Numero e
Ano Numero IAES Positivas IPA y Asoc. P.vivax Eso. IFA iVA rociamientos ITC

í3. (i) (i (dl !3h) (f1 ( i lj) (k) 

67.711
1960 69.720 114,622 0.16 a,297 0.12 66 8,210 1 000 0,00 3i3,746 12.53

,7.868 2,a.0V7 0.61 44,188 0.61 4,883 39.300 5 0.07 0.55 881,920 L.27

74,096 884,434 1.19 72,060 0,97 22,910 49,142 3 0.3! 0.56 4,081,914 65.05
76,526 1,245.674 1,53 111,417 1.46 37.929 73.388 100 0.50 0.96 4.419,463 57.75
7,.730 1,775,864 2.26 111.278 l.,1 j,0 l 69,180 57 0.53 0.88 4.481,579 5;.32

1S5 a81,06 1,874.955 2.31 110,306 1.36 51,273 58,925 108 0.63 0.73 3,757,685 46.39
82,30 1,854.939 2.24 108.630 1.31 57,728 50,654 248 0.70 0.51 4.222.505 50.92
85.240 2,151,470 2.52 102.842 1.2! 57,266 45,348 228 0.67 0.53 5.006,241 58.73
87,520 2,081,679 2.38 8;,324 0.93 44,289 36,799 236 0.51 0.42 6,534,083 75.14
90.2!0 2.1.885 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 5,542,025 60,98
.I,.70 2,012,625 2,11 80,293 0.84 46.605 33,597 91 0.49 0.35 4,462,581 46.99
97,a50 2,291,682 2.34 85,325 0.87 51,420 33,845 60 0.53 0.35 5,825,559 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 88.530 0.934 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
110.2!0 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 4,191,780 317.12
115,740 2,691,956 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 4016,014 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
126,806 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 15.92
141,459 3,034,540 2.15 508,864 3.60 270,458 238,403 3 1.91 1.69 2,127,939 j5.04

1988 144,427 3,373,283 2.34 559,535 3.87 287,750 271,784 1 1.99 1.88 2,626,667 18.19

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) Numero 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
fi Numero de muestras con diagnostico de P. falcioarum y de otros plasmodios asociados con P. falcioarum
g) Numero de muestras con diagnostico de P. vivax.
h) Numero de muestras con diagnostico de P. malariae y P. ovaie.
i) IFA : Incidencia de P. falciparum durante el ano, por 1000 habitantes
j) IVA : Incidencia de P. vivax durante el ano, por 1000 habitantes
k) Numero de rociamientos a casas, por ano, incluyendo todos los ciclos y todos los insecticidas
1) IRC Indice de Rociamientos a casas, oor 1000 habitantes
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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 de malaria con base en los conocimientos epidemiológicos
adquiridos y de conformidad con las estrategias de la atención primaria
de la salud (3).

Un Grupo de Consulta Técnica de la OPS se reunió 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 regional de
las Américas (4). Estas recomendaciones se comenzaron a poner en
práctica inmediatamente en la mayoría de los paises de la Regi6n.

En 1987 se llev6 a cabo la V Reuni6n Continental de Directores de
Malaria de los Países de las Américas que contó con la participación de
los Directores Generales de Salud. En ella se analiz6 la evolución de
los programas antimaláricos y la situación actual del problema. También
se discutieron las políticas y estrategias para la vigilancia, prevención
y control de la malaria y los posibles enfoques del programa de control
en apoyo de la estrategia de Atención Primaria de la Salud (5). Hubo
consenso en que las transformaciones políticas y socioeconómicas
ocurridas en las últimas décadas en la mayoría de los paises de la Región
de las Américas ocasionaron cambios en la epidemiología y en el control
de la malaria. Tales cambios, se originan en la ejecución de proyectos
de desarrollo agrícola, industrial y minero con la consecuente movili-
zación masiva e incontrolable de gentes en busca de tierra y trabajo, el
asentamiento improvisado de población en viviendas precarias e insalu-
bres, los cambios ecológicos 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 antimaláricos
en dosis insuficientes que origina resistencia de los parásitos, son
también factores que, sumados a los anteriores, influyen negativamente
sobre el control de la malaria.

II. SITUACION ACTUAL

El panorama epidemiológico de la malaria en el mundo continúa
mostrando una tendencia global de deterioro. En 1988 se calcula que
cerca de 2.700 millones de personas (56% de la población mundial) viven
en áreas donde la malaria persiste como problema social, de atención
médica y de desarrollo de infraestructura de salud. En la Regi6n de las
Américas se estima que 280.8 millones de personas (40% de la población
total) viven en áreas maláricas (1988).
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1. Distribución geográfica y morbilidad

En la Región de las Américas en 1987 y 1988, el número de casos de
malaria registrados fué superior al mill6n, aunque en algunos países hubo
una disminución entre uno y otro ao (Cuadro 4). Se registró mortalidad
por malaria en áreas donde el P. falciparum es prevalente y ocurrieron
epidemias en algunos países, inclusive en áreas que anteriormente estaban
libres de la enfermedad. Sin embargo, la distribución del problema no es
uniforme en la Región, ni en toda la extensión malárica de los países.
Así por ejemplo, en Brasil se concentra un poco más del cincuenta por
ciento de los casos de la Región (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 ciento de los casos
del Estado. El Estado de Rondonia y los de Pará y Maranhao son
responsables por el ochenta por ciento del medio millón de casos del
Brasil. La transmisión de la enfermedad se concentra en áreas donde
factores sociopoliticos, económicos y culturales, hacen que la población
humana aumente su contacto con la población de anofelinos vectores de la
enfermedad. La población más expuesta al riesgo en estas circunstancias
está constituida por trabajadores jóvenes y sus familias, que entran a
las florestas en búsqueda de fuentes diversas de trabajo.

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

La situación malárica por subregiones es la siguiente:

En Norteamérica la malaria es endémica sólo en México. En
Centroamérica como un todo, la malaria permanece estable aunque se
observan fluctuaciones en el número de casos, de un ao a otro, que no
indican tendencia decreciente sostenida en los últimos 5 aos a excepción
de El Salvador. Costa Rica y Panamá mantienen la menor incidencia. La
proporción de casos de malaria registrados en Norte y Centroamérica
representa en conjunto 22.2 por ciento de los casos de la Región.

En la subregión del Caribe la transmisión de malaria se concentra
en Haití y en menor grado ocurre en la República Dominicana. Los casos
registrados por los paises restantes son casos importados. La proporción
de casos en el Caribe apenas sobrepasa el uno por ciento del total
regional.

En Suramérica, los paises andinos mantienen el nivel de malaria,
pero también se observan fluctuaciones en el número de casos de un año a
otro. La costa del Pacífico en Colombia y Ecuador así como el área
amazónica de Bolivia, Ecuador, Perú y Venezuela son los territorios más
afectados por la transmisión de la malaria. La proporción de casos de
los cinco paises fluctúa alrededor del 20 por ciento del total de las
Américas.
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FI GURA I

PORCENTAJE DE CASOS DE MALARIA REGISTRADOS,
REGION DE LAS AMERICAS, 988
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Guyana, Suriname y la Guayana Francesa están pasando por un

período epidémico que ha aumentado en forma progresiva el número de casos
anuales desde 5.096 casos en 1983 hasta casi 10 veces más, 48.369 casos
en 1988.

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

En los países del Cono Sur, la malaria afecta únicamente a
Paraguay y a una pequeñ!a área del norte de Argentina. Se registraron
alrededor de 1.600 casos en la Argentina durante 1987 y 2.884 en el
Paraguay en 1988.

La Figura 2 muestra la situación epidemiológica de 21 países con
programas activos de malaria en términos de incidencia parasitaria anual
por 1000 habitantes (1988).

2. Acciones de prevención y control en ejecución

Las principales acciones continúan orientadas a la prevención y
control de la transmisión de la malaria, en base al control de los
anofelinos vectores adultos mediante la aplicación intradomiciliar de
insecticidas en ciclos periodicos determinados por la duración del efecto
residual del insecticida escogido. El DDT (dicloro-difenil-tricloroetano)
a pesar de la resistencia de ciertos anofelinos vectores en algunos
paises continúa siendo el insecticida más usado por su menor toxicidad
para el humano, gran efectividad, efecto residual de mayor duración y
menores costos operacionales.

En cada uno de los dos últimos aos se aplicaron más de cuatro
millones de rociamientos con DDT para dar protección a cerca de 23
millones de habitantes por ao, en comparación de dos millones de
rociamientos con por lo menos seis clases de otros insecticidas
(fenitrotion, deltametrina, propoxur, bendiocarb, malathion, clorfoxim)
con los cuales se protegieron apenas alrededor de tres millones de
habitantes por ao.

El tratamiento de enfermos de malaria es otra medida usada para
disminuir la morbilidad de la enfermedad. En 1988 los 21 paises de la
Región con programa antimalárico activo informaron haber examinado 9.9
millones de muestras de sangre para diagnóstico de malaria y haber
consumido un poco más de 77 millones de tabletas de diferentes
medicamentos antimaláricos, en formulación única o combinada. Se estima
que el consumo subiría a casi cien millones de tabletas en 1989 con un
poco más de 10 millones de muestras de sangre examinadas. Sin embargo,
no se logra la cobertura necesaria de tratamientos antimaláricos porque
el diagnóstico se basa principalmente en el examen parasitoscópico que es
realizado casi exclusivamente por microscopistas de los programas de
control de la malaria. Asi quedan sin tratamiento adecuado una gran
proporción de enfermos que no son objeto de diagnóstico por este método y
además, porque muchos de los diversos organismos del sector salud no han
incorporado aún el diagnóstico 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 antimaláricos disponibles en el
comercio, variando los esquemas terapéuticos en los diferentes países.
Los esquemas terapéuticos usados tienen la finalidad de tratar el ataque
agudo o curar la enfermedad en forma individual, o contrarrestar la
transmisión disminuyendo el número de reservorios humanos a través de la
medicación colectiva de poblaciones expuestas al riesgo en localidades
seleccionadas.

Algunos países han comenzado a diversificar las intervenciones
para el control de la malaria complementando el combate intradomiciliario
al vector adulto con aplicaciones espaciales de insecticida en situacio-
nes particulares, y con el uso de larvicidas y la ejecución de obras de
ingeniería sanitaria, de pequeña o mayor envergadura, para reducción o
eliminación de criaderos de anofelinos en áreas seleccionadas. Igual-
mente, el tratamiento de enfermos se está intensificando mediante la
descentralización del diagnóstico microscópico y la participación de la
comunidad en la administración de esquemas terapéuticos curativos de
duración abreviada.

3. Problemas que dificultan la ejecución de las acciones de preven-
ción y control

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

a. La ubicación de las poblaciones humanas diseminadas o concen-
tradas en habitats ecológicos donde abundan vectores con alta
capacidad de transmisión.

b. La amplia y rápida diseminación de vectores y reservorios
favorecida por las facilidades del tránsito y el comercio
internacional.

c. El saneamiento ambiental inadecuado y la vivienda precaria de
un gran segmento de la población rural y suburbana.

d. Los frecuentes desajustes de financiamiento que afectan a los
servicios nacionales de salud y sus repercusiones en el
desarrollo y utilización de los servicios locales de salud.

e. El insuficiente conocimiento sobre la biología, ecología y el
control de los vectores en relación con el comportamiento
humano. Esto impide el desarrollo de técnicas eficaces de
control que se basen en la participación social, que sean
permanentes, y económicamente factibles.
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f. 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 siendo una incógnita.

g. La expansión de la frontera agrícola ha determinado cambios en
las prácticas y modos de producción tradicionales en las áreas
rurales estimulando el éxodo rural-urbano, el cual, asociado a
la intensificación de las migraciones dan 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 las condiciones de
vida de la población.

h. 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
permanece como un grave problema sin solución inmediata. Este
problema se acentúa donde existen asentamientos humanos
incontrolados y desorganizados, donde la situación ha empeorado
debido a la explotación inadecuada y migratoria de los recursos
naturales y donde las prácticas agrícolas han producido resis-
tencia 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.

i. 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
son consecuencia de la deficiencia e ineficacia de las infra-
estructuras básicas de salud.

La reciente orientación de los programas de control de la
malaria está dirigida hacia el diseio de intervenciones que
puedan 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 antimalá-
ricos 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.
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En cuanto al diagnóstico y tratamiento existen problemas a

nivel periférico tanto en relación con el comportamiento de la
población para procurarlos oportunamente como en el conoci-
miento a nivel de los servicios básicos de salud que permita el
diagnóstico diferencial de la malaria y otros padecimientos
febriles y anemizantes. Más aún, se desconoce el manejo
adecuado de casos graves y complicados de malaria en el nivel
periférico e incluso en centros de referencia que no han
recibido el adiestramiento necesario.

Los servicios locales de salud todavía necesitan desarrollar su
capacidad para generar datos confiables sobre la información
clínica y epidemiológica en el área.

j. Durante varios años 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 más sobresalientes
que dificultan el progreso de los programas. Sin embargo, no
hay evidencias documentadas que indiquen que tales hechos sean
por sí solos responsables del aumento del número de casos
detectados en la Región. Mucho más importante es el compor-
tamiento humano como factor preponderante en el mantenimiento
de la endemia.

En resumen, la variedad y complejidad de factores técnicos,

políticos, socioculturales y económicos que se conjugan en el
origen de la transmisión de la malaria han demostrado la
necesidad de cambiar el enfoque simplista de tácticas únicas de

control, aplicadas en toda el área malárica, sin tener en
cuenta los diferentes grados de endemicidad. Las causas de la
transmisión de 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 organi-
zado y con metas realistas permite la diversificación y
complementariedad en las medidas que se apliquen de acuerdo con
las condiciones epidemiológicas, los recursos locales y el
nivel de desarrollo de los sistemas locales de salud.

III. ESTRATEGIAS PROPUESTAS PARA LA PREVENCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE
LA MALARIA CON UN ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO

La grave situación de la malaria en la Región requiere la acción
de todos los niveles de decisión a fin de conseguir el desarrollo de
programas eficaces de prevención y control de la malaria.
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La variedad y complejidad de los factores de riesgo no justifican
mantener como táctica única de control, el rociamiento intradomiciliar de
insecticidas residuales aplicados en forma indiscriminada. Por una
parte, es indispensable obtener la información pertinente para que los
Gobiernos centrales y locales tomen la decisión política para el
desarrollo y fortalecimiento de Sistemas Locales de Salud que incorporen
en su plan de acción el control integrado de la malaria y que en dicho
desarrollo, se promueva vigorosamente la asignación de recursos humanos y
financieros de los distintos sectores afectados por el problema.

Por otra parte, son necesarios los ajustes técnicos para que la
planificación del control se realice teniendo en cuenta el conocimiento
epidemiológico que permita estratificar el área malárica y analizar los
grupos y factores de riesgo con el fin de aplicar las intervenciones
necesarias para la prevención y el control. El reajuste en la planifi-
cación de las acciones dentro de los Sistemas Locales de Salud y el
estímulo para lograr la participación social en la prevención y el
control de la malaria permitirá la instrumentación de las estrategias de
Atención Primaria de Salud y la descentralización, con el objeto de que
las intervenciones se realicen en forma integrada utilizando todos los
recursos disponibles y de acuerdo con la situación epidemiológica local.

Para que la reorientación de los programas se pueda llevar a cabo
es necesario que se produzcan cambios en las políticas que definen y
regulan las acciones de los programas y en las estrategias tanto a nivel
global como operacional que indican cómo esas acciones se pondrán en
práctica. 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 programáticas tengan en cuenta los nuevos aportes de
las ciencias biomédicas y sociales y que el método epidemiológico
constituya la columna vertebral de este enfoque integral.

Existe consenso entre los países de la Región en que, para obtener
mejoría en la situación de malaria, se requiere llevar a cabo cambios
conceptuales y operativos en los distintos niveles de conducción y
ejecución del programa como se describe a continuación:

1. Políticas y estrategias

a. En el proceso de estudio que debe preceder al establecimiento
de las estrategias para un programa de vigilancia, prevención y
control de la malaria es preciso determinar la transcendencia
social y económica que el gobierno le concede al problema den-
tro del plan nacional de salud y como parte del programa de
desarrollo integral del país. Si la importancia que el gobierno
confiere al problema de malaria es real, las decisiones guberna-
mentales se deberán reflejar en sus políticas económica,
financiera, educativa y de vivienda rural, y se desarrollarán
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criterios específicos para establecer prioridades en los niveles

políticos y técnicos, de acuerdo con los riesgos de las
diferentes áreas geográficas y grupos poblacionales allí
ubicados.

b. La máxima prioridad será otorgada a la instrumentación gradual
de la estrategia de atención primaria de salud.

c. Los objetivos de la programación serán los que orienten la
selección de prioridades para asegurar la cobertura de la
población rural y desarrollar la infraestructura permanente que
apoye el control de la malaria.

d. En un nivel local operativo, la prioridad será la malaria por
P. falciparum, más aún si se comprueba la resistencia de este
plasmodio a las drogas de primera línea.

e. Dentro del proceso de descentralización y desarrollo de los
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 revisión
del proceso de toma de decisiones para darle mayor agilidad al
nivel más periférico. Es importante considerar la aplicación
del modelo de administración estratégica y participativa,
teniéndose en cuenta que la planificación como parte del
proceso administrativo, debe ser específica para cada realidad
malárica.

Para la implantación del proceso de descentralización debe
considerarse un período de transición cuya duración dependerá
de la situación sanitaria y el desarrollo económico de cada
área. En algunas regiones y en circunstancias especiales puede
ser conveniente y necesario mantener, durante un tiempo
limitado, la verticalidad de los programas de malaria.

f. Si el gobierno confiere al problema de malaria la prioridad que
merece, será 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 Nacional de
Salud en el desarrollo del proceso de participación de los
servicios generales de salud en el control de la malaria,
promoviendo la estrategia de la atención primaria de salud.
Los recursos serán asignados prioritariamente al diagnóstico y
tratamiento de casos así como al control integrado de los
vectores.



- 17 -

g. La reorientación de los programas requiere revisar las activida-
des en ejecución, identificando las que producen impacto y
modificando las que se considere necesario, descentralizando
las acciones e incorporando las actividades de vigilancia y
control a los sistemas locales de salud. En forma progresiva,
con una planificación previa que fortalezca la infraestructura
sanitaria, se programarán las acciones como parte integral de
la actividad de los servicios que constituyen los sistemas
locales. La situación epidemiológica de la malaria, el
desarrollo de los programas de control y la infraestructura de
los servicios generales de salud permiten implementar un
sistema escalonado de descentralización administrativa y
desconcentración operacional, que va desde la asignación de
responsabilidades de diagnóstico y tratamiento de casos, hasta
el control del vector, a los servicios locales de salud.

2. Desarrollo y capacitación de recursos humanos

Con el propósito de eliminar las dificultades existentes para
desarrollar el conocimiento técnico y científico y las deficiencias en la
capacidad necesaria en epidemiología, ciencias sociales aplicadas,
ecología, demografía, parasitología, entomología médica y en ingeniería
sanitaria y control integrado de vectores, se deberán revisar y
reorganizar los programas de desarrollo y capacitación de recursos
humanos.

Las políticas para desarrollo de recursos humanos y la planifica-
ción de la capacitación de todos los niveles deberán ser congruentes con
la apertura de cargos estables para el personal técnico requerido. Se
deberá coordinar con el sector educativo el establecimiento de una red de
centros de formación de personal, a nivel nacional y Regional. La
integración docente-asistencial por medio de programas de educación
continuada y de posgrado facilitará la mejor utilización de la infra-
estructura creada en la Región. Los recursos humanos de las comunidades
afectadas deberán incluirse en los programas de desarrollo y capacitación.

Deberá darse máxima prioridad al desarrollo y fortalecimiento de
la capacidad del nivel periférico para la toma de decisiones, la planifi-
cación de las acciones y la gerencia y administración de programas para
responder a urgencias como el diagnóstico y tratamiento de casos graves,
multirresistentes y complicados, análisis oportuno de la información,
evaluación de las medidas de control de los vectores, el control de
epidemias y el manejo de situaciones de emergencia.

3. Información y vigilancia

Rediseñar el sistema de información, adecuándolo a las necesidades
presentes, teniendo en cuenta:
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a. El subsistema de información de los programas de malaria, debe
articularse con el sistema de información del Sector Salud en
todos los niveles para definir y ajustar los planes de acción a
la situación epidemiológica y mejorar el -proceso gerencial de
los programas.

b. La recolección, presentación y registro de datos así como la
utilización de indicadores deberá permitir el análisis que
servirá de base para la toma de decisiones al nivel local,
regional, provincial y nacional.

c. El diseño del sistema integrado de información debe incluir
parámetros que reflejen las condiciones de vida y las
necesidades de salud de la comunidad y permitan analizar las
causas y tendencias de las enfermedades e identificar los
factores y grupos de riesgo. Por otra parte se debe revisar la
validez de los indicadores epidemiológicos y operacionales e
identificar otros indicadores que sirvan para medir el efecto
del programa en el proceso y en los procedimientos, así como su
impacto en las condiciones vida y de salud de la población.

4. Estratificación epidemiológica

Estratificación epidemiológica en los programas de control de
malaria es un proceso dinámico y continuo de investigación, diagnóstico,
análisis e interpretación de información que sirve para categorizar
metodológicamente y de manera homogénea áreas geo-ecológicas o grupos de
población de acuerdo a factores de riesgo de la malaria.

El proceso de estratificación epidemiológica, consta de las
siguientes etapas principales:

a. Diagnóstico de la situación de la malaria y de sus tendencias a
nivel local para identificación de áreas prioritarias;

b. Identificación, valorización, y jerarquización de los factores
de riesgo de enfermar o morir de malaria o de transmitir la
infección, utilizando para esto la metodología de la investi-
gación epidemiológica de riesgo, dentro del modelo de
multicausalidad;

c. Conformación de estratos epidemiológicos de acuerdo con la
jerarquía de los factores de riesgo;

d. Selección de las estrategias, tácticas y actividades finales
(intervenciones) para la prevención, vigilancia y control de la
malaria en cada estrato conformado según la presencia y
jerarquía de los factores de riesgo;
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e. Programación y adecuación de recursos y de los servicios de
salud para la ejecución de las intervenciones programadas;

f. Determinación del modelo de evaluación identificando los
indicadores de estructura, proceso e impacto, que permitan
medir el progreso y realizar los reajustes necesarios en las
diversas etapas del proceso;

g. Ejecución de las intervenciones específicas para disminuir o
eliminar los factores de riesgo;

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

La estratificación debe encararse como un proceso dinámico,
gradual, continuo, adaptable a cambios y sujeto a revisiones periódicas,
para cuya realización es necesario llevar a cabo estudios epidemiológicos
y operacionales que permitan un mejor conocimiento del problema malárico
sobre todo en sus aspectos socio-económicos y demográficos. El proceso
así concebido ha de estar orientado a las acciones operativas y a los
niveles periféricos.

La consolidación del proceso de estratificación requiere de la
identificación del personal clave para la conformación de equipos
multidisciplinarios e interdependientes, así como aprovechar información
de otros sectores, la experiencia del personal de salud y de la
población, y los datos disponibles.

En síntesis, la estratificación epidemiológica mediante el
conocimiento de factores de riesgo que determinan la situación local de
la malaria, permite la descentralización de la programación estratégica
con el fin de seleccionar las intervenciones apropiadas y asignar los
recursos disponibles en forma equitativa de acuerdo con las necesidades
que determine el perfil epidemiológico. La ejecución local de las
acciones así programadas permitirá optimizar el rendimiento de los
recursos empleados y contribuirá a la disminución o eliminación de los
factores de riesgo que hayan sido objeto de intervención.

5. Orientación del programa y selección de medidas de control

a. Deberá, darse especial atención al desarollo de los sistemas de
información y los mecanismos de vigilancia epidemiológica.
Estos permitirán un manejo más adecuado, tanto de las situa-
ciones endémicas como de las epidémicas.

b. El control deberá ser integrado. Los servicios especializados
deberán coordinarse y complementarse con los servicios genera-
les de salud, particularmente en relación con el diagnóstico y
tratamiento de la malaria, en apoyo de las estrategias de
atención primaria de la salud.
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c. La participación social es requisito sine qua non para la
ejecución y evaluación de los programas. Para alcanzar este
propósito se requiere la aplicación de las ciencias sociales en
los aspectos conceptuales, metodológicos y operacionales.

6. Investigación

Los servicios de salud deben participar activamente en investiga-
ciones destinadas a generar conocimiento para mejorar la eficacia de las
estrategias y acciones de prevención y control, incluyendo la agilización
y, racionalización administrativa y gerencial del programa. La realiza-
ción de tales investigaciones necesita la cooperación de la comunidad
científica de las universidades y centros de investigación incluyendo los
del sector privado. Para que esto ocurra, se fomentará la cooperación
científica entre los centros de excelencia nacionales, formando una red
de instituciones capaces de llevar a cabo investigación y adiestramiento
en investigación, en aquellas áreas en las que existen vacíos de conoci-
miento considerados clave para la mejor ejecución de los programas.

IV. COOPERACION DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

La cooperación técnica de la Organización en apoyo a los Estados
Miembros para alcanzar el propósito de reorientación y adecuación de los
programas nacionales de control de la malaria, orientará sus acciones a
través del Programa de Enfermedades Transmisibles (HPT) con los
siguientes objetivos:

- Cooperar con los Estados Miembros directamente y a través de
las Iniciativas Subregionales en el desarrollo y fortaleci-
miento de la infraestructura y de la capacidad técnica,
gerencial y operativa de los servicios generales y especiali-
zados de salud para ejecutar las acciones de vigilancia,
prevención y control de la malaria de acuerdo con el enfoque
epidemiológico de riesgo, como parte de los Sistemas Locales de
Salud y en apoyo de las estrategias para descentralización y
atención primaria de la salud.

- Cooperar en la revisión de políticas, planes y normas relacio-
nados con la vigilancia, prevención y control de la malaria, de
acuerdo con los resultados del análisis crítico dé la situación
epidemiológica y del estudio de las causas y tendencias de la
transmisión basados en la identificación de grupos y factores
de riesgo.
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- Cooperar en el desarrollo y capacitación de personal profesional
y técnico destinado a la administración y gerencia de los
programas de salud, habilitándolos para la planificación y
ejecución de acciones de vigilancia, prevención y control de
malaria en forma integrada de tal manera que se obtengan
resultados permanentes.

- Cooperar en la identificación y movilización de recursos
humanos, científicos, técnicos y financieros disponibles en la
Región y de origen externo que sirvan para reforzar la
capacidad nacional del Sector Salud y dinamicen la cooperación
técnica entre los países para el control de la malaria.

- Cooperar en la racionalización, integración y modernización de
los sistemas de información de malaria para la oportuna
difusión de os datos y suficiente utilización en los procesos
de gerencia de los programas de vigilancia, prevención y
control.

- Cooperar en la promoción y ejecución, difusión e incorporación
de resultados de investigaciones destinadas a resolver
problemas concretos que surjan durante la ejecución de los
programas como consecuencia de los factores epidemiológicos,
económicos y socioculturales que influyen en la transmisión de
la enfermedad y condicionan su control.
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