Resenas

ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

En la XVII Reunién del Consejo Di-
rectivo de la Organizacién Panamericana de
la Salud, celebrada del 2 al 12 de octubre
de 1967 en Puerto Espaiia, Trinidad el

nnﬂecfnr Ao 1«) Ofict Canita Pa

na
1@ Vncina sanitaria ranameri-

cana, Dr. Abraham Horwitz, procedié a la
presentacion del XV Informe sobre el estado
de la erradicacién de la malaria en las
Américas.

EJ. IIIIUIHIC consta UC cuairo L-d.pl[ul()b El
primero contiene informacidn sobre el estado
del programa en general (figura 1) y acerca
de la marcha de los trabajos en cada pais,
donde se presentan los antecedentes y condi-
ciones actuales de cada programa en cuadros

graficas. FEl segundo capitulo examina
lIos problemas técnicos especiales que han
surgido y la aplicacién de métodos ya cono-
cidos para combatirlos que se han empleado
en jos diversos programas. Ei tercer capituio
se refiere a investigaciones que se realizan
actualmente sobre métodos nuevos o mejo-
rados de combatir problemas técnicos y de
mejorar sistemas de informacién y, en ge-
neral, operaciones de las campafias. El 1l
timo capitulo se relaciona con la cooperacién
internacional en programas de erradicacién

de 1a malaria.

Panorama general

Segtin el Informe, la situacién general a
fin de 1966 comparada con la que existia a
fin de 1965 ha mejorado en lo que concierne
a la coordinacién entre los servicios de erra-
dicacién de la malaria y el servicio general de
salud puiblica en 4reas en fase de consolida-

cidén (espemalmente en Colombia). Asimis-
mo, aumentaron considerablemente las dreas
en fase de mantenimiento y en fase de con-
solidacién (cuadro 1), pero hubo brotes que

22

obligaron a retornar a la fase de ataque a dos
programas que estaban desarrollindose en
dreas en fase de consolidacién. Ademds, se
produjeron varias epidemias en 4reas en fase
preparatoria.

El Brasil anuncié el paso a la fase de man-
tenimiento de las 4reas maléricas del Estado
de Guanabara (aproximadamente 750,000
habitantes). Grandes 4reas litorales del Perd
con una pOL‘naCIOH de 1 millén de habitantes
también pasaron a la fase de mantenimiento,
transfiriéndose a los servicios generales de
salud la responsabilidad del mantenimiento
de la erradicacién en esas areas.

A los territorios en fase de consolidacidn
se agregaron nuevas areas del Brasil y Cuba,
y durante 1966 se inici6 la fase de ataque en
dreas extensas del Brasil y Colombia; en la
Argentina se inicié el atague en algunos sec-
tores de las 4reas aliin no cubiertas.

Las medidas de ataque en areas con co-
bertura completa se aplicaron con gran éxito

en Cuba permitiendo que muchas de ellas

CUADRO 1-—Poblacién de las Américas en dreas en
fase de mantenimiento y consolidacién, en los afios 1960-
1966, y porcentaje anual de incremento,

Poblacién en millares
Porcentaje anual
Afio de aumento
Con Fase de
erradicacién consoli- Erradi- Fase de
anunciada dacién cacién consoli-
o aleanzada anunciada  dacibn
1960 50,741 1,091 — —
1961 53,357 13,879 5.2 597.1
1962 55,397 25,914 3.8 86.7
1963 56,546 33,901 2.1 30.8
1964 57,414 32,277 1.5 —4.8
1965 60,975 34,731 6.2 7.6
1966 69,760 36,128 4.4 4.0

8



- RESENAS

229

FIGURA 1—Estado del programa de erradicacion de la malaria en las Américas, 31 de diciembre de 1966.
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pasaran a la fase de consolidacién. .o mismo
ocurrié en Haitf donde el programa de trata-
miento colectivo de una poblacién de aproxi-
madamente 750,000 personas, de hecho,
sobrepasé con mucho esa poblacién fijada
como objetivo. En la etapa culminante del
programa llegaron a administrarse medica-
mentos antimaléricos en ciclos de tres sema-
nas a 1,750,000 personas. En las &reas

donde el programa se ejecut6 sin medicamen-
tos hubo brotes que produjeron un nimero
considerable de casos. A fines del afio, la
poblacién bajo tratamiento habia descendido
a unos 300,000 habitantes.

Durante 1966 varios programas de Suda-
mérica y el Caribe sufrieron retrocesos. En
1a fase de mantenimiento, aparecié un brote
de P. malariae en la isla de Tabago, donde no
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se habia presentado un caso de malaria en 13
afios. Se descubrieron 40 casos, pero el brote
parece haber sido dominado por completo.

En éreas sumamente inaccesibles de Gu-
yana se presentd un brote de P. vivax en la
primavera, produciéndose cerca de 900
casos en el curso del afio. Se reinicié en los
distritos la distribucién de sal cloroquinada
y el rociamiento con DDT, que continuaria
durante 1967. En Belice, el brote de P.
falciparum que ocurrié durante 1965 en el
Distrito de Toledo continué produciendo
algunos casos, y en algunos distritos de la
parte septentrional del pais se presentaron
brotes con casos tanto de P. vivax como de P.
falciparum. En localidades con casos persis-
tentes se iniciaron programas de tratamiento
colectivo y todas las casas de cuatro distritos
fueron rociadas con DDT.

Los dos grandes brotes ocurridos en
dreas en fase de consolidacién impusieron la
necesidad de volver a la fase de ataque, que
se esperaba continuarfa durante la mayor
parte de 1967. En total, durante el afio se
encontraron 552 casos de malaria.

La epidemia méis grave de malaria ocurri6
en las areas en fase preparatoria del Para-
guay, donde no se han aplicado medidas de
ataque desde 1961. El porcentaje de frotis
sanguineos positivos a la malaria en ese pais
durante todo el afio fue de 25%, diagnosti-
candose 33,026 casos. En las peores areas
se hallaron muchos casos de P. falciparum,
donde histéricamente se presentaba la espe-
cie P. vivax, mas benigna, registrindose al-
gunas defunciones. El centro de la epidemia
estaba en el drea de colonizacion de Caagua-
z{, Alto Parani. Se emprendié una accién
de urgencia con el personal y equipo, muy
limitados, disponibles. EIl UNICEF propor-
cioné DDT para rociamientos de emergen-
cia. Se han impulsado con la mayor rapidez
posible los arreglos para obtener un préstamo
de la Agencia para el Desarrollo Interna-
cional (AID), de los Estados Unidos de Amé-
rica, que permita financiar la reanudacién de
la campafia, y el Gobierno ha asignado nue-
vos ingresos por concepto de impuestos para

atender las necesidades de fondos nacionales;
se espera que podran comenzar las opera-
ciones de ataque a principios de 1968. El
UNICEF prestard su cooperacion una vez que
se haya iniciado la fase de ataque.

Otra epidemia ocurrié en la isla de Ma-
raj6, Pard, Brasil, drea en fase preparatoria
que siempre ha sido altamente maldrica.
Durante 1966 se produjo un aumento nota-
ble de incidencia con una proporcién cre-
ciente de casos de P. falciparum. Se adopta-
ron medidas de wurgencia, inclusive el
rociamiento domiciliario con DDT y la dis-
tribucién de medicamentos antimalaricos,
pero se registré un aumento notable de la
mortalidad general. Se ha programado la in-
clusién de esta drea en la fase de ataque con
cobertura integral en el segundo semestre de
1967.

En los paises de América del Norte y Cen-
tral, asi como en Panama, aumentd en ge-
neral la prevalencia de la malaria mientras se
estaban concertando arreglos para conseguir
el financiamiento de los programas antimald-
ricos. El cambio fue ligero en México y no
se realizaron progresos notables, excepto en
areas piloto limitadas; atin no se dispone de
financiamiento para un programa técnica-
mente adecuado. En los programas centro-
americanos, se terminaron arreglos para ob-
tener fondos mediante préstamos de la AID
de los Estados Unidos, aunque en junio de
1967 sélo cuatro programas estaban reci-
biendo realmente fondos; los arreglos con
Panamd, que se iniciaron ulteriormente,
estaban en etapas avanzadas pero no habfan
concluido. La demora en el financiamiento
ha resultado costosa, y grupos de expertos en
evaluacién han revisado los planes de opera-
ciones para adaptarlos a los planes trienales
que ya se habfan revisado en noviembre y
diciembre de 1966 y en febrero de 1967,
para emprender un ataque coordinado en los
seis paises.

Magnitud actual del problema

Mientras que en los paises con programas
activos las dreas en las que se declard o
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registré la erradicacién de la malaria totaliza-
ban 610,000 km? en 1965 e incluian 10,-
961,000 habitantes, en 1966 esas dreas
totalizaban 677,957 km? y se hallaban habi-
tadas por 12,834,000 personas.

En cuanto a las dreas en fase de consolida-
cién, en 1965 totalizaban 2,443,811 km?
con 34,731,000 habitantes. En cambio, en
1966, si bien la superficie de esas dreas habia
disminuido ligeramente (2,423,438 km?) el
nimero de personas que las habitaban habia
aumentado (36,128,000). En el caso de las
areas en fase de ataque, mientras en 1965
cubrfan una superficie de 4,490,000 km? y
estaban habitadas por 38,575,000 personas,
para 1966 su superficie habia aumentado a
5,085,958 km? y sus habitantes a 43,369,000.

Las 4reas en fase preparatoria o donde no
se habia iniciado la erradicacién en 1965
totalizaban 5,757,000 km? y se hallaban ha-
bitadas por 52,108,000 personas. En 1966
su superficie habfa disminuido a 5,546,853
km?, pero sus habitantes habifan aumentado
a 17,212,000.

Las perspectivas de la tarea que debe reali-
zarse se han de examinar a continuacién
seglin la fase del programa:

e Fase preparatoria. Las areas en fase
preparatoria, que comprenden una poblacidén
de unos 17 millones de habitantes, estan pri-
mordialmente en el Brasil y secundariamente
en el Paraguay, y pequeias poblaciones de la
Argentina y Colombia. En la actualidad no
hay indicios de que exista problema técnico
alguno de cardcter grave en ninguna de esas
zonas. Sin embargo, en la mayoria de ellas
la dispersion de la poblacién en grandes ex-
tensiones y las dificultades de acceso ofre-
cerdn problemas al desarrollo de las opera-~
ciones. En el Paraguay, el alto indice de
prevalencia producido por la epidemia actual
intensificard naturalmente el problema.

Las 4reas del Brasil que estdn ahora en
fase preparatoria se incluirdn gradualmente,
conforme se ha programado, en la fase de
ataque. El Paraguay esperaba comenzar las
operaciones de ataque durante 1967 y con-

tinuar esa fase durante cuatro afios, por lo
menos en la dreas mds dificiles. Colombia
proyecta tener todas sus 4reas en fase prepa-
ratoria actualmente, en cobertura de ataque
para fines de 1967. La Argentina tal vez no
logre la cobertura total durante 1967.

Fase de ataque. A fines de 1966 las dreas
de ataque comprendian 43 millones de per-
sonas, de las cuales 6,480,000 vivian en
dreas que se reconocen como problemas, es
decir, donde dificultades técnicas de diversas
clases han impedido el progreso y requerido
medidas para complementar la aplicacién del
DDT. En algunas de esas dreas se ha lo-
grado disminuir el problema, pero en otras
la poblacién vive todavia bajo un alto riesgo
de contraer la malaria.

En el Brasil las dreas de ataque compren-
den casi 14 millones de habitantes, el mayor
nimero incluido en la fase de ataque en un
solo programa. Algunas dreas estdn en la
parte final del ataque y se estd haciendo la
evaluaciéon para ver la posibilidad de clasi-
ficarlas en la fase de consolidacién; la mayo-
rfa se encuentra en los primeros afios del
ataque. Aunque en muchos lugares del Bra-
sil se han encontrado diversos grados de tole-
rancia de los parésitos P. falciparum a la
cloroquina y algunos otros medicamentos
antimaldricos, en la actualidad esto no cons-
tituye una amenaza grave al éxito de la
campafa, que se funda primordialmente en
el método clésico de ataque, el rociamiento
con DDT. En algunas areas bien delimita-
das, la eficiencia de las operaciones de ata-
que se ha restringido por dificultades con los
vectores, como A. (Kerteszia) cruzii, o por
peculiaridades de la localidad, como por
ejemplo, gran nimero de casas de veraneo
que suelen estar cerradas cuando se efectia
el rociamiento, pero se estin aplicando
medidas adaptadas a los problemas.

El programa de México tiene areas de ata-
que habitadas por méds de 8 millones de
personas. En casi todas esas areas, se ha
reducido considerablemente la prevalencia
de la malaria, pero ain con operaciones efi-
cientes de rociado no ha sido posible inte-
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rrumpir completamente la transmisién para
cuya eliminacién se necesita un gran au-
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radical de casos, alguna aplicacién de trata-
miento colectivo con medicamentos antima-
laricos y el empleo de diferentes insecticidas;
los fondos han sido insuficientes para aplicar
estas medidas y el progreso ha sido minimo
durante varios afios, aunque se ha impedido
un empeoramiento significativo, Estdn en
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diversos métodos de ataque sobre tipos parti-
culares de problemas. Se necesitaran varios
afios de la fase de ataque después de haber
obtenido niveles presupuestarios adecuados
en muchas de las 4reas con transmisién per-
sistente; al nivel de actividad de 1966, no
puede fijarse una fecha como plazo para
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En Haiti, el tratamiento colectivo de la
poblacién con medicamentos antimalaricos
(cloroquina y pirimetamina) ha sido una
medida primordial de ataque en grandes
areas desde 1965, al encontrarse que el DDT
s6lo era insuficiente para interrumpir com-
pletamente la transmisién. Durante 1966 fue
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de la poblacién que vive a altitudes superio-
res a 500 metros, en dreas clasificadas como
no maléricas por la ausencia de transmision.
Entre esta poblacién existe un reservorio
importante de infeccién que continuamente
vuelve a altitudes inferiores. En esas 4reas
se emprendié un solo tratamiento colectivo

v se establecicron puestos de colaboradores

voluntarios para descubrir y tratar ulterior-
mente casos. En 4reas de ataque donde es
eficaz el rociamiento con DDT se esti apli-
cando éste y el programa de tratamiento
colectivo proseguia a fines de 1966 en una
poblacién de unos 300,000 habitantes. Se
han realizado buenos progresos y la situacién

matadora i g de mant i -
¢s prometedora si se puede mantener la situa

cidn ventajosa del programa.

En Colombia se obtuvo un mejoramiento
considerable en 1966, gracias a la llegada de
fondos suplementarios a mediados de afio,
con los que fue posible alcanzar los niveles de

actividad técnicamente necesarios. Entre las
dificultades encontradas estaba la existencia
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transmisiéon de malaria, que son ocupadas
por colonos que al llegar traen con ellos los
pardsitos de la malaria. La vivienda pre-
caria, la imposibilidad de localizar y rociar
inmediatamente los centenares de albergues
que se han levantado en lugares muy disper-

sos de todas esas areas, con la complicacién

frarnante de antitndes noco coonerativacg
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parte de los colonos, requieren enormes es-
fuerzos del servicio antimaldrico para lograr
una buena cobertura de rociamiento y la in-
troduccién de medidas complementarias para
reducir el reservorio del pardsito. La admi-
nistracién de un tratamiento de cura radical
de tres dias a titulo presuntivo a todos los
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éxito considerable junto con los ciclos de
seis meses de rociamiento para reducir el
reservorio y aumentar la cooperaciéon de los
habitantes. También se aplican rociamientos
en los intervalos entre los ciclos habituales.
Como guias de las medidas de ataque eficaces
para dreas dificiles, se utilizan estudios en-
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primarios.
En el Ecuador no se dispuso de fondos
para desarrollar actividades suficientes

para mantener el status quo. Los fondos dis-
ponibles se emplearon principalmente para
continuar las operaciones de rociado en las
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mucho la bisqueda activa de casos y todos
los tipos de supervision. En conjunto, las
actividades de vigilancia descendieron muy
por debajo de los limites aceptables y, por
tanto, la informacién epidemiolégica fue
inadecuada para dar una medida precisa de
los hechos, pero los datos recibidos no han

mactrada anmentas mnv notahlee del nivel
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de endemicidad al terminar el afio. Un presu-
puesto suficiente permitird pasar en breve
tiempo un nimero considerable de las areas
en fase de ataque a la de consolidacién;
una demora podrfa dar lugar a un grave
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empeoramiento de la situacién de la malaria.

En el Per(, la malaria se ha ido reduciendo
a areas cada vez menores, bien delimitadas,
excepto en la zona amazénica. En esas areas
circunscritas se estd aplicando DDT en ciclos
mas frecuentes y se estdn administrando me-
dicamentos, a fin de dar el impulso adicional
necesario para limpiarlas completamente.

Bolivia eliminé algunas de sus areas de
transmisién persistente durante el afio y re-
dujo la transmisién en otras. En la regién
amazoénica se realizan operaciones limitadas
en espera de que el programa del Brasil
licgue a la fase de atagque en sus territorios
circunvecinos.

En la Argentina, el ataque se extendié a
algunas otras 4reas durante el afio, pero
otras continian todavia en fase preparatoria.

En Cuba, las dreas en fase de ataque conti-
nuaron realizando un progreso excelente y
una parte considerable de ellas pasé a la
fase de consolidacién. Sélo se descubrieron
36 casos en este programa durante 1966 en
mas de 550,000 frotis sanguineos.

En la Reptiblica Dominicana continuaron
apareciendo casos de malaria en focos encon-
trados en 4reas en fase de ataque final. Se
instituyeron medidas mas intensivas para
eliminarlos rdpidamente.

Durante 1966 aumentaron las dreas de
ataque en los programas de Centro América
vy Panamd, por la mayor regresién de las
dreas en fase de consolidacién. Esta regién
ha sido asediada por problemas técnicos y
los problemas financieros consecutivos du-
rante muchos afios; aqui se presenta un
resumen breve de los hechos ocurridos en la
zona, que ilustran claramente la naturaleza
de los problemas de erradicacién de la
malaria.

Durante varios afos, cuando comenzaron
estos programas, se obtuvieron resultados fa-
vorables con el rociamiento con dieldrin Yy,
después de encontrarse resistencia a este
insecticida, con DDT; en 1962, un drea con
aproximadamente 3.8 millones de habitantes
estaba ya en fase de consolidacién, o sea el
36% de la poblacién del drea maldrica. Sin

embargo, en ese momento se encontrd resis-
tencia al DDT, particularmente en 4reas a lo
largo de 1a costa del Pacifico y en sus cerca-
nias, dedicadas al cultivo de algodén, areas
que han aumentado anualmente en superfi-
cie. También se convirtié en un problema
grave la irritabilidad del vector al DDT.

Como resultado de estos acontecimientos,
se inici6 en 1963 el tratamiento colectivo
con medicamentos antimaléricos en algunas
de las 4reas donde el vector habia adquirido
doble resistencia. Como medida comple-
mentaria al rociamiento con DDT, y en subs-
titucion de éste, se aplicaron ciclos de mala-
tidn cada cuatro meses en algunas zonas
donde la resistencia al DDT era particular-
mente alta y las casas presentaban una cons-
truccién adecuada. Esas dos medidas (asi
como otras aplicadas en menor escala, por
ejemplo, los larvicidas) son mucho mads caras
que el clasico ciclo con DDT dos veces al
afio. Se realizaron progresos en las Areas
donde se aplicaron, pero su extensién varié
segun la eficiencia de las operaciones y la
disponibilidad de fondos para continuar du-
rante ¢l tiempo necesario y para cubrir un
drea suficientemente amplia. Como la migra-
cién es intensa, lo mismo dentro de cada
uno de esos paises que entre ellos, €l pro-
grama resulté considerablemente afectado en
cada pais por el éxito o falta de éxito de los
programas de sus vecinos. La situacién
exigia muy claramente un esfuerzo coordi-
nado y simultineo de los seis paises para
poder lograr la erradicacidn.

Desde 1964, los Gobiernos, la OPs, la AID
de los Estados Unidos y el UNICEF han desa-
rrollado intensas actividades para conseguir
esa coordinacién y el financiamiento para
las medidas complementarias intensivas que
exigen los problemas técnicos de la regidn.
Los Ministros de Salud de los seis paises,
reunidos en Washington en abril de 1965,
establecieron un Grupo de Trabajo sobre
Coordinacién constituido por los directores
de los seis servicios antimalaricos y represen-
tantes de las tres instituciones antes mencio-
nadas. Ese Grupo recomendé un ataque
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coordinado, a base de planes de operacién de
tres afios, que habian elaborado los servicios
nacionales de erradicacién de la malaria de
septiembre a diciembre de 1964 y que prevé
una fase de ataque suficiente para interrum-
pir la transmisién haciendo frente a las difi-
cultades técnicas existentes, con el propdsito
de alcanzar la fase de consolidacién en los
seis paises al final de los tres aflos. Esos
planes se presentaron a la aprobacién de la
OPS y constituyeron la base para que los di-
versos Gobiernos consideraran la convenien-
cia de aprobar propuestas para solicitar
préstamos de la AID de los Estados Unidos
para ayudar a financiar los costos locales,
pues el nivel de inversién necesario seria
abrumador o excederfa de la capacidad de
los Gobiernos para financiarlos mediante
las recaudaciones normales. Se intent6 ini-
ciar la fase de ataque de tres afios (simulta-
neamente en los seis paises) en enero de
1965.

Sin embargo, no fue posible terminar los
arreglos de préstamos para enero de 1965.
En consecuencia, fue inevitable continuar
los programas Unicamente con los aumentos
de presupuesto que pudieron obtenerse de los
ingresos nacionales. La situacién de la mala-
ria empeord notablemente y a mediados del
afio fue necesario revisar por completo los
planes originales de tres afios. Durante el
segundo semestre de 1965, los Gobiernos
presentaron solicitudes oficiales de préstamos
fundadas en esos planes. Los planes revisa-
dos se fundaron en una fecha de comienzo
de la fase de ataque coordinada, fijada el 1
de enero de 1966.

La situacién continué empeorando en la
mayor parte de la regién. A fines de 1965,
parte de las 4reas en consolidacién habian
regresado a la fase de ataque en tres de los
cuatro paises con dreas en esta fase, y la
incidencia habia subido.

Sin embargo, la aprobacién y los arreglos
finales de los préstamos no se concluyeron a
tiempo para comenzar en enero de 1966. El
primer acuerdo de préstamo se firmé en abril
de 1966 y no fue sino hasta octubre cuando

los cinco paises centroamericanos tuvieron
firmados sus acuerdos (el de Panamd adn
no habfa llegado a esa etapa en junio de
1967). La fecha de iniciacidn se aplazd para
mediados de 1966 y luego volvid a aplazarse
para el primer trimestre de 1967. La inci-
dencia de la malaria continué aumentando,
en algunas dreas muy notablemente. En El
Salvador se diagnosticaron 34,070 casos de
malaria durante 1965 y 68,562 durante
1966. En Honduras, en 1965 s¢ observaron
6,592 casos confirmados y en 1966 se regis-
traron 17,115. Los seis paises registraron
conjuntamente 70,261 casos durante 1965
y 130,080 en el curso de 1966. Evidente-
mente, fue necesario volver a revisar los
planes de tres afios.

Para asegurar los mejores planes de opera-
cién posibles, a base de evaluaciones objeti-
vas y bien fundadas, la ops/oMs invité a dos
destacados malariélogos de otros programas
del Hemisferio para que actuaran como jefes
de grupo, apoyados por grupos compuestos
por personal del Centro Nacional de Enfer-
medades Transmisibles del Servicio de Salud
Pablica de los Estados Unidos (Ncbc/
usPHS y de al ops. Cada grupo visitd tres
paises, estudié la situacién y los planes de
operaciones existentes y recomendd revi-
siones de las necesidades calculadas de per-
sonal, material, equipo y fondos para costos
locales. Las visitas se hicieron en noviembre
de 1966 y los informes preliminares fueron
estudiados por funcionarios de la aip, Ncpc/
UsPHS, del UNICEF y de la ops/oms durante
enero de 1967. Las cuestiones que se
plantearon fueron aclaradas por un tercer
grupo, formado por personal de la oficina
regional de la AID para Centroamérica y
Panama4, y de la ops/oMs, que visité nueva-
mente algunos de los paises durante febrero
de 1967.

Para mayo de 1967, en dos de los seis
paises se estaban realizando operaciones de
ataque en plena forma, pero en los cuatro
restantes no estaban todavia totalmente en
marcha.
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Fase de consolidacién. La porci6n de la
empresa total de erradicacién que atin queda
para lo futuro, comprende la proteccién y
eliminacién de los dltimos casos residuales
de las areas en fase de consolidacién. La
poblacion que habia en esas areas a fines de
1966 era de mas de 36 millones de per-
sonas (cuadro 1).

Fl programa con la mayor poblacién-en
esta fase es el de México, con cerca de 13
millones de personas. Aunque no estin
sujetas a presiones tan fuertes de las Areas
de ataque adyacentes como extensos territo-
rios en fase de consolidacién en otras partes,
esas areas contindan en una situacién un
tanto precaria por el efecto combinado de
operaciones de vigilancia sumamente insufi-
cientes y la importacién de casos de otras
partes del pafs. Los planes preparados por
el servicio de erradicacién para desarrollar
actividades adecuadas a fin de completar la
fase de consolidacidon en esas extensas 4reas
no se han ejecutado a causa de presupuestos
insuficientes.

El Brasil tiene actualmente 6.5 millones
de personas en 4reas en fase de consolida-
cién, de las cuales aproximadamente la
mitad estin en Sdo Paulo. Por la naturaleza
del programa federal, que sélo lleva gradual-
mente nuevas areas a la cobertura integral
de ataque, junto con las altas proporciones
de migracién interna y viajes dentro del
Brasil, esas areas estin bajo la influencia de
presiones considerables y debe esperarse que
en ellas la fase de consolidacién sea pro-
longada.

Colombia, Ecuador y Pert también tienen
grandes poblaciones en dreas que estin en
fase de consolidacién, la mayoria de las
cuales se estin limpiando gradualmente.
Aparecen focos en nimeros variables, pro-
vocados por casos residuales o recién llega-
dos y en algunas ocasiones requieren amplias
medidas para contrarrestarlos porque los
focos han llegado a extenderse considerable-
mente antes de ser descubiertos. En general,
la vigilancia est4 a niveles apenas adecuados,

y durante 1966 bajaron en el Ecuador,
inclusive a niveles inferiores, como se men-
ciond antes. En grandes areas del Peri se
ha terminado con todo éxito la fase de
consolidacién y durante 1966 se dejaron
esas dreas bajo la responsabilidad de los
servicios generales de salud para actividades
de mantenimiento.

En Bolivia continué reduciéndose el ni-
mero de localidades con casos en sus areas
en fase de consolidacion y se logrd proteger
con todo éxito esas 4reas contra la reinfec-
cién.

Por lo que respecta a las Guayanas, hubo
un retroceso en el interior de Guyana, en
areas colocadas en consolidacién durante
1965, y una porcién considerable de ellas
volvié a la fase de ataque. Surinam y la
Guayana Francesa mantuvieron sus areas en
fase de consolidacién sin contratiempos.

Cuba y la Repiiblica Dominicana colo-
caron sus primeras 4reas en fase de con-
solidacién en el curso del afio.

Fase de mantenimiento. Aunque en ge-
neral la proteccién de las areas en fase de
mantenimiento contra la reinfeccién no
estdn a cargo de los servicios de erradicacién
de la malaria, contintian constituyendo una
parte importante de las actividades totales
para erradicar la enfermedad. En esta fase,
en las Américas, estan incluidas grandes
dreas con cerca de 70 millones de habitantes
(cuadro 1) que, por supuesto, reciben algu-
nos casos de otras partes del Hemisferio y
de otras regiones del mundo y se hallan ex-
puestas a brotes locales con casos intro-
ducidos o autéctonos.

Se podra advertir que durante 1966 hubo
un ndmero considerable de casos en las
areas de mantenimiento, 2,002 en total. Mas
de la mitad de ellos se registraron en Vene-
zuela, muchos en dreas circunscritas donde
los inmigrantes reintrodujeron la enferme-
dad e iniciaron la transmisién. En los Esta-
dos Unidos de América se registré la canti-
dad que sigue en importancia, constituida
casi totalmente por casos importados. Se
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encontré un caso aislado de transmision,
que dio por resultado dos casos introducidos
dentro de la misma familia.

El niimero de casos importados (infecta-
dos en otra parte, pero con la enfermedad
iniciada en los Estados Unidos de América)
se elevé notablemente en 1966 y continuaba
aumentando rapidamente durante 1967. Los
casos se registran principalmente en personal
militar que ha regresado al pais. Hay una
tendencia al aumento de la proporcién de
infecciones por P. vivax.

En Tabago ocurrié un brote de P. mala-
riae, del que se traté anteriormente. En la
Argentina aparecié un pequefio brote de P.
vivax.

La necesidad de continuar medidas activas

para descubrir casos y prestarles atencién
inmediata, particularmente en las dreas en
fase de mantenimiento con alto potencial de
transmisiéon de malaria, queda de manifiesto
por estas cifras. Continuardn los gastos de
esta vigilancia hasta que la enfermedad se
haya erradicado de los territorios todavia
infectados.

Operaciones de campo

En el cuadro 2 se ofrecen cifras compara-
tivas de diciembre de 1965 y diciembre de
1966 sobre personal empleado, por cate-
gorfa, con el total correspondiente a todos
los programas. El total general aumenté en
un 6%, con incremento en todas las cate-

CUADRO 2—Personal empleado en los programas de erradicacién de la malaria en las Américas, 31 de diciembre

de 1965 y 1966, por categoria,

Titulo 1965 1566
Ingenieros. . ..o vve e it e e . 101 (1) 103 (1)
.}eges (cile rociado (no profesionales)............ L égg g?g 108 (2)
; efesdesector. ........ ... .. ... . ... Coe 2 730
Operaciones { Tetes de brigada. ... . ... .. ... . 1,918 (2) 2,165 (2
Rociadores. ....... ........ AU ... 8,558 (20) 8,766 (20)
Dibujantes. ... ..ot e 126 122
Subtotal....... ... .... . ... . .. ... 11,565 (27) 11,994 (25)
MEdICOS. . ..ot o e e e 252 (14) 229 (13)
Entcamélogos ........ [ %6 g 3)) 29 (1 )
0 i yudantes de entomoélogos............. 260 (14 270 (14
%%ﬁcé,'ﬁf Estadfsticos y estadisticos auxiliares........... 158 (3) 75
13gicas Inspectores de evaluacién..... . ... . ... .. ... 780 (3)° 1,005 (4)e
Evaluadores.............. o 6,034 (43)> 6,434 (38)=
Microscopistas. .« .. ooov vt e e 802 (25) 914 (22)
Subfotal . ........ .. ... L 8,319 (105) 8,956 (92)
( Administradores. ................ ... .. ..., 358 128
Auxiliares de administracién. .. ......... .. ........ 934 1,113
Contadores. . v vvvvreei e e e e e 36 23
Adminis- Oficialesde PAZO. ... oottt e e 47 49
tracién Encargados de almacén... ............... . ...... 80 57
y otros Auxiliares de almacén. ... ...... .. ..., ..., 91 79
SeCretarios. . .o vv vt e e e 348 731
Otros. . ..o e e 1,605 1,601 (1)
Subtotal............ .. ... ... . Lol 3,499 3,781 (1)
( Jefes de transporte, mecdnicos y auxiliares de mecdnicos. 622 685
Chéferes. ... e e e 1,424 (2) 1,493 (2)
Transporte Operadores de lancha....... ............... ...... 222 (2) 283 (2)
Barqueros.................. ... L oL ... 32 28
Subtotal. .. ......... . ... ... 2,300 (4) 2,489 (4)
Total general..... .................... 25,683 (136) 27,220 (122)

Las cifras entre paréntesis se refieren al personal a tiempo parcial.
= Incluye personal del programa de tratamiento colectivo y/o larvicidas,
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gorias. Sin embargo, dentro de esta cifra
total, los diversos programas presentaron
diferencias considerables, con disminucién
de su personal en algunos, mientras habia
aumentos en otros. Mds de la mitad del
aumento total se debié al programa federal
del Brasil, para dotar de personal a sus
actividades en crecimiento.

En el cuadro 3 se presentan cifras de los
presupuestos correspondientes a los distintos
programas. En comparacidon con 1965, los
gastos en 1966 aumentaron en un 23%; la
mayor parte de este aumento correspondié
al Brasil, Colombia y Venezuela. Sin em-
bargo, si se comparan los gastos de 1966
con los presupuestos propuestos para 1966,

CUADRO 3—Gastos nacionales (1965-1966) y presupuesto (1967) para la erradicacién de la malaria en las

Américas (en miles de délares EUA),

Presupuesto nacional, 1967

Pais u otra unidad politica Gasto nacional Gasto nacional
1965 1965 Financiamiento Préstamos

Argentina. ............ 709 789 1,10t —
Bolivia................. 131 221 281 —
Brasil (excl. Sdo Paulo) .. . 8,633 ® 12,997 ¢ 13,2404 2,532
Brasil (S8o Paulo)........ L .. 3,389 3,787 3,133 —
Colombig. ............ e 2,778 4,111 4,778 —
Costa Rica....... .. .. T 288 336 336 414
Cuba............. . . . 1,924 1,819 2,117 —
Eeuador........ A R 1,000 825 825 775
El Salvador. . . 371 700 600 860
Guatemala. . .. 946 977 977 787
Guyana.... . .. ..... 61 64 . —
Haiti........ .. 35 35 35 —
Honduras.......  ......... 300 300 390 908
Jamaica...... ... ... ..., 279 403 403 —
México...... FE . 5,974 6,539 6,508 —
Nicaragua. ..... .. ... ... ..... 432 635 761 1,416
Panamd............ ... ..., 606 613 756 482
Paraguay....... ... oLl . 255 269 205 235
Pertd.........ooi i oo .. 1,060 1,119 1,119 —
Repiiblica Dominicana. . e e 1,152 1,063 1,284 —
Trinidad y Tabago..... ... ....... . 468 478 527 —
Venezuela................ e 4,206 5,199 5,118 —
Belice....... ....... .. ... ... 34 27 60 —
Dominiea... ... ....... ... ...... 10 8 8 —
Granada.............. e 1 1 1 —
Guadalupe............... ... ... 306 306 ¢ 306 f —
Guayana Francesa........ .. .......... 127 144 144 —
Sta. Luefa. . ............. e e 3 3 3 —
Surinam...................  ........ 245 247 275 —_
Zona del Canal de Panam4.............. 50 50 50 —

Total........ .. ... ... ...... 35,863 44,155 45,431 8,409

— Nada.

... No se dispone de datos.
2 Afio fiscal, cantidades estimadas.

b Incluye un préstamo de ATD por $1,140,909 y $28,181 de convenios internos.
¢ Tnecluye un préstamo de AID por $1,543,782 y $272,727 de convenios internos.

d Incluye $272,727 de convenios internos.
e Bnero-octubre. . A i
f Presupuesto total del servicio de desinsectacién
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como se presentaron en el Informe sobre el
Estado de la Erradicacién del afio pasado,
aparece un déficit de EUA$1.5 millones. En
realidad, el déficit en programas que no
recibieron el presupuesto total esperado
durante 1966 fue considerablemente mayor
que esa cifra, gran parte de la cual se com-
pensé en los totales del programa general por
los presupuestos superiores a los previstos
que se consiguieron en el Brasil y Colombia.
Los paises que recibieron fondos con niveles
significativamente inferiores a los esperados,
fueron los que habian contado con recibir
fondos de préstamos, que en realidad no se
obtuvieron a tiempo para incluirlos en los
gastos de 1966 en cantidades importantes.
Los cinco pafses centroamericanos, Panama,
Ecuador y Paraguay correspondieron a esta
categorfa. En Centroamérica y Panam4,
los gastos de 1966 estuvieron por debajo
del nivel esperado en una suma de EUA$4.8
millones, y alcanzaron poco menos de la
mitad de la cifra proyectada.

Problemas técnicos especiales

La extensién y naturaleza de los proble-
mas técnicos descritos en informes recientes
continiian siendo esencialmente los mismos
que en 1965.

El efecto perjudicial de suspender el rocia-
miento con DDT aun en 4reas donde el
problema técnico se debe a la resistencia de
A. albimanus a ese insecticida (a saber, la
regién costera del Pacifico de América Cen-
tral y del sudeste de México) se sefiald en
el Informe sobre el Estado de la Erradicacién
en 1965. Hubo un aumento notable de la
malaria en la parte oriental de El Salvador
en 1965 cuando se suspendié alli el DDT, no
obstante el hecho de que ese fue un afio
anormalmente seco, en el que las lluvias
comenzaron apenas en septiembre. Esta
tendencia ascendente de los casos de malaria
se agravé considerablemente en 1966, afio
en que las lluvias comenzaron pronto y con-
tinuaron con gran regularidad, produciendo
una abundancia de vectores. El efecto sobre

la prevalencia de la malaria en el pais puede
verse en el total de casos diagnosticados:
34,070 en 1965 y 68,562 en 1966. Las
mismas condiciones se encontraron en toda
América Central, donde el nimero de casos
casi duplic6é en 1966 en comparacién con
1965. Deben tenerse presentes las varia-
ciones naturales en el potencial de transmi-
sién de la malaria al evaluar la influencia
de las diversas medidas de ataque. El em-
peoramiento que se observa en el panorama
general se debid, como ocurre frecuente-
mente, a diversos factores que actuaron en
conjunto, inclusive regresiones en 4reas de
consolidacién donde no se habia aplicado
DDT durante dos afios 0 més.

Estado de problemas especificos

Resistencia fisiologica de los vectores. No
se consignaron nuevas areas de resistencia
importante al DDT. La pequefia area de
A. albimanus resistente al DDT en Cuba,
al parecer no ha retardado el progreso hacia
la erradicacién de la malaria en ese pais.

Irritabilidad. 1.a tendencia que muestra
A. albimanus resistente al DDT a volverse
gradualmente menos irritable, volvié a ob-
servarse en la parte oriental de El Salvador
y tal vez esta reduciendo un tanto los bene-
ficios potenciales del rociamiento con DDT
en esa area, porque los mosquitos no irrita-
dos parecen ser més capaces de sobrevivir a
contactos prolongados con paredes rociadas.
La caja de prueba de la excito-repelencia
ha resultado 0til para medir los cambios de
comportamiento en largos periodos.

Resistencia de cepas de P. falciparum a la
cloroguina. Cada vez son més las areas del
Brasil que consignan la sospecha de que
existe P. falciparum resistente a la cloro-
quina, pero como s6lo hay recursos limitados
para verificar esos informes, en su mayoria
no se han confirmado. El estudio sobre el
terreno en el Estado de Espirito Santo con-
firmé claramente la presencia de esas cepas
alli en 1965-1966 y sin duda lo mismo se
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confirmara en otras areas cuando se apliquen
métodos de campo simplificados.

Dondequiera que se ha realizado un rocia-
miento eficaz de casas, la resistencia al medi-
camento no ha sido un obsticulo serio a la
erradicacién. Si apareciese en 4reas que
dependen de la administracién de medica-
mentos en gran escala, esta arma perderfa
su eficacia. Hasta ahora no ha habido indi-
cios de resistencia en América Central ni en
Haiti, donde esti en uso el tratamiento
colectivo.

Migracion y colonizacion. Estos factores
contindan creando dificultades en ciertas
dreas y fueron responsables del empeora-
miento acelerado en algunas ireas en fase de
consolidacién. Desgraciadamente, no sblo
hubo insuficiencia de fondos en casi todos
los programas para rociar nuevas casas en
areas de colonizacién con la rapidez con que
se construyen. El programa establecido de
rociamiento complementario en el Ecuador
tuvo que suspenderse cuando surgieron difi-
cultades financieras agudas.

Métodos de resolver problemas técnicos

Uso de insecticidas suceddneos. Continda
utilizdndose el malatién en Nicaragua como
el Unico insecticida listo para uso inmediato
como sustituto del DDT. Sigue siendo til
en paredes de madera pero no en adobe, a
pesar de un aumento moderado de la toleran-
cia al malatién de A. albimanus en el centro
del 4rea de cultivo de algodén. Esta toleran-
cia no es todavia de un grado suficientemente
alto para amenazar seriamente la eficacia del
insecticida.

El nuevo insecticida de carbamato, OMS-
33 (Baygon) se aplicéd con caricter experi-
mental en ciclos de tres meses en 10 locali-
dades (13,000 personas) en la parte oriental
de El Salvador.

Larvicidas. Este procedimiento continfia
aplicdndose en una escala sumamente limi-
tada, principalmente en Nicaragua, pero
cuando llegue a disponerse de fondos, se
espera emplearlo en 4reas bastante extensas

de tierras altas de Guatemala como método
de ataque suceddneo en los lugares donde
la cria de mosquitos esti limitada a las
mérgenes de cursos de agua. Podria con-
siderarse su uso en otras porciones de 4reas
localizadas cuidadosamente seleccionadas,
pero la falta de personal adecuado plantea
un problema dificil, tanto para identificar
las 4reas apropiadas para el procedimiento
larvicida, como para supervisar las opera-
ciones cuando se determine que ese ha de
ser el método de ataque preferido.

Modificacion de la frecuencia o aumento
de los ciclos de DDT. Algunos estudios
entomoldgicos adicionales han mostrado que
existen grandes variaciones en la estacién
de alta densidad de vectores de la malaria,
desde una localidad pequefia hasta otra
dentro de la misma 4rea general, en los
paises tropicales que tienen problemas im-
portantes. Por esto, es inutil tratar de hacer
un plan general para alterar las fechas de ro-
ciamiento en tal forma que se intensifique la
cobertura del DDT en una estacién, por
ejemplo, en la de lluvias, y se reduzca en
otra.

Por otra parte, en un estudio realizado en
Meéxico se estan obteniendo resultados que
muestran que no es necesario, en lo absoluto,
volver a rociar muchas superficies interiores
durante un aflo o maés, a causa de los fuertes
depdésitos de DDT dejados en varios ciclos
anteriores de rociamiento.

Distribucion colectiva de medicamentos.
Desde hace varios afios se ha considerado
que la distribucién colectiva de medica-
mentos es el método de ataque suplementario
de aplicacién més universal cuando el DDT
por si mismo es insuficiente para interrumpir
la transmisién. Desgraciadamente, es costo-
S0 y requiere un personal considerablemente
mejor capacitado para realizarlo bien, una
supervisién mds estricta y actividades de
educacién sanitaria mucho més amplias que
las que acompaifian a las operaciones habi-
tuales de rociamiento. Por falta de fondos,
muchos programas han intentado aplicar el
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método sin esos requisitos. En la mayoria
de esos casos, disminuye rapidamente la
aceptacion del medicamento por la poblacién

_y €n ¢sas bllbullbldllblab,

CA\«CPLU L,uaudu
el potencial de transmisién es bajo, ese méto-
do no logra tampoco interrumpir la transmi-
sién. El potencial de transmisién puede ser
naturalmente bajo, o ser el resultado parcial-
mente eficaz de rociamiento domiciliario con
DDT. Debido a que el rociamiento con DDT
por si solo es adecuado en muchas &reas,
aun donde hay resistencia fisiolégica a este,
y va que su uso puede acortar la duracién
de un programa de administracién colectiva
de medicamentos para que llegue a una
etapa que permita la consolidacién, siempre
deberd aplicarse DDT antes de hacer pianes
y de delimitar las dreas de administracién
colectiva, y siempre deberad seguir usdndose
durante este programa, a menos que clara-
mente no reduzca la transmisién en una
proporcion que justifique su costo relativa-
mente bajo.

Un 4rea de Honduras comenzé a presentar
un aumento alarmante de casos de malaria
durante la estacién principal de transmision
de 1966, cuando proseguia el segundo afio
de administracién colectiva de medicamen-

tos. Una serie de prnphqc de Hacking reveld

que el 38% de las personas que se suponia
habian tomado sus tabletas compuestas de
cloroquina y primaquina, no tenfan cloro-

quina en la orina. Se encontrdé que muchas
de ellag hahian

actadn encafandas al dic
G Cuds nadian &siaGs engana nad ai Gisiri-

buidor de medicamentos y fingian tragar
las tabletas, para escupirlas poco después.
Se ha comprobado que esta préctica también
existe en programas de administracién colec-
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s en otros yamca. Se
esta elaborando una férmula de jarabe para
ver si con su uso se evita este inconveniente,
es decir, la de simular que se tragan las

tabletas reteniéndolas en la boca. Asimismo,
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Investigaciones

El programa de investigaciones se ha
orientado para obtener las soluciones més
practicas a los problemas urgentes de la

erradicacién de la malaria, y es de naturaleza
pnnmnnlmr—xnfp nnprath

evaluar nuevos 1nsectlcldas, nuevos medica-
mentos y nuevos métodos de emplear anti-
guos insecticidas o medicamentos.

Grupo de pruebas de inseticidas. Este
Grupo continué su evaluacién del OMS-33
(Baygon) en forma de polvo dispersible en
agua al 50% como substituto del DDT en

zonas donde el vector es sumamente resistente
QOoNngae €1 ve sumamente resisiente

al DDT. A causa de las propiedades poco
comunes de este insecticida, de la construc-
cién abierta de Ia vivienda rural en Ia
mayoria de las areas problema y del tipo
peculiar de actividad reproductora y de
picadura de A. albimanus, fue necesario
idear nuevos métodos para evaluar la eficacia

del insecticida.

Los estudios experimentales en chozas
(etapa IV de la oMs) se describieron deta-
lladamente en el X1V Informe. Continuaron
las observaciones después del segundo rocia-
miento en diciembre de 1965 hasta cubrir
toda la estacién de sequia de 1966. Se
estudiaron mas exactamente los efectos de la

.z

el 1a ~ i A -~

humedad relativa sobre la accién insecticida
de los depésitos y se formulé un indice de
humedad relativa que pudiera correla-
cionarse con las fluctuaciones observadas en
la mortalidad de mosquitos en las chozas
experimentales. Aunque el segundo rociado
comenzd a presentar una accién poco satis-
factoria en cuanto a la muerte de mosquitos
a ld,b 0 U 7 s€inanas, ui.il‘autc LUUd. ld CbldblUll
seca se sostuvo algo la accién insecticida y
la mortalidad volvié a elevarse al comenzar
la estacién de lluvias (5 meses después del
rociado) pero rara vez llegd a un nivel
satisfactorio y no se prolongé mucho.

Se construyeron dos chozas nuevas para
probar otro insecticida algo semejante al
OMS-33, a base de carbamato, el OMS-716,
y se aplicaron dos ciclos de rociamiento. Los

Esta destinado a
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resultados fueron casi idénticos a los del
OMS-33. Como no se ofrece una accién
superior y debido a que es algo més tdxico,
no se han hecho planes para estudios ulte-
riores con este insecticida.

Después de terminar las observaciones del
OMS-33 en chozas experimentales (todo un
aflo), se desmantelaron las mismas y se
volvieron a construir para realizar prucbas,
que se iniciaron a principios de 1967, con
otro insecticida, el OMS-708 también a base
de carbamato, pero de propiedades muy di-
ferentes a los mencionados.

Se continud la prueba del OMS-33 (Etapa
V de la oMs) en una aldea, observandola
después del rociamiento de diciembre de
1965 durante toda la estacién seca y en la
estacién de lluvias. Esta fase se termind
en julio después de observaciones sistemati-
cas que comprendieron la proliferacién y
densidad de A. albimanus durante mdis de
un afio. Se apreciaron diferencias notables
en las variaciones estacionales de la densidad
de mosquitos entre las tres aldeas selec-
cionadas para esta pruecba, pues debido a
répidas fluctuaciones de la densidad no se
pudieron establecer eficazmente aldeas de
control, ni establecer un patrén estacional
duplicable.

Se inicié un ensayo sobre el terreno en
operaciones en gran escala del OMS-33
(etapa VI de la oMs) en 10 localidades de
La Unién en una seccién bien aislada del
drea sudoriental de El Salvador en abril de
1966. Esa area habia tenido alta transmi-
si6n de la malaria con buen registro de datos
durante mas de tres afios. Contenia 3,020
casas y 13,000 habitantes. Como punto de
referencia, durante un afio se habia realizado
mensualmente un estudio de densidad de
mosquitos en localidades consideradas como
representativas. Habia la intencién de ter-
minar el primer rociamiento inmediatamente
antes de comenzar la estacién lluviosa, pero
sélo se obtuvo un éxito relativo. Se empled
el personal habitual de la Campafia Nacional
Antipalidica, que se limité a trabajar siete

horas al dia en la primera serie de rocia-
mientos, pero en todas las series sucesivas
trabajé la jornada normal de ocho horas.

Este ensayo tuvo como finalidad pri-
mordial el determinar las posibilidades
practicas de utilizar el insecticida con el per-
sonal habitual y la supervisién de una opera-
cién normal de rociamiento, asi como de
descubrir los riesgos de intoxicacion para los
rociadores, los habitantes y los animales
domésticos, y de idear métodos de reducir
esos riesgos a proporciones aceptables. Se
efectuaron observaciones entomolégicas so-
bre la eficacia del tipo “rutinario” de rocia-
miento para determinar la magnitud ade-
cuada de tiempo entre los nuevos rociamien-
tos y observar las variaciones de la densidad
de mosquitos. Se continudé la biisqueda
rutinaria de casos en 18 puestos de cola-
boradores voluntarios como medio de eva-
luar los efectos epidemioldgicos del insecti-
cida. Se llevé a cabo la investigacién de
casos para determinar si estos eran autécto-
nos, importados o recaidas.

Aunque el limite superior de eficacia del
OMS-33 en ¢l ensayo de aldea parecié ser
de tres meses, se dejé que el drea en Etapa
VI siguiera sin nuevos rociamientos hasta
que se presentara alguna manifestacién epi-
demiolégica de falla. En la mayoria de las
localidades aumentaron répidamente los
casos de malaria durante el cuarto mes, de
manera que el segundo ciclo de OMS-33 se
aplic6 cuatro meses después del primero. Se
observd que la transmisién habia comenzado
a aumentar algo, antes de terminar los tres
meses, pero todos los rociamientos subsi-
guientes se hicieron hasta donde fue posible,
aproximadamente en un ciclo de tres meses,
después de septiembre de 1966.

Se realizaron estudios intensivos sobre los
efectos de la operacién de rociado sobre
rociadores. Se observaron algunos casos de
néduseas, vomitos, hiperhidrosis y debilidad,
pero fueron de poca duracién y la recupera-
cién fue espontdnea en el curso de una o
dos horas por regla general. En todas las
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operaciones se hicieron pruebas de los nive-
les de colinesterasa en el suero sanguineo,
que confirmaron la recuperacién completa
en muy pocas horas y una idoneidad fisica
completa para continuar trabajando al dia
siguiente. Se cambiaron los uniformes dia-
riamente en los primeros rociamientos, pero
en los subsiguientes se establecié que podian
usarse dos dias sin lavarse. En cambio, el
uso del mismo uniforme durante tres o
cuatro dias propendia a aumentar la apari-
cién de sintomas leves de intoxicacién. Se
establecieron otras normas para la prictica
del rociamiento, tanto por la seguridad de los
rociadores, como por la de los habitantes de
las casas rociadas y de los animales
domésticos.

Se comprobé que el OMS-33 era un in-
secticida seguro por lo que respecta a cuales-
quiera efectos graves o persistentes, aunque
puede causar sintomas pasajeros de inhibi-
cion de la colinesterasa. La poblacién con-
tinué aceptindolo y se mostraba ansiosa de
que lo rociaran a pesar de algunos casos
aislados de nduseas y vOmitos en nifios
expuestos por descuido durante el primer
dia después del rociamiento. Los efectos del
insecticida sobre todas las plagas domésticas
fueron impresionantes.

Continuaron las mediciones de la toxici-
dad en todas las operaciones de rociamiento
y en febrero de 1967 comenzd a analizarse
la orina para investigar la presencia de meta-
bolitos del insecticida absorbido. Este méto-
do promete ser mds util que las pruebas
ordinarias en el terreno para determinar la
baja de la colinesterasa en casos de exposi-
cibn leve.

Se hicieron estudios entomolégicos en
localidades seleccionadas empleando prue-
bas biolégicas, trampas de pared y capturas
matutinas de mosquitos vivos y muertos
dentro de las casas. Se amplié el estudio
anterior que demostraba que los mosquitos
morfan en conos de pruebas bioldgicas sin
tocar el depdsito; que el aire del interior de
una casa no s6lo podia matar mosquitos

durante cuatro o cinco semanas después de
haberse rociado, sino que también se obser-
vaba el efecto insecticida a alguna distancia
fuera de la misma. No obstante, el producto
no afectaba a los pollos ni a otros animales
domésticos.

Cuando toda una estacién de transmisién
principal haya sido cubijerta por ciclos de
tres meses de OMS-33, se terminara este
ensayo de operaciones en el terreno. Por
tanto, el rociamiento de septiembre de
1967 fue el Gltimo con este insecticida. El
OMS-33 es prohibitivamente caro, con un
costo de unos EUA$3.00 por casa, por ciclo
de tres meses, pero podria usarse ventajosa-
mente en ataques focales en 4reas de con-
solidacién.

En septiembre de 1966 se celebré en
Ginebra una reunién de directores de labo-
ratorios que participan en el Programa de
Evaluacién de Insecticidas de la omMs vy
entonces se aprobaron planes para el trabajo
futuro del Grupo encargado de pruebas de
insecticidas. Se pondrd a prueba en las
Etapas IV y V un insecticida de accidn més
prolongada, menos volitil, a base de carba-
mato (OMS-708), y se haran pruebas pre-
liminares en la caja de pruebas de la excito-
repelencia con cinco insecticidas nuevos, uno
de los cuales se seleccionari para ensayos
en la etapa I'V més adelante en el curso del
afio.

Grupo de epidemiologia de erradicacion
de la malaria. Este grupo trabajé en México
de septiembre de 1964 a junio de 1966; se
dispers6 por la renuncia del investigador
principal y el consultor, asi como por haber
alcanzado sus objetivos primordiales.

Como se informé anteriormente, el pro-
yecto estuvo destinado a medir la utilidad de
la basqueda activa mensual de casos més el
tratamiento radical y contactos familiares
como suplemento al rociamiento completo
de casas con DDT. Aproximadamente en
un cuarto de la poblacidn, los casos de
malaria fueron tan pocos que se consideré
que el rociamiento ya no era necesario. En
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esa area, durante los siete primeros meses
de 1966 hubo 1.2 casos por 1,000, mientras
en las demas dreas hubo 1.7 casos por 1,000
personas. En todas las 4reas hubo casos
importados, pero la transmision se limitd a
unas cuantas localidades.

El Gobierno de México estd prosiguiendo
las observaciones mediante la biisqueda men-
sual de casos. En algunas localidades, la
bisqueda se hizo bisemanal, e inclusive
diariamente durante periodos breves, sin un
aumento de casos en relacién con localidades
donde se practicaba la bisqueda mensual.

Estudios de la resistencia de cepas de plas-
modio maldrico a las drogas. Como con-
secuencia de un estudio realizado durante
dos afios, que terminé en mayo de 1965,
la Campaiia de Erradicacién de la Malaria
del Brasil inicié un ensayo en el terreno en
octubre de 1965, utilizando una asociacidén
de pirimetamina mé&s una sulfonamida de
accidn prolongada en un 4rea donde se
sospechaba que habia P. falciparum resis-
tente a la cloroquina. La ops proporciond a
este proyecto los servicios de un consultor
en el terreno. El primer ensayo fue en el
Municipio de Conceicio da Barra, en el
Estado de Espiritu Santo, que se terminé en
mayo de 1966. En mds del 50% de los
casos no hubo supresién de trofozoitos de P.
falciparum, o si la hubo no fue sostenida,
con 35 a 40 mg/kg de cloroquina (dosis
para adultos, 2,100 a 2,400 mg) pero €l
95% de los casos tratados con 50 mg de
pirimetamina mas 1.5 g de sulfortodime-
toxina (Fanasil) durante dos dias, se cura-
ron. Para mayo de 1966, se comprobd que
esta asociacién era igualmente eficaz en niftos
y bien tolerada.

El Gobierno emprendié otro estudio
exactamente igual en Mato Grosso (1967) y
los resultados iniciales indican que hay re-
sistencia a la cloroquina en méis del 50%
de los casos. Estin en proyecto otros
estudios.

Investigacion sobre el terreno del trata-
miento colectivo con drogas. Ejecutado bajo

contrato por el Laboratorio Gorgas Memorial
en Panamé, tiene por objeto determinar la
aceptabilidad y eficacia de la pirimetamina
y la primaquina asociadas en forma de
tableta en un régimen de distribucién colec-
tiva quincenal del medicamento. Se firmaron
los acuerdos en el mes de abril de 1966
y los trabajos comenzaron en junio en el
Rio Sambid y en aldeas cercanas a €él. Se
escogid un area de alta incidencia maléri-
ca que se esperaba tuviese un minimo de
movimiento migratorio. Sin embargo, para
el quinto ciclo las 1,600 personas del pro-
grama que habia en el primer ciclo habian
aumentado a 2,200 y se encontraron algunos
casos importados casi en cada ciclo.

Se hicieron dos encuestas antes de empe-
zar el tratamiento y una en la fecha en que
comenzéd. La prevalencia inicial de la mala-
ria era del 17 por ciento. A partir de
entonces se repitieron las encuestas cada
cuatro ciclos y la prevalencia descendié muy
radpidamente a uno por ciento al cabo de
cuatro meses y a 0.6% al final de un afio,
a pesar de la importacién casi constante de
casos.

Aunque algunos casos aparecieron positi-
vos después de uno o alin de dos ciclos de
tratamiento registrados, ninguno ha persisti-
do en su positividad y todos acabaron por
volverse negativos, algunos con tratamiento
adicional de cloroquina, pero muchos sin
este.

En vista del efecto un tanto débil de la
pirimetamina como esquizonticida, se deci-
dié aumentar la dosis de 50 mg a 75 mg
para adultos, y proporcionalmente las dosis
para nifios. La posologia de la primaquina
continué en 40 mg para los adultos y 20 6
10 mg para los nifios. Estas dosis se em-
plearan durante el segundo afio de la prueba.

Aunque han sido muy escasas las protestas
y las recusas totales, generalmente hay sélo
un 70 a 75% de la poblacién registrada
que recibe tratamiento, a causa de ausencias
y de la gran dificultad de volver a practicar
visitas en el area. Esta cifra es incorrecta y
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probablemente més baja que la cifra real
porque la gente que sale del 4rea se mantuvo
en el registro durante uno o dos ciclos en
espera de que pudiesen volver para el ciclo
siguiente.

Se emplearon cuatro distribuidores de
drogas para 2,000 a 2,200 personas, aproxi-
madamente, pero el 4rea es principalmente
rural y de dificil acceso, y los distribuidores,
en realidad, reparten medicamentos sdlo
durante un 60% del tiempo. Pasan una
semana de cada cuatro ayudando al médico
del gobierno, cuyos servicios proporcionan
un “aliciente” a la poblacién para que acepte
el tratamiento; y parte de otra semana de
cada cuatro lo dedican al descanso.

Erradicacion de la malaria en dreas pro-
blema. México tiene actualmente dos pro-
yectos sostenidos con fondos de la ors/oMs
con los que se buscan soluciones para las
reas problema.

El Plan de Responsabilidad Individual en
Areas Limitadas (PRIAL) inici§ sus fun-
ciones en enero de 1966 en tres distritos de
los estados de Morelos y Puebla. Abarca
a 267,000 personas y cada trabajador visita
todas las casas de su drea por lo menos una
vez al mes con dos objetivos: 1) buscar
casos febriles y tomar una muestra de
sangre; 2) volver a rociar cualquier porcién
de las superficies rociadas en el interior de
la casa que carezca de depdsitos visibles de
DDT. Esto dltimo puede ser el resultado
de agresiones a las superficies rociadas o
de nueva construccién o alteracién de las
casas. En el curso de seis meses, se encontrd
un 11.3% de casas nuevas y aproximada-
mente un 11% de superficies alteradas. Es
decir, un total aproximado de 22% de las
superficies iniciales necesitdé nuevo rocia-
miento (o primer rociamiento) en seis meses.
Mis o menos 1/6 del tiempo del funcionario
se emplea en rociar y los otros 5/6 en loca-
lizar casos e inspeccionar.

Hay 472 puestos de colaboradores volun-
tarios en el drea y produjeron 24 de los 64
casos positivos encontrados en el primer

aflo, en una muestra del 8% de la poblacién.
El total de 1aminas tomadas fue de 123,816,
o sea el 43% de la poblacién. Un analisis
separado muestra que los casos reales de
fiebre ofrecieron 12 veces mdés probabilida-
des de ser positivos que los casos de fiebre
reciente, en muestras de igual tamafio toma-
das por funcionarios en la bisqueda activa
de casos.

La incidencia es muy baja, y dos de los
tres distritos pueden estar listos para la fase
de consolidacién. Hubo 15 casos considera-
dos autdctonos en 1966.

El segundo proyecto en México es una
evaluacién de la eficacia del HCH(BHC) en
un area donde la irritabilidad de los vectores
hacia el DDT puede ser la causa principal
del fracaso de este 1ltimo insecticida. Los
estudios preliminares no mostraron que
hubiera resistencia al dieldrin en el area se-
leccionada. Esto indica que no hay resis-
tencia al BHC debido a la resistencia cruza-
da entre ¢l dieldrin y el HCH. El insecticida
se halla disponible. Las pruebas se estin
iniciando en 1967 con 1.0, 0.75 y 0.5 g/m?
en unas cuantas casas para ver qué indice
de aplicacién podria ser mds econémico y
eficaz.

Estudio de la quimioterapia de la malaria.
Se proyecté conjuntamente con el Servicio
Nacional de Frradicacién de la Malaria de
Colombia y se inicié en 1966 para medir el
efecto de una asociacién de tres medica-
mentos en series breves (de 3 dias) de
tratamiento, encaminadas a producir curas
radicales de infecciones por P. vivax. El
estudio de Colombia se concibié inicial-
mente para superar algunas de las objeciones
al tratamiento radical clasico.

1. La dosis de 1,500 mg de cloroquina fue
inconveniente para muchas personas porque
producia reacciones desagradables. Por tanto,
se redujeron las dosis individuales y la dosis
total.

2. La administracién de primaquina durante
14 dias no es préctica para darla bajo supervi-
sién, ni tampoco inocua ni segura para que se
confie su ingestién al paciente. Por esa razén
se redujo el nimero de dosis a tres, pero la
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dosis total se mantuvo al nivel ensayado en la
India y México (5 tabletas de 15 mg cada una
para adultos). Se habia demostrado ya que el
tratamiento de 5 dosis era til, pero no tan
bueno como el de 14 dosis.

3. Se agregd pirimetamina, como coadyu-
vante de la cloroquina por su accién esquizonti-
cida y como coadyuvante de la primaquina por
su accién sobre las formas exoeritrociticas de
los parisitos.

La asociacion de tres medicamentos se
administra bajo supervisién al mismo tiempo
que se da el tratamiento radical clasico a
otro paciente de la misma localidad, equipa-
rado en edad y sexo con el caso que recibe
el régimen a prueba. También se equiparéd
a una tercera persona, cuya sangre es
negativa, y se le dan 14 dosis de 15 mg de
primaquina para formar un trio comparable.
Se considera que esa tercera persona repre-
senta el nivel de transmisién (casos nuevos)
en la localidad. Luego se observa el “trio”,
con exdmenes mensuales de sangre, durante
un afio o hasta que vuelve a obtenerse un
frotis sanguineo positivo.

Del primer grupo tratado, se han obser-
vado debidamente 29 trios. Entre estos ha
habido 6 casos repetidos de P. vivax en cada
uno de los dos tipos de tratamiento de casos
febriles (con el tratamiento cldsico de 14
dias y la asociacién de tres medicamentos
durante tres dias) y cuatro nuevos ataques
en los testigos que inicialmente eran nega-
tivos. Aun no es posible extraer conclusiones
y el estudio estd en marcha.

Ensayos sobre el terreno de medicamentos
antimaldricos de accién prolongada. Por las
objeciones cada vez mayores de muchas per-
sonas en las campafias de administracién co-
lectiva de medicamentos a tomarlos por via
oral cada dos semanas, se formularon planes
para realizar un ensayo en gran escala sobre
el terreno del embonato de cicloguanil, me-
dicamento de accién retardada (llamado
antignamente pamoato de cicloguanil o CI-
501) en Guatemala. Este ensayo tiene por
objeto determinar si la poblacién acepta el
medicamento; la viabilidad de la administra-

cién de inyecciones intramusculares de un
medicamento del tipo de accién retardada
empleando personal no médico, y establecer
métodos de administracién, formas y normas
de trabajo que pudieran ser adecuados para
emplearse en lugar de los métodos actuales
de administracién colectiva de medicamentos
por via oral. El ensayo se realizari en
10,000 personas en los dos primeros meses
y continuard si no estid contraindicado por
resistencia el medicamento o por la aparicién
de reacciones graves.

Ese ensayo ha comenzado y los trabajos
estdn a cargo del Servicio de Erradicacién de
la Malaria de Guatemala, con la cooperacién
de la ops. Se seleccioné un 4rea y se in-
vestigd la resistencia de los parasitos a la
paludrina en marzo de 1967; se adiestrd
personal y las inyecciones se iniciaron en
mayo de 1967.

Actividades diversas. Se otorgd una sub-
vencion para investigaciones al Dr. James
B. Kitzmiller, de la Universidad de Illinois,
con objeto de ayudarlo en su recopilacién
de materiales para la representacién grifica
de los cromosomas de mosquitos anofelinos
de Centro América, que puede llegar a
constituir un instrumento més preciso para
identificar las diferentes cepas de los mosqui-
tos vectores, por ejemplo, las cepas resis-
tentes frente a las susceptibles.

Se nombraron consultores a corto plazo
para redactar, revisar o preparar originales
destinados a la publicacién sobre proyectos
importantes de investigacién del pasado.

La oms tiene contratos para realizar estu-
dios en el Hemisferio Occidental con muchas
instituciones que se ocupan de asuntos tales
como las pruebas de nuevas sustancias
quimicas para determinar su posible utilidad
como insecticidas, la malaria resistente a los
medicamentos, la malaria en los simios,
estudios fundamentales sobre la ecologia y
el comportamiento de Anopheles Kerteszia,
ete.



246

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Marzo 1968

Cooperacidn internacional

El personal de la ops/oMs dedicado a la
erradicacion de la malaria (con exclusién
del personal de la Sede) comprendia 110
personas a fines de 1966 y aument6 a 112 en
mayo de 1967. A fines de 1965 llegaba a
108. Entre las diversas categorias hubo
cambios muy ligeros: el niimero de médicos
e ingenieros disminuyé en uno por cada
grupo, en tanto que aumentaron tres técnicos
de saneamiento y un entomdlogo. También
hubo algunos cambios pequefios entre los
programas, en respuesta a los cambios de
intensidad de las actividades; en Colombia
disminuyd en uno el nitmero de ingenieros y
se agregd un entomoélogo; en Guatemala se
agregd un médico; aumentd un ingeniero en
Honduras, y ademés se hicieron diversos
cambios en las cantidades de técnicos de
saneamiento asignados. Estos datos se
refieren a personal en servicio.

La ops continfia proporcionando medica-
mentos para tratamiento presuntivo en el
momento de tomar un frotis sanguineo y
para tratamientos de cura radical, y algunas
veces, en circunstancias especiales, algunos
medicamentos para programas de trata-
miento colectivo. También se ha propor-
cionado cloroquina para mezclar con sal, y
aspirina para distribuirla a casos febriles
que se presentan en los puestos de descubri-
miento pasivo de casos en algunos pafses o
dreas en fase de consolidacién, donde es muy
baja o nula la prevalencia de la malaria.

La asistencia proporcionada por la ops/
oMs durante 1966, de hecho, llegd tnica-
mente a un 80% de la proyectada, principal-
mente porque algunos programas nacionales
no se ejecutaron durante 1966 en el nivel
de actividades proyectado. El UNICEF tam-
bién gasté un poco menos del 80% de sus
asignaciones calculadas para 1966.

Las cifras correspondientes a la Al de
los Estados Unidos de América se relacionan
con los gastos reales del afio fiscal 1966-
1967 y los gastos calculados para el afio
fiscal 1967-1968, y no se relacionan directa-~
mente con el afio de actividades de proyectos
nacionales o internacionales. Las cantidades
que se registran como gastos durante el afio
fiscal 1966-1967 concuerdan muy de cerca
con los cdlculos enunciados en su totalidad
en el Informe del afio pasado sobre el estado
de la erradicacién, pero difieren en distribu-~
cién. Se gasté considerablemente menos de
lo programado en Bolivia, el Ecuador y
Nicaragua, y ninguno de los fondos asigna-
dos para El Salvador y Honduras se gasté.
En cambio, se proporcionaron fondos a
Guatemala, que no se incluyeron en los
célculos del afio pasado, y la cantidad re-
cibida para financiar el programa de Haiti
fue superior a la proyectada.

Las cifras calculadas para ayuda interna-
cional que proporcionard en 1967 la ops/
OMS son superiores a las cantidades reales o
previstas para 1966 y se fundan en la suposi-
cion de que haya plena actividad en la
mayorfa de los programas nacionales. Los
gastos proyectados por el UNICEF son in-
feriores a los niveles de 1966, como resultado
de la exclusién del programa de México.
El total de la AID también es inferior, en
espera de que disminuyan las necesidades del
programa de Haiti y la asistencia requerida
para Bolivia y el Brasil.

El Servicio de Salud Pdblica de los Esta-
dos Unidos de América, por intermedio de
la AID, instalard una estacién de investiga-
ciones sobre la malaria y una oficina de
evaluacién de la malaria en El Salvador, con
el fin de desarrollar actividades en América
Central.



