EL PALUDISMO

Y LAS ACTIVIDADES DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD?

José A. Ndjera®

El paludiso (malaria) ha sido una de las principales enfermedades que ha
ocupado ln atencion de la OMS desde su fundacion. Esta revision histdrica analiza los
distintos enfoques del problema durante los viltimos 40 arios y muestra cémo la OMS tratd
de cumplir su mandato constitucional respecto a esta enfermedad. Se exponen los antece-
dentes histdricos y los datos necesarios para comprender los problemas actuales y los pro-

cedimientos de lucha antipalidica.

En los dltimos 40 afios ha cam-
biado considerablemente la situaciéon mun-
dial del paludismo y su percepcién por parte
de las autoridades sanitarias de los paises en-
démicos, los malaridlogos, la comunidad
cientifica, los organismos internacionales co-
laboradores y la OMS. En consecuencia, ha
habido modificaciones importantes en la es-
trategia mundial de lucha antipalidica con
repercusiones en las asignaciones de los pre-
supuestos nacionales y en el apoyo interna-
cional para los programas antimalaricos. Es-
tos cambios originaron serias criticas y
recriminaciones no solo de las decisiones in-
dividuales sino también de la OMS como su-
puesta iniciadora de politicas erréneas.

! Publicado en el Bulletin of the World Health Organization, Vol.
67, No. 3, 1989, con el titulo ’Malaria and the work of
WHO” © Organizaaén Mundial de la Salud, 1989.

? Programa de Acaén Antipaladica, Organizaciéon Mun-
dial de la Salud. Actualmente: Divisién de Control de las
Enfermedades Tropicales, Organizaci6n Mundial de la
Salud, 1211, Ginebra 27, Suiza.

En cumplimiento de su mandato
constitucional y en su empefio por atender las
necesidades de los paises miembros y las re-
soluciones de los cuerpos directivos, la OMS
ha tenido que responder a influencias contra-
puestas y presiones de distinta procedencia.
Los planificadores de salud pretendian orien-
taciones politicas claras y definidas, la co-
munidad cientifica normalmente aspiraba a
que las tltimas aportaciones cientificas se
tradujeran rapidamente en accién y las au-
toridades de salud se resistian a los cambios
conceptuales y se sentian obligadas por de-
claraciones anteriores. El propésito de esta
revisién no es investigar responsabilidades
individuales ni determinar si la politica de
erradicacién o el cambio hacia el control fue-
ron correctos. De lo que se trata es de explo-
rar los antecedentes de la situacién actual y
ayudar a que se entienda cudl seria el mejor
curso de accion en el presente.

ANTECEDENTES

La importancia mundial del pa-
ludismo como uno de los principales proble-
mas de salud ptiblica y obstaculos para el de-
sarrollo socioecondémico ya era reconocida
antes de la segunda guerra mundial. Tam-
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bién habia consenso general en que la medi-
cina y la salud ptblica contaban con medios
eficaces para tratar la enfermedad y combatir
o evitar su transmisién. El control de la en-
fermedad habia sido satisfactorio en una se-
rie de situaciones descritas en las publicacio-
nes cientificas y se dio la tendencia a extrapolar
el valor de esas experiencias sin tener en
cuenta todos los posibles factores que podian
haber contribuido al éxito en cada una y de los
que dependeria su aplicabilidad en otras cir-
cunstancias. El conocimiento del problema y
de lo que cabia esperar de las acciones de sa-
lud ptiblica diferfa considerablemente entre
grupos tan diversos como los malaridlogos
ocupados en el paludismo endémico en las
comunidades rurales pobres del sur de Eu-
ropa, los oficiales del ejército que habian lo-
grado proteger a las tropas aliadas en los Dar-
danelos en la primera guerra mundial, la
oficialidad médica colonial que protegiala sa-
lud de los colonos europeos, los misioneros
en zonas rurales de los trépicos, las autori-
dades sanitarias asignadas a proyectos im-
portantes de desarrollo econémico en zonas
maldricas (como el valle del Tennessee en los
Estados Unidos, el canal de Panama, las
plantaciones de caucho en Malasia o de té en
la India y las minas de Africa oriental y me-
ridional) y los funcionarios internacionales de
salud que planificaban proyectos parala erra-
dicacién del Anopheles gambiae en el Brasil o en
Egipto.

Opiniones distintas y controver-
sias separaban a los escépticos de los entu-
siastas que confiaban en el poder de los me-
dios de control disponibles. La fe en la
erradicacion total de las enfermedades infec-
ciosas habia surgido de diversas especulacio-
nes, por ejemplo, de laidea de Pasteur segin
la cual estaba al alcance del hombre liberarse
de todaslas enfermedades parasitarias, la de-
claracion de C. V. Chapin (en 1888) de que
cualquier dolencia que pudiera prevenirse en
parte podia prevenirse enteramente (1), o la
afirmacion de que la eliminacién de una en-
fermedad en una zona limitada constituia un
conocimiento préctico cuyos beneficios po-
drian extenderse indefinidamente (2). En 1916
se presento una peticién y un plan para erra-

dicar la malaria en el hemisferio occidental (3),
pero los malariélogos, particularmente los
europeos, se mostraron mayoritariamente
escépticos. El segundo informe general de la
Comisién de Malaria de la Sociedad de Na-
ciones (1927, 4) concluia que los conocimien-
tos sobre la transmision de la malaria por el
mosquito no habian contribuido a mejorar la
lucha contra la enfermedad y que el enfoque
viable era reforzar los sectores sanitarios pri-
vado y ptiblico a fin de reducir la mortalidad,
duracién y gravedad de la dolencia; se consi-
deraba que la malaria era resistente al ataque
frontal pero que, oportunamente, sucumbi-
ria al mejorar las condiciones sociales de los
habitantes de las regiones paltdicas.

Ya antes de crearse la OMS, el
paludismo fue objeto de creciente atencién por
parte de:

. la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), que en 1907, en la III Confe-
rencia Sanitaria Internacional recomendo a los
Gobiernos Miembros que se distribuyera ex-
tensamente informacién sobre paludismo, se
suministrara gratuitamente quinina a las
personas carentes de recursos, se incluyera la
enfermedad en los informes de las autorida-
des portuarias de salud y se eximiera de im-
puestos a todos los productos utilizados para
su prevencién y tratamiento; ademads, el
paludismo se incluyé en el orden del dia de
todas las Conferencias Sanitarias Paname-
ricanas;

. la X Conferencia Sanitaria Pana-
mericana, que en 1938 estableci6 la Comision
Panamericana de Malaria para que estudiara
la epidemiologia de la enfermedad, su qui-
mioterapia, la lucha antivectorial, la legisla-
cién y terminologia especifica; los tres infor-
mes de la Comision (en 1942, 1944 y 1947)
abarcaron de manera muy completa la epi-
demiologia y control de la malaria en las
Américas;

. la Organizacion de Higiene de la
Sociedad de Naciones, que en 1923 establecié



una Comision de Paludismo, que en 1924
emitio su primer informe. Desde sus comien-
zos la Comision, que habia conseguido la co-
laboracion de destacados malaritlogos de
muchos paises, se preocupd por el desarrollo
de un programa basado principalmente en la
organizacién de cursos de malariologfa, con
el apoyo de otras formas de capacitacién de
personal y la organizacién de viajes interna-
cionales de inspeccién por malaridlogos
competentes para estudiar la problemética
local y asesorar sobre medidas eficaces para
solucionarla. Las actividades de la Comision
destinadas a mejorar el tratamiento del palu-
dismo y estimular la produccién de medica-
mentos plasmodicidas han sido reconocidas
como las aportaciones més destacadas a es-
cala mundial (5).

El uso habitual del verde Paris, de
los peces Gambusia como larvicida bioldgico y
del pelitre como adulticida consolidaron los
recursos antimaldricos en los afios treinta. El
descubrimiento de que el principal vector eu-
ropeo del paludismo, A. maculipennis, eran en
realidad varias especies estrechamente rela-
cionadas que pudieron ser identificadas, re-
solvié el problema del “anofelismo sin mala-
ria”, uno de los principales obstaculos para la
aceptacion de la lucha contra el mosquito como
fundamento general del control a gran escala
del paludismo europeo.

ACTIVIDADES
PROMOVIDAS POR LA OMS

Primera época: control
del paludismo (1946-54)

La Comisién Interina de la Or-
ganizaci6n Mundial de la Salud reconoci6 la
importancia del problema del paludismo y la
necesidad de accién inmediata. En conse-
cuencia, establecié un Comité de Expertos en

Paludismo que se reuni6 en 1947 y en 1948,
poco después de la creacién oficial de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (7 de abril de
1948).

El primer informe del Comité de
Expertos mostré el impacto de los recientes
avances cientificos y técnicos. El descubri-
miento del ciclo exoeritrocitico del plasmodio
llené una laguna del conocimiento de la bio-
logia del parasito, y la eficacia de los insecti-
cidas sintéticos y los nuevos medicamentos
antimaldricos promovieron “la esperanza de
erradicar por completo la enfermedad —y aun
los anofelinos— en paises enteros” (6). Sin
embargo, el Comité, consciente de los posi-
bles peligros ecolégicos del empleo de DDT
y, preocupado por los problemas de viabili-
dad y costo, advertia que “una vez superada
la situacién de urgencia debida a la guerra, la
Comisién Interina de la OMS no deberia
prestar apoyo a programas sistemadticos de
control de la malaria mediante DDT, que es-
tarfan fuera del alcance financiero de las au-
toridades de salud de los paises apoyados” (6).

El segundo informe del Comité de
Expertos (7) exponia una politica antimalé-
rica de la OMS cuyo propdsito fundamental
era ayudar a los gobiernos a combatir eficaz-
mente la enfermedad partiendo de los cono-
cimientos cientificos modernos. Esta politica
exigia el establecimiento, con carécter per-
manente, de una organizacién de lucha anti-
maldrica. Basandose considerablemente en la
experiencia de Estados Unidos, India, Ar-
gentina, Venezuela y Brasil, el Comité reco-
mendé que dicha organizacion fuera parte
integrante de los servicios de salud centrales
y provinciales, con todas las variaciones im-
portantes que hicieran falta para satisfacer
condiciones locales muy diferentes. Se con-
cedi6 gran importancia a la organizacién de
programas internacionales y nacionales
de formacién de personal, a la distribu-
cién de manuales técnicos y a la educacion
popular.

El Comité recalcé también la
conveniencia de emplear DDT como rocia-
miento de accién residual en el interior de las
viviendas pero reconocié la existencia de
ciertas dudas en cuanto a su eficacia contra el
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A. gambiae en Africa. Asimismo advirti6 del
peligro de que el rociamiento exterior (aéreo
basado en tierra o por méquinas de nebuli-
zacion) produjera sobredosis que originaran
la destruccién de insectos y animales salvajes
beneficiosos; la advertencia se hacia exten-
siva al uso de DDT como larvicida.

Las grandes esperanzas puestas
en la lucha antipaliidica eran compartidas por
el Secretario de Estado de los Estados Uni-
dos, George Marshall, que en la sesién inau-
gural del IV Congreso Internacional de Me-
dicina Tropical y Malaria (Washington, DC,
1948) manifesté que el control de las enfer-
medades causantes de debilidad y falta de
rendimiento de millones de habitantes y la
méxima produccion de alimentos en las tie-
iras hasta entonces bald{as constituia
sidades de enorme importancia en la situa-
ci6n mundial (8).

En 1948 1a Asambiea Mundial de
la Salud de la recién creada Organizacion
Mundial de la Salud aprobd las propuestas de
la Comisién Interina respecto al programa
antimaldrico, cred una seccién de paludismo
en el seno de la Secretaria y pidi6 al Consejo
Ejecutivo que considerara el establecimiento
de programas antipalidicos, con particular
atencién no solo al extenso uso de insectici-
das sino también al registro y tratamiento de
casos, a la mejora de métodos agricolas y de
condiciones de vivienda y al apoyo a las in-
vestigaciones cientificas.

En su tercer informe (9) el Co-

n Fyvnortne avnracd dacancidn va atie
o LJAIJCL o CI\IJ].LDU UCLCIJLJUJ. LY )’Q \1l—lC,

pese a haberse demostrado ininterrumpida-
mente desde 1940 la eficacia de los insectici-
das con innumerables ejemplos de aplicacio-
nes satisfactorias, practicamente no habia
habido cambios en cuanto a la necesidad pe-
rentoria de establecer organismos guberna-
mentales eficaces de lucha contra la malaria y
resolver la critica escasez de personal capaci-
tado. El Comité insistié en la necesidad de
ensenar a los fumigadores las medidas de
precaucién para evitar la contaminacién y
analizé también las posibles limitaciones de

la lucha antimalérica con insecticidas de ac-
cidn residual en zonas en las que las pprqn-

nas que hay que proteger suelen dormir al aire
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libre, donde el mosquito vector suele
fuera de las v1v1endas (o en interiores pero sin
posarse en estos lugares), o alld donde se re-
nuevan o Ulai‘lq‘utdll con L‘ecuei‘lCia 1as Pai‘e-
des rociadas (9).

Los informes cuarto y quinto del
Comité de Expertos reajustaron la politica
antimaldrica de la OMS y establecieron los
principios fundamentales de la lucha antipa-
Iidica y la funcién de la asistencia técnica de
la propia Organizacién. Una cuestion impor-
tante objeto de discusién fue el lugar que co-
rrespondia a la lucha antimalérica respecto a
otros problemas de salud. El cuarto informe
del Comité (10) hacfa hincapié en que en las
regiones subdesarrolladas muy malaricas la
lucha contra la enfermedad recibiera alta
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mulada 14 afos antes) de la Conferencia In-
tergubernamental de Paises del Lejano Oriente
sobre Higiene Rural, segiin la cual en las
zonas donde el paludismo constituye un
problema social y sanitario destacado los re-
cursos de la administracion de salud, espe-
cialmente incrementados si fuese necesario,
debian orientarse principalmente a su con-
trol, aun en el caso de que esta medida obli-
gara a restringir otras actividades de salud
ptblica hasta que la malaria pasara a se-
gundo plano. En el quinto informe (17) se re-
chazaba la idea de que el control del palu-
dismo o la aplicacién de ofras técnicas de salud
publica deblera postergarse por temor al au-
mento de la poblacién (que habria de contra-
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frestar por ouos imieaids) y s€ reconidaa quc
la lucha antimalérica y otras medidas sanita-
rias, aunque indispensables, no bastaban para
un progreso equilibrado que incluyera el sec-
tor agricola, el desarrollo social y otros aspec-
tos. El Comité considerd que esta era una ra-
z6n mas para estimular la coordinacién de los
programas antipaltidicos con otras politicas
de desarrollo.

Algunas informaciones indica-
ban que en algunos casos habia sido imposi-
ble obtener un control eficaz con insecticidas



de acci6n residual y que en ciertas zonas de
Africa y de Filipinas se habian obtenido re-
sultados desalentadores. En zonas africanas
tratadas con DDT y en regiones malayas en
las que se habia usado hexacloruro de ben-
ceno los insecticidas habian tenido un efecto
excitante sobre los vectores. En el quinto in-
forme el Comité indicé que para controlar la
especie Kerteszia el rociamiento de insectici-
das de accién residual en el interior de las vi-
viendas era inapropiado en ciertas zonas y
advirti6é que se habia notificado resistencia
adquirida de A. quadrimaculatus en los Esta-
dos Unidos y A. sacharovi en Grecia y com-
portamiento evasivo de A. albimanus en Pa-
namd. También se recibieron notificaciones de
la inactivacion de los insecticidas por las pa-
redes de adobe, en algunos casos por el fe-
némeno de adsorcién y en otros por la des-
composicion del insecticida causada por
compuestos férricos de la pared. A juicio del
Comité, esos casos no debian disuadir a los
gobiernos de emprender la lucha antimalé-
rica, pero se instaba a que se vigilaran y es-
tudiaran debidamente los fenémenos impli-
cados. El Comité también indicé que el
entusiasmo por la eficacia de los insecticidas
de accién residual no debia hacer que se ol-
vidaran otros métodos (11). Se recomendd
gran precaucion con el DDT (para evitar con-
taminar alimentos y utensilios de cocina) y los
nuevos insecticidas de uso experimental de los
que no se habia demostrado su inocuidad para
personas y animales (10).

Algunos paises comprendieron
que habian desaparecido los reservorios de
paludismo cuando se comprobé la interrup-
cién completa de la transmisién durante va-
rios afios. En ciertas zonas de los Estados
Unidos, Grecia y la actual Guyana se suspen-
dieron los rociamientos con insecticida. La
National Malaria Society de los Estados Unidos
constituy6 un Comité de Criterios para fijar
normas indicativas del momento en que el

paludismo deja de ser endémico. Dichos cri-
terios fueron adoptados por el Comité de Ex-
pertos de la OMS (11), que recomend¢ orga-
nizar un sistema de observacion continua para
la deteccién de casos y de encuestas ento-
molédgicas periddicas; hacer que la enferme-
dad clinica fuera de declaracién obligatoria;
facilitar instalaciones de laboratorio a escala
suficiente para hacer encuestas sisteméticas
y exdmenes rapidos de frotis sanguineos de
cualquier caso sospechoso; y crear un orga-
nismo de urgencias provisto de insecticidas y
medicamentos para emprender actividades de
control en la zona apropiada de los alrede-
dores de cualquier caso detectado.

Segundo periodo: erradicacion
del paludismo (1955-1969)

La idea de la erradicacién cobro
considerable impetu cuando en algunos pai-
ses y en regiones extensas se logré este ob-
jetivo. De hecho, en 1954 la XIV Conferencia
Sanitaria Panamericana, celebrada en San-
tiago, Chile, adoptd un plan continental de
erradicacién de la malaria que partia dela efi-
cacia reconocida del DDT, la existencia de or-
ganizaciones antimaldricas importantes en la
mayor parte de los paises americanos, la eco-
nomia a largo plazo que supondria la erradi-
cacion frente al costo continuo de las opera-
ciones de control y el riesgo de resistencia del
vector a los insecticidas si se mantenian por
periodos prolongados esas operaciones. En
esa época, la OPS tenia a su cargo la coordi-
nacion de otros tres programas de erradica-
cién, a saber, el de Aedes aegypti (aprobado en
1947), el de la frambesia (aprobado en 1949} y
el de la viruela (aprobado en 1950). En 1954,
la Segunda Conferencia Asitica sobre Ma-
laria celebrada en Baguio, Filipinas, reco-
mendd también que el objetivo final de los
programas nacionales de control del palu-
dismo fuera la erradicacién (12).

El afio siguiente, 1955, el Con-
sejo Ejecutivo de la OMS recomendé la poli-
tica de erradicacion del paludismo a la 8a
Asamblea Mundial de la Salud. El mismo afo,
la Junta Ejecutiva del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) aceptd la
recomendacién del Comité Mixto UNICEF/
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OMS de Politica Sanitaria de apoyar los pro-
yectos nacionales y regionales de erradica-
ci6n del paludismo y la conversién urgente de
los planes de control de la enfermedad en
planes de erradicacién. En consecuencia,
cambid su politica en ese sentido.

En mayo de 1955, la 8a Asam-
blea Mundial de la Salud, reunida en la ciu-
dad de México, acordé que la OMS tomara la
iniciativa de ofrecer asesoramiento técnico y
fomentar las investigaciones y la coordina-
cién de los recursos en la ejecucién de un
programa cuya meta final fuera la erradica-
cién mundial del paludismo. La Asamblea
autorizo al Director General a obtener contri-
buciones financieras para la erradicacién de
la malaria de fuentes gubernamentales y pri-
vadas y estableci6 la Cuenta Especial para la
Erradicacién del Paludismo.

El sexto informe del Comité de
Expertos (13) defini6 la erradicacion del pa-
ludismo como “la supresién de la transmi-
sion de la énfermedad y del reservorio de ca-
sos infecciosos mediante una campana
limitada en el tiempo y Hevada a cabo de tal
manera que, a su término, no se restablezca
la transmisién”. A juicio del Comité, la con-
veniencia de la erradicacién frente al control
se justificaba por el valor social y econémico
de aquella, cuyo costo representaria una in-
version de capital tinicamente por un tiempo
limitado, y también por el temor de que la re-
sistencia a los insecticidas entorpeciera el
mantenimiento del control por medio de in-
secticidas de accién residual.

El Comité compardlos principios
de la erradicacién y del control, de los que al-
gunos como los siguientes tuvieron impor-
tantes repercusiones sobre la organizacién de
los programas antimaldricos e incluso fueron
causantes de muchos de los problemas que
hicieron volver de los programas de erradi-
cacién a los de control:

a) en los programas de erradica-
cién, debido al objetivo concreto bien defi-
nido que habia de alcanzarse en un plazo li-
mitado, no siempre era posible la coordinacién
con otros programas de control de insectos,
mientras que en los programas de control tal

integracién no solo era deseable sino a me-
nudo factible;

b) la localizacién de casos y la ve-
rificacién parasitoldgica de los casos sospe-
chosos eran de importancia primordial para
la erradicacién pero no para el control;

¢) mientras la investigacién epi-
demiolégica de casos individuales adquirfa
importancia creciente y se hacia indispensa-
ble a medida que se procedia a la erradica-
cién, en un programa de control era de poco
valor.

Se presto particular atencién a la
urgente necesidad de una organizacién y una
planificacién excepcionales que se salieran del
trabajo rutinario de los departamentos de sa-
lud. Se consider¢ que la viabilidad de la erra-
dicacién dependia de la gestion, los métodos
y los fondos, y se advirti6 a los malariélogos
que los atractivos de la tecnologia no debian
redundar en perjuicio de la gestion y las fi-
nanzas.

La decisién dela Asamblea Mun-
dial de la Salud y los informes del Comité de
Expertos tuvieron efectos rapidos e intensos.
La mayor parte de los paises de América, Eu-
ropa, norte de Africa, Asia y el Pacifico pronto
transformaron oficialmente sus programas de
lucha antimaldrica en camparias de erradica-
cién. Desde la perspectiva actual puede de-
cirse que esos programas carecian de los co-
nocimientos epidemiolégicos necesarios y de
la organizacién administrativa adecuada que
se descuidaron por las prisas, el atractivo hu-
manitario y la idea de que las presiones de
grupo podrian eliminar oportunamente la
apatia cronica de los servicios de salud.

Habia una pugna entre la justifi-
cacién del programa como campana acele-
rada contra el desarrollo de resistencia a los
insecticidas y la necesidad de planificacion
minuciosa (basada en un conocimiento sufi-
ciente de la epidemiologia y las condiciones



ecoldgicas y sociales locales) y organizacién
eficaz que, evidentemente, estaban fuera de
las posibilidades de la mayor parte de los pai-
ses muy endémicos. Se buscé la solucién en
la simplificacion y estandarizacién a ul-
tranza, pese a las advertencias del Comité de
Expertos de que no podia haber ninguna
aceptacion rigida de los detalles de procedi-
miento porque incluso pequenas diferencias
epidemiol6gicas podrian tener gran efecto en
que la erradicacion fuera mas o menos dificil
y en los servicios de vigilancia y urgencia re-
queridos (13). Se hacfa gran hincapié en los
aspectos operativos de los programas, pero
su capacidad para identificar y resolver pro-
blemas a menudo no se tenia en cuenta. Los
estudios epidemioldgicos preliminares se re-
dujeron a la delimitacién de las zonas mala-
ricas. A menudo se suponia que eran tales las
situadas por debajo de la altitud méxima a la
que se habia notificado la transmision de la
enfermedad y se inclufan todas esas zonas en
el programa de rociamiento, sin distincién del
grado de endemicidad ni comprensién de su
potencial epidémico, ni siquiera del riesgo de
Plasmodium falciparum frente a las zonas en las
que se hallaba exclusivamente P. vivax. La
desatencién a los aspectos epidemiolégicos no
pudo remediarse ni siquiera después de que
el octavo informe (14) del Comité discutiera el
efecto de las condiciones epidemioldgicas
desiguales sobre la planificacion de las fases
del programa. La falta de valoraciones epi-
demiolégicas ha obstaculizado la adopcion
posterior de métodos de estratificacién para
planificar las actividades de control.

La OMS presto asistencia técnica
a los paises para la preparacién de planes muy
completos de operaciones para el periodo de
erradicacion y establecid centros internacio-
nales de capacitacién para la erradicacién del
paludismo para personal profesional supe-
rior. No obstante, la mayor parte del personal
nacional se formé en sus respectivos paises,
a menudo en centros especiales con la cola-
boracion de la OMS. La Organizacion tam-
bién intentd coordinar las politicas de los or-
ganismos internacionales que colaboraban en

el programa —el UNICEF y la Agencia para
el Desarrollo Internacional (USAID) y el
Servicio de Salud Publica (USPHS) de los Es-
tados Unidos— y apoyar la investigacién ba-
sica y aplicada para el programa de erradica-
cion. Estos esfuerzos fueron satisfactorios para
establecer un programa mundial de evalua-
cién y ensayo de insecticidas nuevos? (15, 16),
pero no pudieron evitar un retroceso epide-
miolégico. En palabras de McGregor (17), “‘el
apoyo a las investigaciones sobre paludismo,
incluso las relativas a insecticidas y a quimio-
terapia, se redujo prontamente en el mundo
entero. Y aun peor, la aparente desaparicion
inminente de una enfermedad en otro tiempo
importante elimino la necesidad de formar
cientificos especialistas en la misma. Fueron
necesarios 10 anos y una guerra para detener
esta tendencia tragica”.

Africa tropical y ciertas zonas de
Asia sudoriental planteaban problemas difi-
ciles; no solo tenian los niveles mas altos de
endemicidad, sino que eran habitadas por
poblaciones tribales incapaces de apoyar las
complejas estructuras administrativas y los
elevados costos de las campanas de erradi-
cacion de la malaria. Con la colaboracién de
la OMS, los gobiernos organizaron y llevaron
a cabo proyectos pilotos; hubo informes que
indicaron la interrupcién local de la transmi-
sion en algunas zonas selvaticas (en Liberia®
y Camertin, [18]) y en regiones de mesoen-
demicidad o hiperendemicidad debida a ma-
yor altitud (en Uganda, [19]), pero no fueron
posibles éxitos similares en las zonas de sa-
bana, aunque se lograron grandes reduccio-
nes del indice parasitario en diversos proyec-
tos (en Sokoto [20, 21], Pare Taveta,® y Kankiya
[22]%). En los paises donde los proyectos pi-
loto habian obtenido resultados satisfactorios
fue imposible ampliar las actividades antipa-

3 Pesticide requirements for public health. Report of a WHO/
Pesticide Manufacturing Industry (documento mnédito de
la OMS, VB(/83.3, 1983).

* Guttuso C. A malana eradication pilot project in Liberia
(1958-1961), {documento mnédito OMS/MAL/67.589, 1967)

5 Wilson DB Report on the Pare Taveta malaria scheme,
1954-59. Dar-es-Salaam, 1960 {inédito)

& Najera JA, et al. Mass drug administration and DDT in-
doors spraying as antimalarial measures in the northern
savannah of Nigeria (Documento inédito OMS/MAL/
73.817, 1973.)
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ladicas, que, alalarga, se interrumpieron in-
cluso en las zonas de dichos proyectos.

En otros lugares se lograron éxi-
tos notables, mas lentamente de lo previsto.
No obstante, a medida que aumentaba el nii-
mero de areas que pasaban a la fase de con-
solidacion del programa, se vio frustrada la
esperanza de que un mecanismo de vigilan-
cia pudiera mantener estas zonas exentas de
paludismo tras la interrupcion de las opera-
ciones de rociamiento.

Las presiones para que el Comité
de Expertos definiera estructuras y métodos
de vigilancia apropiados eran cada vez ma-
yores. Pero en la época de los planes de erra-
dicacién, aunque se tenia més de 10 afios de
experiencia de uso de DDT para el control de
la enfermedad, solo habia indicaciones indi-
rectas y consideraciones tedricas en las que
basar las directrices para la vigilancia mal4-
rica en las tltimas fases del proceso de erra-
dicacion. Esto ilustra el conflicto entre las de-
mandas de normas técnicas simples para
gestionar una gran campana operativa y los
esfuerzos del Comité, en sus informes sép-
timo a duodécimo (14, 23-27) para inferir de
observaciones muy escasas algunas directri-
ces de aplicabilidad general. El resultado fue
que orientaciones tnicamente presentadas
como provisionales y sujetas a validacion lo-
cal se convirtieron rapidamente en normas
operativas universales conforme a las cuales
se organizaron los servicios.

Una consecuencia penosa de todo
ello fue el desinterés por el problema de la
malaria como enfermedad. La esperanza de
lograr rdpidamente la eliminacién total del
parésito aunada a la necesidad del programa
de identificar a todos los casos restantes de
paludismo hizo que poco a poco el sistema de
vigilancia se hiciera cargo de los casos febriles
en los servicios generales de salud. La aten-
cién a esos casos, en sumayoria por personal
auxiliar con una formacién muy limitada, iba
dirigida a la deteccion de pardasitos palidicos
y no necesariamente al tratamiento del es-
tado morboso. Se trataba a todo enfermo fe-
bril como supuesto caso de paludismo y se le
administraba tratamiento antipalidico en
dosis tinica; también se tomaba un frotis san-
guineo para su examen de laboratorio.

Cuando se recibia el resultado, a menudo va-
rias semanas después, se procedia a una in-
dagacion de los casos positivos, que eran so-
metidos a tratamiento antiinfeccioso radical.
Asi, un caso de paludismo se hizo equiva-
lente a un frotis sanguineo positivo, de suerte
que los servicios médicos perdieron interés en
la enfermedad y en la mayor parte de los lu-
gares se abandond cualquier idea de estudiar
su epidemiologia.

Los problemas de resistencia a los
insecticidas y comportamiento evasivo del
vector se extendieron mds rapidamente de lo
que se habia previsto. También comenz6 a
detectarse resistencia del parasito a los me-
dicamentos antimaldricos. Durante los afios
sesenta la resistencia a la cloroquina parecia
limitada a la zona norte de Sudaméricay a la
peninsula Indochina.

A comienzos de los afios sesenta
se identificaron ciertas zonas en las que la
aplicacién aparentemente correcta de los mé-
todos de ataque no habia permitido inte-
rrumpir la transmisién. En su octavo informe
(14) el Comité reconocié algunas causas téc-
nicas del fracaso de ciertos programas. Se ha-
bl6 de exofilia o resistencia de los vectores,
movimientos de poblacién, sorcién de los in-
secticidas por materiales de las paredes, re-
sistencia a los medicamentos y toxicidad dela
dieldrina (utilizada en algunos programas),
pero se abrigaba la esperanza de que esos
problemas, considerados de importancia lo-
cal, podrian resolverse con los métodos de
ataque disponibles. Pronto resulté evidente
que la complejidad de los problemas era mu-
cho mayor y comenz6 a circular el concepto
de “zonas problema” (25, 26, 28, 29). Dichas
zonas, que resultaron numerosas en las
Américas y en Asia, exigian estudiar minu-
ciosamente los problemas subyacentes y bus-
car soluciones innovadoras. Incluian zonas
tribales de poblaciones dispersas en territo-



rios extensos, regiones de explotacion agri-
cola reciente, comarcas en las que estaba muy
extendido el uso agricola de plaguicidas, con
la consecuente resistencia multiple de los
vectores maldricos, zonas fronterizas y zonas
de disturbios sociopoliticos.

Cada vez mas a menudo el palu-
dismo resurgia en zonas en fase de consoli-
dacién y de mantenimiento, en particular en
América Central y Asia Sudoriental; el dece-
nio culminé con una epidemia masiva en Sri
Lanka (30), donde la enfermedad casi habia
sido erradicada. Este resurgimiento se atri-
buy6 en la mayor parte de los casos a la in-
capacidad de la infraestructura sanitaria para
mantenerla bajo control y dio lugar a que se
restableciera la fase de ataque con toda inten-
sidad. Asi se controld la situacién en casi to-
dos los casos pero ello no contribuyé a un
mejor entendimiento de la dindmica epide-
miologica que permitiera planificar la mejora
de la infraestructura sanitaria para afrontar los
problemas futuros.

Durante los afios sesenta fue de-
sarrollindose la idea de que el programa
mundial de erradicacion del paludismo nolo-
graria su proposito en un futuro previsible.
El octavo informe del Comité de Expertos ya
contenia un andlisis detallado de las causas del
fracaso (14). Luego aparecieron muchos ana-
lisis de esas causas enfocadas desde el punto
de vista de los malariélogos (por ejemplo,
Bruce-Chwatt [20, 31, 32], Farid [33], Lepes [34]
y Ray [35]) y desde una perspectiva general
de salud publica [36-38].

Cada vez habia més pruebas de
que era posible reducir e incluso interrumpir
la transmisién del paludismo mediante ro-
ciamiento de zonas extensas con insectici-
das. Pero resultaba muy dificil, si no imposi-
ble, establecer una vigilancia eficaz sin una
infraestructura sanitaria solida de la que ca-
recfa la mayor parte de los paises endémicos
(39). En 1962, la 15a Asamblea Mundial de la
Salud (resolucion WHA15.19) habia instado a
los gobiernos que habian emprendido pro-
gramas de erradicacién a que aseguraran la
participacion de los servicios de salud pi-
blica, especialmente en los aspectos epide-
miolégicos (40). En paises carentes de unain-
fraestructura sanitaria suficiente, el Comité de

Expertos tratd de promover previamente a la
planificacién de la campana de erradicacién,
el desarrollo paralelo de servicios sanitarios
rurales, a fin de asegurar la ejecucién ade-
cuada de las operaciones en las fases de con-
solidacién y mantenimiento del futuro pro-
grama de erradicacién de la malaria” (4). Este
intento de establecer un programa de pre-
erradicacion nunca salié adelante, pese al
apoyo reiterado recibido a partir de 1962 del
Consejo Ejecutivo de la OMS y de la Asam-
blea Mundial de la Salud (por ejemplo, las re-
soluciones WHA16.23 y WHAIB.3).

Los problemas surgidos al exten-
der la erradicacién més alld de las zonas que
habian obtenido resultados iniciales satisfac-
torios y la reevaluacion de ciertas experien-
clas suscitaron dudas importantes sobre al-
gunos principios basicos de la erradicacion:

. Habia un contraste evidente en-
tre la frecuencia de reapariciones de la enfer-
medad en los paises donde se habia obtenido
la erradicacion antes de 1955 y el nuevo pro-
grama vertical. Se lamé la atencién sobre Ia
conclusion a la que ya se habia llegado en los
afios cincuenta: que, al menos en la zona sur
de los Estados Unidos, el paludismo proba-
blemente habia dejado de ser endémico antes
de iniciarse el programa de empleo de DDT
(41, 42). Estaidea y el fracaso del sistema de
vigilancia propuesto parecian indicar algin
fallo en la definicién de erradicacion, pues esta
requeria algo mds que la eliminacion total del
reservorio, a menos que esta se diese a escala
mundial.

. El principio fundamental de la
conveniencia econdmica de la erradicacién se
puso en tela de juicio no solo por la compren-
sién progresiva de los costos elevados de la
vigilancia sino también por el hecho de que
se habia postulado esa conveniencia sin to-
mar en consideracion el principio de descon-
tar el valor actual de los futuros gastos (43).
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En los informes decimotercero y
decimocuarto el Comité de Expertos (29, 44)
examind los principales factores que afecta-
ban al avance de la erradicacion del palu-
dismo y senald las serias deficiencias que se
hallaban a menudo en cuanto a: a) planifica-
ci6n; b) administracion y finanzas; c) adies-
tramiento y personal, y d) desarrollo de las
operaciones. El decimocuarto informe se
centrd en el estudio y solucion de problemas
técnicos y en la definicién de requisitos para
iniciar programas de erradicacion (44).

Tercer Iperiodo: control

del naludismo con el ghietivo final
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de erradlcacmn (1969-78)

Tras reexaminar la estrategia
mundial de erradicacién del paludismo que
habia recomendado en 1967, la OMS rea-

firma 1a erradicacidn comnleta como obietivo
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final, pero reconocid que, en las regiones
donde la erradicacién no parecia todavia via-
ble, se debia fomentar la lucha antimalarica con
los medios disponibles y considerarla como
una etapa necesaria y util hacia aquel obje-
tivo (45).

Con la colaboracién de la OMS,
la OPS y otros organismos como el UNICEF
y la USAID, casi todos los programas anti-
malaricos fueron evaluados por grupos mul-
tidisciplinarios con el fin de decidir si cabia
esperar que fueran capaces de lograr la erra-
dicacién a corto plazo o si, en caso negativo,
solo debian considerarse programas de con-
trol. Desde la perspectiva actual es evidente
que esos grupos estaban sujetos a muchas

nresiones v en sus conclusiones influvod el in-

PresiOnes y Cn sus Lonuinsibnics Ui yy e it

terés de muchos programas en mantener su
organizacién y autonomia, actitud que en una

bUI'lE UE Casdud Lul
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toridades de salud ante el temor de que la
interrupcion de las operaciones sistema-
ticas sobre el terreno originara problemas
laborales.

Quiza un problema aun mas se-

rio fue que no se llegara a definir el concepto
de control del paludismo ni tampoco una es-
trategia aceptable para Hlevarlo a cabo. Cuando
muchos programas se enfrentaron con la rea-
lidad de que no podfan lograrla erradicacién,
se dio por supuesto que su transformacién en
programas de control era resultado automa-
tico de la declaracidn del cambio de objetivo.
No se comprendié bien que las estructuras
concebidas para levar a cabo actividades para
la erradicacién no solo eran de poco valor en
los programas de control sino que consu-
mian la mayor parte de los limitados recursos
humanos y materiales del programa. Pocos
fueronlos programas que reconocieron la ne-
cesidad de planificar de nuevo las actividades
de control v establecieron objetivos accesibles

y procedxmlentos aproplados para la situa-
cién local y! la solucion de los problemas iden-
tificados (46); pero todavia fueron menos
—si es que hubo alguno— los programas que
pasaron de la simple ejecucion de ciertas in-
tervenciones sistematicas a un enfoque que
incorporara la capacidad para identificar y re-
solver problemas.

Ademés, el reconocimiento de
que la erradicacién mundial del paludismo tal
vez no fuera posible en un futuro previsible
debilitd la afirmacién de que la erradicacién
constituia una inversion de capital y no un
gasto ordinario, con el resultado de que el
UNICEE la USAID y otros organismos cola-
boradores retiraron su apoyo financiero. Al
mismo tiemno, el aumento del costo de los

tiempo, el aumento del cost los
insecticidas y del transporte en los afios se-
tenta redujo drésticamente la capacidad ope-

ndicra An Tan v o
raiiva ae 108 l.uOgi‘aulao, la calidad de las ac-

tividades y la moral del personal.

Estos acontecimientos llevaron a
una mayor polarizacién enire los malaridio-
gos, que se sentian abandonados, y los ad-
ministradores de salud puiblica. Hay que ha-
cer constar que el Comité de Expertos, en su
reunion de 1970, en lugar de ofrecer orienta-
cion técnica sobre los enfoques y métodos de
control reafirmé los principios y examind las
practicas de erradicacién de la malaria y, al
mismo tiempo que reconocia la necesidad de
la lucha antipaltidica en ciertas 4reas, hizo
hincapié en que los grandes beneficios apor-



tados por la erradicacién en muchos lugares
del mundo continuarian amenazados si en
extensas regiones se mantenfa una endemi-
cidad muy poco alterada (47). Elinforme sur-
gido de esa reunién y el informe decimosexto
(48), ambos dedicados a la lucha antimala-
rica, dieron una orientacién muy fragmenta-
ria sobre cémo transformar un programaine-
ficaz de erradicacion del paludismo en un
programa de control. En ellos dominabala idea
de que “en esas zonas, los objetivos seran
consolidar los resultados obtenidos, exten-
der el programa a los sectores donde la pro-
teccién aporte el maximo de ventajas en el
plano social y econémico y proteger a los
grupos muy expuestos’ (48). Desgraciada-
mente, la mayor parte de los paises conside-
raron que la tinica manera de consolidar los
resultados obtenidos era mantener en mar-
cha todas las actividades sistematicas que
pudieran permitirse.

Durante todo el decenio varios
paises trataron de integrar los programas
parcialmente eficaces de erradicacion del pa-
ludismo en servicios basicos de salud insufi-
cientemente desarrollados. De ello se sigui6
en varios casos un deterioro de la situacion de
la enfermedad y el retorno al enfoque vertical
para combatirla.

Cuarto periodo: el control

del paludismo como parte

de la atencion primaria de salud
(después de 1978)

Los programas antipaliidicos se
enfrentaban a las dificultades mencionadas,
pero los esfuerzos para establecer servicios
bésicos de salud no resultaban més satisfac-
torios y tampoco permitian alcanzar cober-
turas sostenibles en la periferia de los paises
en desarrollo. Quiz4 esto se debiera a que los
esfuerzos se dirigian en ambos casos a fo-
mentar en los paises en desarrollo modelos
racionalizados a partir de la experiencia de los
paises desarrollados y que, por otra parte, se
centraba la atencién en cuestiones técnicas,
partiendo del supuesto de que las cuestiones
de aceptabilidad o viabilidad politico-admi-
nistrativa eran simplemente problemas ope-
rativos o administrativos que habia que re-

solver durante la ejecucion del programa pero
que no debian influir en el proyecto basico.

La formulacion en 1978 de la es-
trategia de atencion primaria de salud para el
desarrollo de la infraestructura sanitaria exi-
gia que la lucha antimaldrica se basara en esa
infraestructura (49). En ese sentido, la 3la
Asamblea Mundial de la Salud aprobé una
estrategia antipalidica dirigida como mi-
nimo a reducir la mortalidad y los efectos so-
ciales y econémicos negativos, a prevenir o
frenar las epidemias y proteger las zonas
exentas de la enfermedad, con el objetivo fi-
nal de erradicarla siempre que fuera posible.”
Los métodos de control deberian seleccio-
narse teniendo en cuenta en su mds amplio
sentido lo que ha sido definido como enfoque
epidemiolégico, es decir, dando la maxima
consideracién a los factores biologicos, eco-
légicos, sociales y econémicos que determi-
nan la enfermedad y pueden influir en la
aplicabilidad o eficacia de medidas indivi-
duales de control y de sus posibles combina-
ciones. Un elemento fundamental de la estra-
tegia es asumir la diversidad de situaciones
epidemiologicas, la viabilidad de su modifi-
cacién y la disponibilidad de recursos y, por
lo tanto, la necesidad de adaptar la planifica-
cién de la lucha antimalarica a las condicio-
nes locales. A titulo de ejemplo de esta diver-
sidad se consideraron cuatro variantes de
tdctica con objetivos de creciente compleji-
dad, desde la reduccién de la mortalidad es-
pecifica y la disminucién de la gravedad del
padecimiento (variante I) hasta la erradica-
cién completa (variante IV).

En 1975 fue establecido conjun-
tamente por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco
Mundial y la OMS un Programa Especial de
Investigacién y Ensefianza sobre Enferme-
dades Tropicales. El propdsito principal de este
programa era buscar métodos nuevos o per-
feccionados para combatir las enfermedades

7 Malaria control strategy. Report by the Director-General
(documento inédito de la OMS A31/19, 1978).
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y desarrollar las posibilidades de investiga-
cién en los paises endémicos. Respecto al pa-
ludismo, se concedié especial prioridad a la
quimioterapia, la inmunologia y la investi-
gacién sobre el terreno necesaria para poner
en marcha nuevos procedimientos y conocer
mejor los problemas epidemiolégicos y de
control y la manera de resolverlos. Ademds del
componente especifico antimalarico, las in-
vestigaciones sociales y econdmicas, la lucha
biolégica vectorial y los componentes epide-
miologicos del programa han supuesto apor-
taciones muy importantes.

El decimoséptimo informe del
Comité de Expertos (50) desarrollé el con-
cepto de control, basado en las cuatro varian-
tes tacticas, para ilustrar las posibles inter-
venciones. Las variantes tacticas se aceptaron
rapidamente como medio de describir los
programas; es de resaltar que por vez pri-

mera desde la formulacién de la estrategia para
la erradicacién del paludismo en 1956 se pre-
sentd una opcidn préctica para el control de
la malaria en Africa tropical. Desgraciada-
mente estas variantes tacticas, en vez de ser
consideradas ejemplos de una gama de posi-
bilidades mucho mas amplia, se convirtieron
en prototipos operativos alos que los progra-
mas trataban de ajustarse, lo cual, como era
de esperar, a menudo no se lograba.

Evolucién reciente del problema

El problema del paludismo habi-
tualmente se describe en funcién del niimero
de casos registrados notificados ala OMS por
los Estados Miembros. Esta informacién apa-
rece todos los afios en el Weekly Epidemiologi-
cal Record y ha sido analizada durante los 1il-
timos 40 afios en la publicacién titulada World
Henlth Statistics Quarterly. La figura 1, tomada
de esta publicacién (51), muestra la evolucion

FIGURA 1. Numero de casos registrados de paludismo en el periodo 19641985
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entre 1964 y 1985, periodo de méximo im-
pacto de la campafa de erradicacién. Se ex-
cluyen los casos correspondientes a Africa por
la insuficiencia e irregularidad de la infor-
macion, pero se muestra el recrudecimiento
de la transmision en la India en 1976 y su ul-
terior control. Los datos correspondientes a
China aparecen aparte, ya que la notificacién
oficial a la OMS comenzé en 1977. Conviene
advertir que este pais no emprendié el pro-
grama nacional antipaltdico hasta que logré
establecer una infraestructura sanitaria que ha
sido considerada una de las experiencias pre-
cursoras del concepto de atencién primaria.
El patrén de reduccién de la incidencia de pa-
ludismo es semejante al de paises que alcan-
zaron la erradicacion. La figura muestra como,
excluyendo India y China, el resto delmundo
experimenta un estancamiento general en los
15 dltimos afios. La India, después de la re-
mision de la epidemia en 1976, parece estar
entrando en una situacién andloga de estan-
camiento.

Si este cuadro general se desa-
grega por paises se observa que en muchos
ha habido recrudescencias periédicas a las que
seguia una reactivacion de las actividades de
control. Esta provocaba a su vez una mejoria
que, al no poder mantenerse, era previa a un
nuevo resurgimiento de la enfermedad. Esta
secuencia, que podria describirse como de
“extincién de incendios’’, puede llevar a una
mejora progresiva de la situacion en las re-
giones mas desarrolladas, ya que la pobla-
cion cada vez tolera menos los brotes epidé-
micos y los servicios de salud responden
mejor. En las regiones marginadas, la res-
puesta casi siempre es tardia y, posiblemente
ni siquiera es eficaz, ya que con frecuencia
llega cuando la epidemia ya esta cediendo de
manera espontanea.

Esta pauta general abarca tam-
bién el desarrollo de nuevas zonas problema,
entre las que cabe citar las regiones selvaticas
de explotacién agricola o minera, como las de
la cuenca del Amazonas o los asentamientos
nuevos en las islas periféricas de Indonesia y
muchos sectores de Indochina y otros paises
de Asia sudoriental; las zonas de desarrollo
agropecuario que atraen una considerable
fuerza laboral (a menudo desorganizada), las

dreas de conflictos sociopoliticos, las pobla-
ciones dedicadas a actividades ilicitas (mu-
chas veces en zonas fronterizas), los asenta-
mientos periurbanos de crecimiento
desmesurado y, en general, las zonas faltas de
cohesién social, donde el paludismo suele
presentarse fuera del alcance de los servicios
de salud. Estas zonas que hoy plantean los
problemas mas graves de la lucha antimalé-
rica son esencialmente del mismo tipo que las
areas problema de los afios sesenta, pero la
actual crisis econdémica mundial y las facili-
dades para el transporte han desplazado a
muchas personas hacia esas nuevas “‘regio-
nes fronterizas”.

Las circunstancias descritas han
favorecido la selecciéon de parasitos P, falcipa-
rum resistentes a los antimalaricos y su dis-
persién progresiva a medida que se utiliza-
ban cada vez mas antimaldricos (a menudo en
dosis insuficientes) para la profilaxis y la au-
tomedicacion. La figura 2 muestra la propa-
gacion de este problema.

ESTRATEGIA DE CONTROL
DEL PALUDISMO

Problemas de puesta en practica

Actualmente siguen sin resol-
verse muchos de los problemas que impidie-
ron la transformacién de las campafias de
erradicacién en programas de control, segtin
proponia una resoluciéon de la Asamblea
Mundial de la Salud en 1969. La necesidad de
integracién de los servicios tropieza con pro-
blemas muy serios debidos a la resistencia de
los programas antimaléricos a la integracion
y también a la renuencia por parte de los ser-
vicios generales de salud. Enresumen, se ne-
cesita: a) redefinir epidemiolégicamente la
situacion; b) redistribuir los recursos; c) reo-
rientar al personal, y d) redistribuir las fun-
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ciones entre servicios especializados y servi-
cios generales de atencién sanitaria. Sin
embargo, ninguna de esas medidas es facil de
llevar a cabo. Entre los impedimentos pue-
den citarse los siguientes:

a) Los profesionales de los servi-
cios antimaldricos y de salud a menudo son
incapaces de abandonar el enfoque de cam-
pafa y empezar a pensar en la planificacién
de un servicio antimaldrico. Ello se debe en
parte a la resistencia a aceptar como valida una
accién de salud publica no inmediatamente
orientada a la reduccién de la transmision.

b) La propuesta de erradicacién
se basaba en su previsible eficacia e insistia en
la creacion de un sistema operativo eficiente
para las actividades de rociamiento con in-
secticidas y para la obtencion de frotis san-
guineos. En cambio, el control del paludismo
requiere orientacion técnica apropiada de los
servicios especializados a los servicios gene-
rales de atencién de salud y a la comunidad,
y exige también una colaboracién intersecto-
rial. Se necesita mas competencia técnica y
menos fuerza laboral. En varios paises, la ab-
sorcién en los servicios generales de atencién
sanitaria de trabajadores no cualificados que
contindan llevando a cabo las rutinas anti-
maldricas tradicionales ha anulado por com-
pleto el propésito de la integracién de los
servicios.

¢) Los recursos destinados al
diagndstico microbiolégico en los programas
de erradicacién se han centrado en la detec-
cién de portadores de parasitos para confir-
mar la erradicacién y no para derivar a los
portadores hacia el tratamiento antipaltdico
especifico. Por eso los servicios epidemiolo-
gicos se proyectaron en funcién de la elimi-
nacién de unos cuantos focos nuevos o resi-
duales previsibles durante las fases de
consolidacién o mantenimiento y no para la
deteccién y estudio de los factores de riesgo y
la elaboracién de procedimientos de control
adaptados a las condiciones locales. Se insis-
tia en la investigacion de casos individuales y
no en el estudio de las localidades; el grueso
de los recursos humanos y materiales se
concentro asi en las zonas de menos trans-
misién.

d) La falta de atencién a la varia-
bilidad epidemiolégica en cuanto a espacio y
tiempo ha continuado en la mayor parte de los
programas, de suerte que todas las conside-
raciones epidemiolégicas se basan en varia-
ciones de incidencia media en grandes uni-
dades administrativas, a veces sin ningtn
interés particular en P, falciparum.

e) Los intentos de integrar los
programas antipalidicos en la infraestruc-
tura sanitaria general fueron principalmente
decisiones administrativas, realizadas sin
planificar una redistribucién de funciones
entre los servicios especializados y los servi-
cios generales o entre los servicios de salud,
los grupos de cooperacion internacional y la
comunidad. Con frecuencia, la descentrali-
zacion y la integracidn, en lugar de lograr un
control social de la eficiencia y la eficacia, lle-
varon a una desorganizacién de los servicios,
al debilitamiento de la supervision y a la dis-
minucion general de la calidad del trabajo. Por
eSO 1o era raro que esta integracion fuera se-
guida de brotes locales, de suerte que los ma-
laridlogos conservadores solian presionar para
que se restableciera el programa vertical. Por
afiadidura, los intentos de fortalecer la aten-
cién primaria de salud, que normalmente
compite con los programas verticales en
cuanto a la obtencién de fondos de influencia
politica, muchas veces se limitan a una am-
pliacién de los servicios curativos periféricos
que no tiene en cuenta las necesidades de los
servicios epidemiolégicos y su contribucién a
los programas especializados.

Aunque estas presiones sobre Ios
programas variaban de un caso a otro, el re-
sultado més comtin era una tendencia a que
el programa perdiera su dinamismo y se viera
comprometido por la carga financiera de una
gran fuerza laboral en la periferia. El au-
mento constante de la proporcién presu-
puestaria dedicada al personal, especial-
mente de los escalones bajos, acarre6 un
desgaste progresivo en cuanto a capacidad
operativa y orientacién profesional compe-
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tente. Las actividades sistemdticas se man-
tuvieron en las regiones mejor organizadas de
los pafses, que suelen ser las menos palddi-
cas, pero quedaron pocos o nulos recursos
humanos o materiales en las zonas mas po-
bres o de nueva colonizacién donde el pro-
blema de la malaria alcanzaba proporciones
espectaculares.

Enfoque actual

En 1985 la 38a Asamblea Mun-
dial de la Salud recomendé que se procediera
urgentemente en cada uno de los paises en-
démicos a un estudio de la situacién del pa-
ludismo y de las actividades actuales de lucha
antipaliidica, en cuanto a eficacia y posibili-
dades de mantener el nivel de control alcan-
zado. De conformidad con las recomendacio-
nes de la Asamblea, en su decimoctavo
informe el Comité de Expertos (52) analiz6 la
situacion epidemioldgica mundial y los pro-
blemas de aplicacién de la estrategia de con-
trol definida en 1978. El Comité se refirio
también al enfoque epidemioldgico necesa-
rio para proyectar las intervenciones de lucha
antipalddica, del cual se consideraba ele-
mento indispensable el reconocimiento de la
variabilidad de las situaciones epidemiol6gi-
cas locales. Esta variabilidad, aunque debida
a multitud de factores, podria estudiarse en
funcién de la efectividad potencial y la capa-
cidad de mantenimiento de las intervencio-
nes disponibles de forma que permitiera
identificar algunas situaciones caracterizadas
por factores predominantemente demografi-
cos, parasitologicos, entomolégicos, ecologi-
cos, sociales o politico-administrativos. La
distribucién geografica de estas situaciones
epidemioldgicas paliidicas constituye la de-
nominada “estratificacién’, que eslabase en
la que se apoya la seleccion apropiada de in-
tervenciones.

En cualquier accion antipaltidica
hay dos objetivos fundamentales:

. El primero es proporcionar a to-
dos los habitantes de las zonas paltidicas co-

bertura total y facil acceso a servicios apro-
piados de diagnoéstico y tratamiento
antipaltidico. Esta es la respuesta minima a las
necesidades bésicas de la poblacién, como
parte del empeiio del sector sanitario en la
mejora de la atencién de los problemas de sa-
lud en zonas periféricas mediante servicios
comunitarios basicos de diagnéstico y trata-
miento que favorezcan también una mejor
percepcion de los problemas de salud y las
oportunidades de tratamiento por parte dela
poblacién. Las experiencias pasadas han de-
mostrado que se puede ensefiar a personal no
profesional la manera de identificar las prin-
cipales causas de fiebre, como administrar
medicamentos antipaltdicos y como tratar la
diarrea y las infecciones respiratorias agu-
das. Hay acuerdo en que estos servicios co-
munitarios podrian evolucionar hacia siste-
mas mas avanzados y tutiles de atencion
médica si contaran con el apoyo de un pro-
cedimiento de derivacion de pacientes a dis-
pensarios y hospitales en los que se atendie-
ran casos serios que no respondieran al
tratamiento inicial. Es evidente que la exis-
tencia de esos servicios no es capaz de mo-
dificar la incidencia de paludismo, pero es
posible que ejerza un gran efecto sobre la du-
racién media de la enfermedad, la frecuencia
de casos graves y la mortalidad.

Esos servicios fomentarfan igual-
mente las medidas de proteccién individual
contra la transmision, por ejemplo, mosqui-
teros y telas metalicas en las ventanas, y la
organizacién de la accién comunitaria (debi-
damente dirigida por las autoridades de sa-
lud) para producir, reparar e impregnar mos-
quiteros con insecticidas apropiados y
eliminar criaderos de anofelinos. Asimismo
deberian servir de base para la vigilancia epi-
demiolégica, la solucién de problemas con-
cretos —como la propagacion o la intensifi-
cacion de la resistencia del parésito a los
antimalaricos—, la deteccién precoz de epi-
demias y la identificacién oportuna de zo-
nas de alta endemicidad, donde se deberia
intervenir mas activamente para contener la
transmision.

Al principio puede ser necesario
que en zonas sumamente maldricas los ser-
vicios comunitarios se concentren en el diag-



nostico y tratamiento de la enfermedad (como
fue el caso de los dispensarios antipaltudicos
en Europa meridional antes de la segunda
guerra mundial, los colaboradores volunta-
rios en muchos programas antimaldricos de
América y Asia y los consultorios antimald-
ricos de Tailandia) pero su utilidad futura de-
penderé de su integracion en la infraestruc-
tura de salud y su capacidad para evolucionar
hacia servicios mas amplios de asistencia mé-
dica o servicios paramédicos. Asi pues, no hay
ningun modelo y la experiencia se limita a
ciertas zonas y a algunos aspectos del pro-
ceso. Hay que buscar la forma de aprender con
la préctica mediante la comprobacién y el in-
tercambio de experiencias para, por ejemplo,
explorar los mejores medios para la capaci-
tacion, supervision y apoyo del trabajo del
personal no profesional, la orientaciéon y con-
trol del ejercicio privado de los profesionales
médicos y paramédicos y la comercializacién
de los medicamentos antimalaricos.

. El segundo objetivo es el control
o la interrupcion de la transmisién del palu-
dismo. Muchos consideran que esta es la tinica
lucha antimaldrica verdadera. No cabe duda
de que la interrupcién de la transmisién en
ultimo termino eliminaria la necesidad de una
extensa red de servicios dedicados al diag-
nosticoy tratamiento de la enfermedad. Pero
en muchos paises hubo decepcién al com-
probarse que, después de invertir durante
anos cantidades considerables en la interrup-
cion de la transmisién, se registraron recru-
descencias masivas del paludismo frente a las
que se contaba con servicios muy inapropia-
dos. Estas situaciones dramaéticas suelen lle-
var a nuevos intentos de eliminacién de la
transmision, a menudo con nuevos insecti-
cidas, o con métodos de aplicacién mas cos-
tosos, como el rociamiento aéreo. Esto re-
duce considerablemente la transmisién pero
no puede mantenerla por el esfuerzo finan-
ciero que requiere o por la pérdida progre-
siva de eficacia debida a problemas operati-
vos, desarrollo de resistencia o rechazo por
parte de la poblacién. Esa transformacion de
una situacion originalmente endémica en una
serie de epidemias periédicas es inadmisible
no solo por la pérdida general de recursos que
entrafia sino, sobre todo, porque en muchos

casos impone a la comunidad un mayor ni-
mero de casos y defunciones que la situacién
endémica original.

Como ya se dijo, las actividades
para controlar la transmision deben estar di-
rigidas por servicios epidemiologicos capaci-
tados para la deteccion precoz, la prediccion
de situaciones epidémicas y la identificacién
de zonas de intensa endemicidad, alta den-
sidad de poblaciéon y desarrollo socioeconé-
mico intenso que pueda hacer viables y sos-
tenibles las actividades antipaltadicas.

Las medidas de lucha contra el
paludismo han sido objeto de numerosas cla-
sificaciones. Los malari6logos basan las su-
yas principalmente en el eslabén de la ca-
dena de la transmision al que se ataca. Por
ejemplo, Bruce-Chwatt (53) considera los si-
guientes tipos de control:

a) Las medidas de proteccién in-
dividual tales como la seleccion del lugar de
la vivienda, la instalaciéon de telas metdlicas
en puertas y ventanas, el uso de mosquiteros
en las camas y la utilizacién de sustancias re-
pelentes para reducir el contacto persona-—
vector.

b) Lalucha antivectorial, a su vez
dirigida a: i) reducir los criaderos de mosqui-
tos mediante la modificacioén o la manipula-
cion ambiental; ii) reducir las densidades
vectoriales mediante larvicidas quimicos y
biolégicos o rociamiento espacial de insecti-
cida, y iii) disminuir la longevidad de la po-
blacién vectorial mediante rociamiento de in-
secticidas de accién residual.

¢) Medidas antiplasmodicas
(como el tratamiento de los casos, la quimio-
profilaxis y el tratamiento antirrecidivas) di-
rigidas a eliminar los pardésitos paltiidicos.

Quizd los planificadores de salud
ptiblica se interesan mas en las intervencio-
nes que requieren servicios especializados, o
que estan a cargo de los servicios generales de
atencion sanitaria, o que exigen la moviliza-
ci6én de la colaboracién intersectorial o han de
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ser asumidas por los individuos, las familias
y la comunidad (54). Normalmente se presta
especial atencién a las actividades en marcha
a todos esos niveles para estimular, ayudar y
dar apoyo a cada uno de ellos y contribuir a
su mejora.

La planificacién del control del
paludismo debera tener en consideracion to-
dos esos posibles enfoques, en funcién de la
situacién concreta. A este respecto, sigue vi-
gente la propuesta de Hackett (55): “No hay
objecién alguna en cuanto a combinar estos
métodos de manera conveniente y factible con
los medios de cada uno. Lo discutible es la
aplicacién indiscriminada y a rajatabla que no
tiene en cuenta en qué medida se justifican los
costos por los resultados locales. No es raro
encontrar personas sin experiencia que in-
tentan conseguir resultados de cualquier
forma y con gran empefio, sin conseguir
nada... Ningtin método de control es econd-
mico si cuesta mas de lo justificable o si es in-
necesario para obtener el fin deseado... La
estrategia general de lucha antimaldrica debe
adaptarse a las circunstancias locales y a un
oportunismo mucho mayor que el necesario
para combatir cualquier otra enfermedad im-
portante de la humanidad... y, como en el
ajedrez, se juega con unas cuantas piezas pero
la diversidad de las situaciones es infinita”.

La aplicacién de estos principios
a nuevos programas antipalidicos es relati-
vamente hacedera pero en la situacién actual
la mayor parte de las zonas paltidicas fuera del
Africa tropical no requieren una planifica-
cién nueva sino la transformacién de progra-
mas existentes. En realidad, los 5 000 millo-
nes de habitantes del planeta pueden
clasificarse en los siguientes grupos segtin su

relacion con el paludismo y su residencia en:

a) regiones donde la enfermedad
nunca existié o desaparecié sin intervencio-
nes antipaltdicas especificas: 27,4%;

b) regiones donde el paludismo
endémico desapareci6é después de una cam-

pana especifica de control y el paludismo se
ha mantenido erradicado: 28,0%;

c) regiones donde el paludismo
endémico se redujo de manera considerable
o incluso fue eliminado por medidas de con-
trol pero después reapareci6 la transmisién y
la situacién es inestable o se va deteriorando
poco a poco: 34,9%;

d) regiones donde sigue ha-
biendo una situacion de paludismo endé-
mico con escasos cambios y nunca se ha lle-
vado a cabo un programa nacional
antimaldrico (principalmente en Africa tro-
pical): 8,6% (esta categorfa dista mucho de ser
uniforme; hay zonas sobre todo boscosas y de
altitud media, en las que se dice que los pro-
yectos piloto lograron interrumpir la trans-
mision de la enfermedad, mientras que en la
sabana, de baja altitud, particularmente en el
Sahel, jamés se ha comunicado un éxito total
de los proyectos piloto);

e) regiones en las que han sur-
gido problemas nuevos después de haberse
producido cambios ecolégicos y sociales im-
portantes tales como las explotaciones agri-
colas o de otro tipo en zonas selvaticas y la
inestabilidad sociopolitica: 1,1% de la pobla-
cién mundial.

Es evidente que la lucha antipa-
ladica debe ser distinta en cada una de esas
zonas, pero en lo que se refiere a la seleccién
de objetivos y métodos es aun mas impor-
tante considerar el estado de desarrollo de la
atencién primaria de salud y la situacién res-
pecto al control de otras enfermedades para-
sitarias o transmitidas por vectores. La ree-
laboracién de planes de lucha antimalérica no
es simplemente un problema técnico; la red
antipaltdica preexistente puede servir de base
parala creacién de servicios epidemiologicos
generales, pero es preciso garantizar que la
infraestructura sanitaria mantiene un niicleo
de personal epidemiologico competente para
planificar las intervenciones de control apro-
piadas, ofrecer adiestramiento y reorientar a
los servicios de salud a fin de mejorar su ren-
dimiento y dirigir la educacién sanitaria de la
poblacién. La modificacién de los objetivos no
significa necesariamente seguir el camino
descrito en el segundo informe de la Comi-



sion de Paludismo de la Sociedad de Nacio-
nes: “La historia de las campaias especiales
antipalddicas es sobre todo un registro de
esperanzas exageradas, seguidas tarde o
temprano de desenganos y abandonos de la
labor” (4).

La investigacion debe recibir el
maximo apoyo posible. Hay que tener en
cuenta que las investigaciones sobre palu-
dismo abarcan no solo los campos tradicio-
nales de la quimioterapia, la epidemiologia y
la lucha antivectorial sino también otros en
gran parte nuevos o anteriormente descui-
dados, tales como la elaboracién de vacunas
y procedimientos diagndsticos y la defi-
nicién de los determinantes de enfermedad
en el ambito social, ecolégico y de la con-
ducta (52).

Se han puesto grandes esperan-
zas en la elaboracién de una vacuna contra el
paludismo, que si fuera eficaz indudable-
mente ocuparia un lugar importante en el
control de la enfermedad. Pero hay que re-
cordar que los avances de las investigaciones
sobre paludismo aclamados en su momento
como soluciones definitivas del problema solo
contribuyeron a la mejora del control y a la
eliminacién de la enfermedad en ciertas zo-
nas o sectores de la poblacién, sin que logra-
ran la erradicacién total. Si se repasa la his-
toria reciente se comprueba que el
descubrimiento del efecto curativo de la cin-
cona, la demostracién en los siglos XVII y XIX
de que el paludismo no era contagioso, el ais-
lamiento de la quinina, el descubrimiento del
paréasito maldrico y de su transmisién por
ciertos anofeles y la identificacién del efecto
de accién residual del DDT y otros insectici-
das sintéticos llevaron sucesivamente a pro-
puestas de control masivo y erradicacién de
la enfermedad.

Al planificar la lucha antipalu-
dica hay que saber inspirarse en los malari6-
logos anteriores a la época del DDT, como
Russell: “En cualquier actividad humana, la
perfecciéon y la rapidez son caras. Y cierta-
mente esta afirmacion rige para los progra-
mas de lucha antimaldrica. Probablemente es
un error que el malariélogo tropical pretenda
la perfeccién, porque los trépicos son dema-
siado pobres para costear esa aspiracion. Lo

que hay que hacer es mantener un esfuerzo
constante para lograr la continuidad de una
labor modesta. Los lemas de la lucha anti-
malarica en los trépicos han de ser: tiempo, mas
que dinero, y continuidad méas que perfeccién”
(56). Y en 1937 Hackett formulé las observa-
ciones siguientes, hoy de plena actividad:
“Esté fuera de duda que los gobiernos no
pueden confiar en férmulas concebidas en
Ginebra ni en ningtin otro lugar sino que de-
ben crear los mecanismos sencillos necesa-
rios para definir y resolver sus propios pro-
blemas, localidad por localidad”. Y también:
“La apatia de los gobiernos ante los efectos
devastadores del paludismo sobre la pobla-
cién se debe en parte... al carcter insidioso
de la enfermedad... pero a juzgar por mi ex-
periencia la pasividad de los gobiernos en
materia de prevencién se debe sobre todoa un
profundo escepticismo inducido por la falta
de resultados permanentes de anteriores in-
versiones en la lucha antipaltidica’™ (55).

En la planificacién de la lucha
antipaltidica como parte de la atencion pri-
maria de salud no se debe considerar a esta
como una opcidn tecnoldgica ni como un re-
quisito previo para emprender el control de la
enfermedad, sino como el objetivo comiin del
desarrollo sanitario. Como dice Strode, ci-
tado por Hackett (55), “‘no es necesario un
sistema de salud plenamente desarrollado
para comenzar a abordar problemas especia-
les; a menudo empezamos por atacar ciertas
enfermedades para desarrollar un sistema
general”. Lo importante es que, cualquiera
que sea la infraestructura que se establezca,
sea posible incorporarla o transformarla en un
sistema mds general.
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