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INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

XTIV INFORME

Introduccién

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana tiene el honor de presentar a la XVII
Conferencia Sanitaria Panamericana el XIV Informe sobre el estado de la erradicacién de la malaria
en las Américas.

Dicho informe consta de cinco capftulos. El primero contiene una breve historia de la
campafia durante el decenio 1956-1965, con los acontecimientos méds importantes presentados en los
informes correspondientes a esos afios y un resumen de la situacién actual desde el punto de vista
de la experiencia obtenida en diez afios. En los cuatro capftulos restantes se presentan informacio-
nes sobre el estado general del programa, problemas técnicos especiales, investigaciones actual-
mente en marcha y cooperacién internacional.

1. UN DECENIO DE PROGRESO

En Ciudad Trujillo, en 1950, la XIIConferencia Sanitaria Panamericana concibié el con~
cepto de la erradicacién de una enfermedady la autoriz6 como programa operacional por lo que res-
pecta a la viruela y la malaria. En 1954 se inici6 una campafia coordinada para erradicar la mala-
ria del Continente Americano y en 1955 la Organizacién Mundial de la Salud dio amplitud mundial
a dicha campafnia. El UNICEF prest6 su apoyo a esta importante empresa proporcionando suminis-
tros y equipos importados esenciales. La ICA (E. U.A.) (actualmente AID), que ya actuaba en pro-
gramas de control de la malaria en una serie de pafses americanos, acept§ el objetivo de la erra~
dicacién y puso de manifiesto su apoyo mediante contribuciones anuales al Fondo Especial de la
Organizacién Panamericana de la Salud para la Erradicacién de la Malaria.

La erradicacién de la malaria continfa siendo la primeray la m4s importante de las cam-
patias de este tipo hasta ahora emprendidas, aunque también se hayan fijado como objetivo otras
enfermedades. Quizds sea 6til un breve resumen de la campafia en las Américas desde sus princi-
pios, examinando las diversas clases de problemas gue se han planteado, las soluciones encontradas
y propuestas, los éxitos alcanzados y las batallas que afin habrd que sostener y ganar.

A. Los comienzos

Los primeros requisitos de la nueva campafia, naturalmente, se refirieron sobre todo a
la organizaci6n. Algunos pafses habfan tenido programas de control, que podfan servir como nficleos
para los servicios de erradicaci6n de la malaria. En otros, habfa que establecer el servicio sin
esos cimientos. Una campafia de erradicacién de la malaria requiere la planificacién detallada de
una multitud de operaciones fundadas en informaciones reunidas a partir de muchas fuentes, y la re-
copilaci6n, el andlisis y la traduccifn de esos datos en planes de operaciones a veces requerfa un
afio o mis cuando la informaci6n era escasa. En 1955, la Oficina Sanitaria Panamericana establecid
una Oficina de Coordinacién de Programas de Erradicaci6n de la Malaria (COMEP) en México, y un
personal reducido de esta oficina se dedic6 a ayudar a formular planes de operaci6n para losdiver-
sos palses.

En la Figura 1, que es una reproduccién de un diagrama presentado inicialmente en 1957,
aparece lo que tenfa mayor importancia en esos primeros afios, asf como los progresos logrados
hasta diciembre de 1956 para convertir los programas de control en programas de erradicaciény
establecer servicios nuevos donde no habfa existido ninguno. Adn la terminologfa familiar de la
erradicaci6n de la malaria no habfa llegado a emplearse, y aguf 'avanzados" significa que las me-
didas de ataque estaban ya en marcha.

Para fines de comparacifn, la Figura 2 muestra la historia de cada campafia afio por afio,
en términos del porcentaje de la poblacién del 4rea maldrica en cada fase del programa. Puede
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verse que muchos programas han progresado firmemente durante las diversas fases y algunos estdn
ahora en el mantenimiento de la erradicacién, en tanto que otros han permanecido totalmente o en
proporcién considerable en la de ataque e inclusive hay uno todavfa (o, m4s bien, nuevamente) en la
fase preparatoria.

Los Cuadros 1 y 2 presentan datos de poblacién por pafls en las zonas de las Américas en
las diversas fases de la campafia (empleando la terminologfa usual) en 1956 vy a fines de 1965. El
ndimero de personas que vivfa en zonas de las cuales la malaria habfa sido total o casi totalmente
eliminada (fases de consolidaci6én y mantenimiento) constitufan el 39% de las que habfa en las4reas
originalmente maldricas en 1956, y el 67% en diciembre de 1965. Si se restan los habitantes de los
pafses donde se habfa eliminado la malaria antes de 1955 y se hace una comparacién de poblaciones

por fase en pafses atacados por la malaria en los comienzos del perfodo, la distribucién porcentual
es la siguiente:

Porcentaje de poblacién de las dreas maldricas

Fase 1956 1965
Preparatoria 59 12
De ataque 35 38
De consolidacién 1 39
De mantenimiento 5 11

B. Operaciones iniciales

Durante los primeros afios fueron necesarios grandes empefios a fin de obtener una es-
tructura con organizacidén adecuada, una colocaci6n apropiada dentro del ministerio de salud y la
legislacifn pertinente para autorizar y apoyar a los nuevos servicios. Desde el principio se recono-
ci6 que para lograr la erradicacifn, el Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM) de-
berfa ser aut6nomo dentro del ministerio y tener una flexibilidad administrativa considerable en el
manejo de fondos y en el nombramiento y destino del personal, asf como prioridad para recibir me-
dios de financiamiento. No fue ficil conseguir estas cosas; de hecho, afin faltan (v su ausencia es
una grave desventaja) en algunos servicios.

El adiestramiento de personal fue un gran problema, y se hizo necesario que la Oficina
Sanitaria Panamericana preparara a su propio personal en nuevas técnicas, pues el personal compe-
tente y plenamente versado en malariologfa no podfa contratarse de servicios gubernamentales, cu-
yos efectivos eran insuficientes. Se establecieron centros de adiestramiento en varios lugares
—~México, Jamaica, Sao Paulo— y los que ya existfan en Maracay, Venezuela, se emplearon extensa-
mente (v en forma sumamente satisfactoria). En el perfodo de diez afios se han adiestrado en esos
centros m4s de 800 profesionales y un gran nfimero de semiprofesionales, muchos de ellos pertene-
cientes al personal de la OPS/OMS, y los demé4s enviados por servicios nacionales de erradicaci6n
de la malaria.

La mayorfa de las campafias nacionales se planificaron desde su principio sobre la base
de rociar casas con dieldrfn una vez al afio. Aunque se requieren ropas protectoras y considerables
precauciones para su aplicacin, las ventajas esperadas de la prolongada accifn residual deldiel-
drfn constituyeron la base para recomendarlo insistentemente. Se emplearon medicamentos para
tratar casos presuntivos y se recomend6 que los tratamientos para curas radicales fuesen adminis-
trados por los servicios locales de salud, inclusive hospitales. Las actividades de evaluacién, en-
tonces como ahora, se fundaron primordialmente en la toma de muestras sangufneas, pero en los
primeros afios los propios servicios nacionales de erradicacién de la malaria tenfan que desarrollar
este trabajo destacando evaluadores para hacer encuestas y descubrir casos en lo que ahora se de-
nomina "evaluacién activa". Con el tiempo, se elaboré la idea y luego se desarroll6 en forma de
una red de puestos de 'bfisqueda pasiva de casos', a cargo principalmente de colaboradores volun-
tarios; para 1958, m4s de la mitad del ntimero total de frotis sangufneos fueron obtenidos por los
colaboradores voluntarios, lo que permiti6 un mejoramiento del nimero y la cobertura de los frotis
que no se habrfa logrado con las posibilidades financieras de la campafia por medio de la bfisqueda
activa de casos.

<
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FIGURA L.
ESTADO DE LA LUCHA ANTIMALARICA AL 3l

DE DICIEMBRE DE 1956

OTRAS AREAS

SIN
MALARIA

PROGRAMA

PROGRAMA DE ERRADICACION

DE
CONTROL

PREERRADICACION

LISTO PARA

EMPEZAR EN COMIENZO

AVANZADO TERMINADO

ALASKA

ZONA DEL CANAL DE PANAMA
PUERTO RICO

ISLAS VIRGENES

GALANTE, PETITE - TERRE
SAN BARTOLOME, SAN MARTIN

GUAYANA FRANCESA
GUADALUPE

MARTINICA

SAN PEDRO Y MIQUELON

BONAIRE, CURAZAO, SABA
SAN EUSTAQUIO, SAN MARTIN

SURINAM

ANT,. NEERLANDESAS (ARUBA, }

BAHAMA

BERMUDAS

GUAYANA BRITANICA
BELICE

CAIMAN, CAICOS, TURCAS

ISLAS DE BARLOVENTO
DOMINICA

GRANADA-CARRIACOU

SANTA LUCIA

SAN VICENTE

TABAGO

TRINIDAD

JAMAICA

ISLAS DE SOTAVENTO
ANTIGUA-BARBUDA

MONTSERRAT, SAN CRISTOBAL
Y NIEVES ANGUILLA

DESEADA, LAS SANTAS, MARIE} |

A\

ISLAS VIRGENES BRITANICAS }




CSP17/4 (Esp.)

Pdgina 5
FIGURA 2.—FIGURE 2.
ESQUEMA HISTORICO DE LAS OPERACIONES DE ERRADICACION DE LA MALARIA, 1956-1965.
SCHEMATIC HISTORY OF MALARIA ERADICATION OPERATIONS, 1956~1965.
(%DE POBLACION DE LAS AREASMALARICAS—% POPULATION OF MALARIOUS AREAS)
w 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965
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ESQUEMA HISTORICO DE LLAS OPERACIONES DE ERRADICACION DE LA MALARIA,956-1965
SCHEMATIC HISTORY OF MALARIA ERADICATION OPERATIONS, 1956-1965
(% DE POBLACION DE LAS AREAS MALARICAS — % POPULATION OF MALARIOUS AREAS)
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ESQUEMA HISTORICO DE LAS OPERACIONES DE ERRADICACION DE LA MALARIA,1956-1965

SCHEMATIC HISTORY OF MALARIA ERADICATION OPERATIONS, 1956-1965
(% DE POBLACION DE LAS AREAS MALARICAS—% POPULATION OF MALARIOUS AREAS)
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Cuadro 1 '
ESTADO DE LA ERRADICATION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1956
(Poblacifn en millares de habitantes)
Poblaci6n de las 4reas maldricas iniciales
Pafs u otra Poblaci6n Erradicacién F P .
unidad polftica total Total anunciada Fase de Fase de ase rrep.
0 (fase de man-| Consolidacién Ataque O programa
tenimiento) no iniciado
Argentina®. ... ......... 19250 1430 - 660 770 -
Bolivia ................. 3269 1087 - - - 1087
Brasil ....covvieininnn. 61981 29495 638 - 19921 8936
Canadd ......coenvvenenn 16123 - - - - -
Colombia .....ovvveunnnn 13576 9796 - - 3348 6448
Costa Rica .......... e 988 329 - - - 329 &
Cuba . .ivvvvnnnnnns veen 6280 1685 - - - 1685
Chile ......cevveeriiann. 6962 112 112 - - -
Ecuador ................ 3825 2036 - - - 2036
El Salvador ............. 2196 1900 - - - 1900 )
Estados Unidos de América 168 088 42 366 42 366 - - -
Guatemala............... 3373 1360 - - 1360 -
Haitf .....ccvvivvvnnnn. 3814 2455 - - - 2455
Honduras ......c........ 1625 1282 - - - 1282
Jamaica......oiiivninenn 1525 1287 - - 861 426
MEXICO ..ovvvvrvnnn. P 30942 16995 - - - 16995
Nicaragua ........o00vvus 1255 1034 - - 565 469
Panami ................ 952 910 - - 268 642
Paraguay ........o0c000.n 1613 700 - - - 700
POl «oevvnrenernnennn. 9004 2878 - - 595 2283 ‘
Reptblica Dominicana .... 2611 2418 - - - 2418
Trinidad y Tabago ....... 743 702 - - 7020) -
Uruguay ......coccenuvees 2397 - - - - -
Venezuela ............... 6393 4 386 2879 441 1066 -
Antigua ................. 51 - - - - -
Antillas Neerlandesas ..-. 182 - - - - - hd
Bahamas ................ 110 - - - - -
Barbada ................ 231 228 228 - - -
Belice .........ccovviun. 82 82 - - 82 -
Bermuda .......00vvunnn. 40 - - - - - B
Dominica ............... 56 10 - - - 10
Granada y Carriacou ..... 84 24 - - 18 6
Guadalupe ............... 244 193 35 124 34 -
Guayana Britdnica ....... 494 494 441 - 50 3
Guayana Francesa ....... 28 28 - - 28 -
Islas Malvinas ........... 2 - - - - -
Islas Virgenes (Reino Unido) 7 - - - - -
Islas Virgenes (E. U.A.).. 28 28 28 - - - .
Martinica ......cv0evnen. 253 45 45 - - -
Montserrat .............. 13 - - - - -
Puerto Rico ......ccvvu.n. 2299 2263 2263 - - -
San Crist6bal-Nieves- -
Anguila ................ 54 - - - - -
San Pedro y Miquelén .... 5 - - - - -
San Vicente ............. 75 - - - - -
Sta. Luefa .............. 82 57 - - 57 -
Surinam .......cc00000.n 251 250 124 - 97 29
Zona del Canal dePanami . 40 40 - - 40 -
Total ....vveenvvnnnn. 373496 130 385 49159 1225 29862 50139
- Nada

(a) Estado del programa hasta abril de 1957. (b) Desde 1953 no se han encontrado casos aut6ctonos en Tobago,
(34,000 habitantes); no se han comenzado afin las operaciones de vigilancia.
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Cuadro 2

ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1965
(Poblacién en millares de habitantes)

Poblacién de las 4reas maldricas iniciales
Pafs u otra Poblaci6n Erradicacién
unidad polftica total anunciada Fase de Fase de Fase Prep.
Total (fase de man- | Consolidacifn Ataque O programa
tenimiento) no iniciado
Argentina ......... PPN 21860 2788 1356 449 783 200
Bolivia . .vvevnnnenrennnnen 4373 1387 - 1173 214 -
Brasil .........ivvheunee. 80932 25 397 - 5205 10270 9922
Canadd ......cvevrvennnne 19571 - - - - -
Colombia ......... cerenen 17872 9293 - 7071 2017 2052)
CostaRica ........ cereaea 1438 441 - 263 178 -
Cuba .........00.. ceeeran 7 390 2296 - - 2296 -
Chile .....cvveirvnvnnaan. 8 656 101 101 - - -
Ecuador ........ coveeunne 4 957 2692 - 1288 1404 -
EL Salvador .....ooveeenn. 2918 2451 - - 2 451P) -
Estados Unidos de América 194 300 47100 47100 - - -
Guatemala ............... 4411 1944 - 887 1057 -
Haitl .........cciveennn.. 4500 3500 - - 3500 -
Honduras ................ 2122 1851 - 1518 333 -
Jamaica .....c.ciheiinnnan 1791 1432 1432 - - -
MEXICO «vvvvvnrrennnss ‘e 40707 20485 - 12995 7490 -
NiCATAGUA «..vvvennnns 1783 1713 - 730 983°¢) -
Panamé.....ooveeecieanes 1244 1194 - - 1194 -
Paraguay .....oo0eeu.s ce 2144 1781 - - - 1781
Perd .....coovvvevnnenn ven 11107 3879 46 2334 1499 -
Repdblica Dominicana ..... 3573 2930 - 346 2584 -
Trinidad y Tabago ........ 990 846 846 - - -
Uruguay ...covveveeanenns 21715 - - - - -
Venezuela ............... 8579 6402 6028 132 242 -
Antigua ............ ... 63 - - - - -
Antillas Neerlandesas ..... 210 - - - - -
Bahamas......oevvnnvenne 140 - - - - -
Barbada .......cci00vcun. 245 241 241 - - -
Belice ..... heetreaaneee 105 105 - 105 - -
Bermuda ........c0000... 49 - - - - -
Dominica .......co0nvvue. 64 15 - 15 - -
Granada y Carriacou...... 95 32 32 - - -
Guadalupe ............... 300 267 267 - - -
Guayana Britdnica ........ 638 638 602 26 10 -
Guayana Francesa ........ 38 38 24 11 3 -
Islas Malvinas............ 2 - - - - -
Islas Virgenes (Reino Unido) 8 - - - - -
Islas Virgenes(E. U. A.) ... 43 43 43 - - -
Martinica ..........000n.. 319 198 198 - - -
Montserrat ........c..... 13 - - - - -
Puerto Rico ......cocvuunns 2626 2572 2572 - - -
San Crist6bal-Nieves-

Anguila .......c.00u0n0s . 63 - - ~ - -
San Pedro y Miquelén ..... 5 - - - - -
San Vicente .............. 88 - - - - -
Sta. Luefa ........cccvn.. 102 87 87 - - -
Surinam ....... e 328 200 - 134 66 -
Zona del Canal de Panam4 . 50 50 - 49 1 -

Total ................ 455527 146 389 60975 34731 38575 12108

- Nada

(a) Area en la cual el programa no se ha iniciado.

(b) 199.500 habitantes bajo el programa de tratamiento colectivo de drogas; 2.251.793 estaban en ireas donde el ro-
ciado fue suspendido por razones financieras, de 8stos, 1.545.258 estdn bajo vigilancia epidemiol6gica.

(c) Incluye habitantes de 4reas en las que el rociado estd suspendido temporalmente.
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C. Primeros problemas biol6gicos

En 1958 se comenzaron a practicar con regularidad pruebas en los mosquitos vectores
para determinar su susceptibilidad a los insecticidas, y en Centro América, Jamaica y México mos-
traron resistencia al dieldrfn. Comenzaron a hacerse cambios para practicar rociados semestrales
con DDT, lo que significé la modificacién de muchos planes y el aumento de gastos de personal. Sin

embargo, el DDT tiene la ventaja de ser m4s fdcil de manejar por su menor toxicidad para los seres
humanos.

También comenzaron a identificarse otros problemas. Se encontr6 que inclusive en los
lugares donde el dieldrfn todavfa era mortal para las especies vectoras, el rociamiento anual a ve-
ces era insuficiente para interrumpir la transmisién, y la investigacién indic6 que el ndmero de ca-
sas nuevas construidas, el nfimero de paredes, techos y cobertizos nuevos que se encueniran en las
casas existentes, y el nmero de lavados y manos de pintura, asf como otras "agresiones' contra
las superficies rociadas que se hacen en el curso de un afio, fue mucho mayor de lo que se habla
previsto, lo que di§ por resultado que hubiese proporciones mds altas de superficies sin rociar de
lo que podfa ser compatible con una campafia satisfactoria a base de insecticida de accifn residual.
Fue este, entonces, otro motivo para cambiar el rociado anterior por el semestral.

Naturalmente, la Oficina Sanitaria Panamericana estaba interesada en descubrir la perio-
dicidad y las dosis 6ptimas de insecticida, con el propésito de obtener los mejores resultados por
el menor costo, y en 1959 se estableci6 la unidad de pruebas de insecticidas que actualmente se co-

noce como AMRO-0209, que comenz6 por investigar la actividad residual de DDT rociado en dosis y
a intervalos diferentes.

Al afio siguiente se descubri6 la resistencia de anofelinos al DDT en algunas 4reas; en
Centro América ya se conocfan algunas zonas pequefias que tenfan vectores resistentes tanto al diel-
drfn como al DDT. En enero de 1959 se habfa convocado un comité de expertos en genética de in-
sectos para que recomendase las esferas de investigacién méds fructfferas y se amplié la labor del
AMRO-0209 para incluir en ella investigaciones de nuevos insecticidas. Se ensayaron en el labora-
torio el malati6n y el Bayer 2949.

D. Arfios de expansi6n

Mientras tanto, durante 1958 y 1959 también estaban expandiéndose las operaciones en
otras partes del Continente. En Perf, se atac6 la dltima 4rea maldrica no cubierta hasta entonces
por el programa, es decir, la zona fluvial de la cuenca amazénica superior. En el Brasil, el ataque
en la totalidad del Amazonas Brasilefio se inicié por medio de un programa de sal cloroquinada. En
Trinidad, el tratamiento colectivo con cloroquina-primaguina en ciclos mensuales se inici6 en una
zona interior en la cual el vector se multiplicaba en plantas bromelifceas y el rociamiento residual

solo no podfa aleanzarlo; era esa la Gltima parte de la isla que tenfa transmisién contfnua. La isla
de Santa Lucfa entrd a la fase de consolidacién.

Al avanzar los programas, fue necesario dar mayor importancia a la evaluacién de resul-
tados, y por esta razdn se celebrs un seminario en Brasil con el objeto de difundir informaciones y
fomentar el intercambio de experiencias en esta esfera.

Los dos Gltimos pafses americanos con malaria y sin programa de erradicacién —Cuba y
Haitf- iniciaron la fase preparatoria en 1960-1961. En Venezuela se delimit6 la primera 4rea en el
mundo en la que se certificé la erradicaci6n de la malaria, después de realizar estudios detenidos
sobre las caracterfsticas que deben establecerse como requisitos para la certificacién y de evaluar
concienzudamente la gituacién y la documentacién reunida en Venezuela en el momento.

Para 1960, los programas de erradicacién en el Continente ya podfan dividirse en tres
categorfas que todavfa prevalecen en la actualidad (aunque algunas campafias han pasado de una ca-
tegorfa a otra en perfodos diferentes): las que tenfan financiamiento y administraci6n adecuados y
no presentaban problemas técnicos, en las que el progreso habfa sido constante y a menudo répido;
las que presentaban problemas técnicos que impedfan el &xito con las medidas normales de ataque,
en las que el progreso se habfa demorado mientras se elaboraban nuevas técnicas y se obtenfan
fondos para aplicarlas, y aquellas en las que sin problemas técnicos reales, el financiamiento ina-
decuado, la mala administracién y las operaciones ineficaces, o alguno de estos factores, mantu-
vieron el fmpetu del ataque por debajo del nivel mInimo necesario para lograr la erradicaci6n.
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La lista de problemas técnicos, gque ya comprendfa la doble resistencia de los vectores,
se ampli6 durante 1960 con el descubrimiento de casos de P. falciparum resistentes a la cloroquina
en el Valle del Magdalena, en Colombia, y en los Estados de T4chira y Trujillo, en Venezuela. Co-
mo esto no ocurrif en 4reas con resistencia de los vectores, no fue grande su influencia en estos
programas.

Para ayudar a superar las dificultades en las dreas problema, la Oficina Sanitaria Pana-
mericana estableciéuna nueva unidad de investigaciones, conocida ahora como programa AMRO-0210
para efectuar estudios sobre las razones para que persistiera la transmisifn en las dreas diffciles.
La unidad inici6 sus operaciones de campo en Costa Rica y en abril de 1961 pas6 a El Salvador.

En 1961 se hicieron agudas las dificultades financieras en algunos programas. En el
Paraguay, tuvieron que suspenderse completamente las operaciones de ataque y en la Argentina y
Panam4 fue necesario imponer reducciones. En cambio, el Ecuador reinicié el ataque en escala
mds completa, y el 4rea en fase de consolidacibn se ampli6 satisfactoriamente en varios programas.

En la Guayana Brit4nica, el primer caso importante de nueva invasién de la malaria en
una zona donde habfa desaparecido, ocurrié a lo largo del rfo Demerara, abajo de Georgetown, 4rea
en la cual se habfa erradicado la malaria antes de 1955. Se logré contraatacar con éxito mediante
rociamientos y tratamientos colectivos en los focos. Se inici6 un programa de administraciénde
sal cloroquinada en el interior del pafs, y a pesar de haberse producido casos de dermatitis en al-
gunas personas, el programa prosiguié en forma satisfactoria.

En la cuenca del Amazonas Brasilefio, el programa con sal cloroquinada concluyé a fines
del afio, después que la evaluaci6n de los resultados indic6 que no era suficientemente eficaz. Los
factores fundamentales del fracaso de ese intento fueron la cobertura insuficiente mds la existencia
de casos de P. falciparum resistentes a la cloroquina.

E. Adelantos metodolbgicos

Por ese tiempo (1961), result6 evidente que el criterio simplista de la erradicaci6n, fun-
dado enteramente en el rociado de insecticidas de accibn residual dentro de las casas, no era sufi-
ciente para cubrir todas las situaciones, y que en muchas dreas se hacfa necesaria la aplicacién
selectiva de otros métodos.

Endiversos lugares se estabanllevando a cabo estudios experimentales de métodos suple-
mentarios de ataque: en México, Guatemala y Nicaragua se emplearon larvicidas; en El Salvador se
hicieron tratamientos colectivos con medicamentos antimaldricos; en el interior de la Guayana Bri-
t4nica se introdujo la sal cloroquinada, y la cura radical extensiva de casos de P. vivax se emple
en focos situados en Costa Rica y Nicaragua y también para eliminar los vestigios restantes afin de
transmisifn en Jamaica y Belice. El programa AMRO-0209 emprendib un estudio de los costos y
la eficacia de los larvicidas en diversas situaciones en el terreno, y prosiguié sus estudios de mé-
todos alternativos de utilizar el DDT. Se puso de manifiesto la necesidad de evaluvar los resultados
desde el punto de vista epidemiol6gico y entomolégicoa fin de determinar la utilidad de algunas me-
didas particulares para interrumpir la transmisién.

En 1962 continuaron investigdndose los larvicidas que se utilizaron con éxito considera-
ble en varias dreas adecuadas; la ciudad de Guayaquil, Ecuador, recibi6 este tipo de proteccibén, se
trataron en la misma forma las orillas del Lago Managua, en Nicaragua, y se eliminé totalmente
un foco en un 4rea de doble resistencia a los insecticidas en el Valle del Sanarate, en Guatemala.

También se practicaron nuevos experimentos de tratamientos colectivos en una zona de
México con apoyo financiero de la Organizaci6n Panamericana de la Salud, y en Guatemala, donde
se hizo un esfuerzo por ajustarse a los fondos disponibles desarrollando un programa en coopera-
cién con las administraciones de plantaciones de algodfny la United Fruit Company. En el Salvador,
el programa continué dando resultados excelentes en el 4rea bajo tratamiento.

En materia de ataque a los vectores adultos por medio de insecticidas, se inici6 un expe-
rimento en Haitf, junto con el Servicio de Salud Pdblica de los Estados Unidos de América, para
determinar la eficacia del insecticida por fumigaci6n, DDVP. En Guatemala, se ensay$ una varian-
te del rociamiento con DDT en un experimento de rociado continuo para mantener una cobertura
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completa con DDT de accién residual a fin de hacer frente a la rdpida construccién de casas nuevas
en una zona de urbanizaci6n. En Nicaragua, como experimento de campo, se inicié el rociamiento
de un nuevo insecticida, el malatibn, en 4reas donde el vector era resistente al dieldrin y al DDT,
aplicdndolo en tres fincas azucareras de alta incidencia maldrica, en tanto que dentro del programa
AMRO-0209 se hacfanestudios de laboratorio sobre la actividad del compuesto. El programa AMRO
también terminé sus estudios sobre el DDT, y uno de los resultados, que habrd de tener considera-
ble valor, fue la conclusifn de que los dep6sitos de DDT en ciertas superficies duras retenfan su

actividad por un tiempo mucho mayor del que se habfa crefdo, y que generalmente eran activos
mientras estuviesen visibles.

La Oficina Sanitaria Panamericana también estaba trabajando en otros aspectos de la co-
bertura con insecticidas, ensayando un disco sencillo como regulador de las bombas de rociamiento,
para igualar la presi6n con la cual se rociaba la mezcla y produciendo por este medio un depfsito
més uniforme sobre la pared.

Este dispositivo fue creado por la H. D. Hudson manufacturing Co., funddndose en una
idea que se origin6 en el Departamento Tecnolégico del Centro de Enfermedades Transmisibles del
Servicio de Salud Ptblica de los Estados Unidos de América.

El programa AMRO-0210 complet§ 18 meses de estudios intensivos de dos localidades en
El Salvador para aislar los factores responsables de la persistencia de la transmisién, ¢ inici6 una
serie de mediciones seleccionadas de factores escogidos en un grupo de localidades diferentes, para
perfeccionar métodos de identificar causas operantes con mayor rapidez. Para descubrir y cuanti-
ficar la irritabilidad v la accién repelente de un insecticida sobre los mosquitos, la unidad ide§ un
dispositivo al que llamé la Caja de Excito-Repelencia.

En 1962 se reconoci6 la necesidad de obtener informacién més precisa respecto a la tole-
rancia o resistencia de cepas de P. falciparum a la cloroquina y se cred el AMRO-0212, un centro
para el estudio de la resistencia a los medicamentos que se estableci6 en Ribeirfio Preto, Sio Paulo,
Brasil. En abril de 1963 se inici6 la subinoculacién de cepas en las que se sospechaba resistencia.

Los problemas planteados por la mala administracién continuaron siendo una de las cau-
sas principales de progresos poco satisfactorios, y se dedic6 una buena proporcién de los esfuerzos
a convencer a las autoridades nacionales de la necesidad de reorganizar los métodos para mejorar
su eficacia y de asignar a sus servicios de erradicacién, los fondos requeridos con la flexibilidad
debida. La mala administracién y la falta de dinero continuaron superando a los problemas técnicos
como obstdculos al progreso ininterrumpido en el Continente, aunque, como es habitual, las dificul-
tades técnicas mds novedosas recibieron mayor atencifn ptblica.

Las necesidades de contar con una coordinacibn estrecha entre los seis programas de
erradicaci6n de la faja problema constituida por Centro América y Panam4 se reconoci6 en una reu-
nién de los Ministros de Salud de esos pafses, celebrada bajo los auspicios de la Organizaci6én Pana-
mericana de la Salud, en la cual se examiné la conveniencia de establecer un programa coordinado
en la regi6n.

F. Afos de progreso diferencial - 1963-1964

Durante este perfodo continuaron los estudios orientados en muchas direcciones, y en al-
gunas campafias se lograron buenos adelantos que acercaron el Continente hacia su objetivo, en tanto
que en otras 4reas el programa estaba paralizado temporalmente.

En el frente administrativo se obtuvieron grandes progresos en la Repdblica Dominicana,
Colombia y el Brasil. La Reptdblica Dominicana solicit6 de la Oficina Sanitaria Panamericana que
nombrara un codirector para el programa, Colombia reorganizd sus servicios y volvi§ a adies-
trar a todo el personal del servicio nacional de erradicacibn de la malaria, en tanto que en el Brasil
se elabord un nuevo plan de operaciones para substituir las antiguas actividades de erradicacién y
control por un verdadero programa de erradicacibn. En 1963, los ministros de salud de Centro
América y Panami firmaron un convenio ad referendum para establecer una campafia coordinada en
los seis pafses, pero la organizacién proyectada no pudo formularse de manera aceptable dentro de
la estructura de los diferentes sistemas jurfdicos y no se logré emprender una campafia unificada
durante el perfodo.
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En el frente financiero, los problemas se hicieron agudos en Centro América, Mexico y
Panam4, y las condiciones continuaron siendo insatisfactorias en varios programas de América del
Sur. Bolivia experiment6 una crisis aguda en 1963-1964, y lo mismo ocurrié en Honduras.

A pesar de esas dificultades, se hicieron adelantos importantes. La poblaci6n de las
4reas en fase de consolidaci6n aument6 en un tercio en 1963, y nuevos aumentos se lograron en mu-
chos programas en 1964. Las dreas de mantenimiento aumentaron en Venezuela y Guadalupe, algu-
nas 4reas llegaron a esta fase en Pert, y todas las d4reas maldricas de Jamaica y Trinidad y Tabago
alcanzaron la fase de mantenimiento a fines de 1964, para obtener al afio siguiente la certificacién
de dreas en las que se erradic6 la malaria.

Al aumentar el ndmero de programas que se acercaban a la erradicacién definitiva, se
hizo mds urgente adn la necesidad de establecer procedimientos para transferir la responsabilidad
de las actividades de vigilancia a los servicios generales de salud y de desarrollar con laanticipa-
cién debida la cobertura y el adiestramiento adecuados dentro de los servicios generales de salud.
Con el objeto de fomentar actividades encaminadas a ese fin, la Oficina Sanitaria Panamericana or-
ganizé dos seminarios sobre la misién de los servicios generales de salud pdblica en la ermadicaci6n
de la malaria, a los que asistieron los directores de los servicios generales de salud y los directo-
res de los servicios de Erradicacién de la Malaria. El primero de esos seminarios se celebré en
1964 en Pogos de Caldas, Minas Gerais, Brasil, y el segundo al afio siguiente en Cuernavaca, Mo-
relos, México.

Continud la lucha contra los problemas técnicos —resistencia a los insecticidas, excito-
repelencia, hdbitos exofflicos del vector para picar y reposar, resistencia de los pardsitos de la
malaria a los medicamentos— y contra las dificultades de operacifén, como las proporciones desusa-
das de movilidad de la poblacién humana, la construccibén de casas nuevas o las alteraciones de an-
tiguas, las construcciones fenestradas que ofrecen poca superficie al rociado, y la costumbre de
dormir al aire libre.

Continuaron y se expandieron los experimentos con insecticidas substitutivos para atacar
a las especies doblemente resistentes. En Nicaragua continué el rociamiento con malatién, que se
inici6 en el 4rea problema de Honduras con ciclos trimestrales, aunque en este ditimo caso los pro-
blemas financieros impidieron la regularidad de los ciclos. Durante 1964 se observaron algunos
principios de tolerancia al malatién en los vectores. Los ensayos con DDVP en Haitf no fueron par-
ticularmente prometedores, pero se extendieron en el curso de 1963 para confirmar losresultados;
en 1964 fueron suspendidos, tras llegar a la conclusién de que el fumigante era incapaz deinterrum-
pir la transmisién en las condiciones de Haitf. En Panam4, se adoptS el dieldrin en un 4rea en la
cual la excito-repelencia del DDT parecia estar reduciendo la eficacia del rociamiento y la resis-
tencia al dieldrfn nunca se habfa presentado. En el programa AMRO-0209 se investigaron los efec-
tos de diversos insecticidas nuevos en fase experimental al rociarlos sobre capas de DDT, y se en-
contrd que los insecticidas no irritantes neutralizaban el efecto repelente del DDT y que derribaban
tan rdpidamente al mosquito que no daban tiempo a que afectara a éste el factor de irritabilidad. La
unidad también experiment$ con diversas substancias que podrfan utilizarse como tratamientos pre-
vios para reducir la rdpida pérdida de actividad de los nuevos insecticidas cuando se aplican a su-
perficies de barro sorbentes; no pudo encontrarse una substancia eficaz suficientemente barata para
hacer factible su aplicaci6n.

Mientras tanto, también se atacaron los problemas de insecticidas en 4reas ""diffciles" gin
resistencia de los vectores, en las cuales los factores humanos tendfan a impedir la cobertura com-~
pleta o los hdbitos de los vectores reducfan la eficacia. En México, se hicieron experimentos con
ciclos de DDT cada cuatro meses a dosis variables; en Colombia, se instituy6 el rociamiento inter-
cfclico mediante brigadas especiales en un 4rea de la frontera con Venezuela; en el Ecuador, seen-
say6 en un 4rea limitada el rociamiento intenso de mayor nimero de superficies, programadoa
intervalos mds cortos. Estas medidas redujeron en general la transmisién sin interrumpirla com-
pletamente.

En Nicaragua continuaron empledndose medidas antilarvarias; en el Valle del Sanarate,
en Guatemala, se obtuvo un buen &xito con el uso del fentibn, que terminé de aplicarse en 1963 (el
valle volvi6 a infectarse con malaria en 1964 y nuevamente se aplic6 el fentin como larvicida). La
ciudad de Guayaquil, Ecuador, que habla estado protegida principalmente por medio de larvicidas,
alcanzé con todo éxito la fase de consolidaci6n.
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En 1963, los programas de tratamiento colectivo estuvieron limitados for falta de fondos:
los programas de Guatemala y El Salvador no pudieron extenderse; el de México fue suspendido y el
drea se reinfect§ ulteriormente, En Nicaragua, un 4rea cercana a Managua fue sometida a trata-
miento colectivo cuando las medidas antilarvarias en las orillas del Lago Managua resultaron insu-
ficientes para controlar la transmisi6n. Durante 1964, se inici un proyecto experimental de trata-
miento colectivo en Petit Gofive, Haitf, empleando cloroquina-pirimetamina en ciclos de tres sema-
nas; en El Salvador se extendié algo el programa de medicamentos, con &xito un tanto inferior al del
primer programa porque la preparacién fue menos cuidadosa; y en Nicaragua se encontro que los
programas iniciados en Madriz y Estelf eran inadecuados para interrumpir la transmisiéndebido a
la escasa aceptaci6n de la poblaci6n. Estos diversos programas de administracién de medicamentos
proporcionaron una experiencia considerable en la cual pudieron fundarse conclusiones respecto a
las condiciones para lograr buen éxito en un ataque con esta arma: educacifn preliminar de la po-
blaci6n, volumen apropiado de trabajo, métodos adecuados de accibn, duracién de los programas,
periodicidad 6ptima, vigilancia requerida después de la terminacién y muchos otros aspectos.

Durante este bienio se llegd a la conclusién primordial de que la aplicacién combinada de
diversas medidas de ataque seleccionadas después de estudiar un drealocal determinada era el pro-
cedimiento mds fructffero en las 4reas problema y "'diffciles”. Hasta donde lo permitieron las li-
mitaciones financieras, se utilizaron ataques combinados: medidas antilarvarias como suplemento
del tratamiento colectivo en localidades de Nicaragua; localizacifn intensiva de casos y cura radical
con rociamiento suplementario en el Ecuador; rociamiento focal y tratamientos rdpidos para curas
radicales en Bolivia. Muchos de estos ensayos demostraron la eficacia de las medidas adoptadas,
pero debido a la imposibilidad de aplicarlas en la escala requerida con el presupuesto aprobado, la
situacién de la malaria empeord en partes del d4rea problema y pocos progresos se realizaron en
dreas de malaria refractaria en otras partes.

El programa AMRO-0210 termind y public6 los resultados de la serie de estudios sin6pti-
cos de dos semanas para determinar las causas de la transmisién persistente, pero sus actividades
se interrumpieron durante la mayor parte de 1964 por la muerte intempestiva del jefe del grupo, el
Dr. René Rachou. Ulteriormente se empled la metodologfa en México, donde se reconstituyé la
propia unidad algtin tiempo después y donde éste emprendi6 el estudio de la persistencia de la mala-
ria y la eficacia de ciertas medidas de ataque.

Durante este perfodo no se dej6é de tener en cuenta la posibilidad de emplear un medica-
mento antimaldrico de accifn prolongada, pero se aplazé un ensayo del pamoato de cicloguanil que
se habfa proyectado cuando se encontré que en otras partes del mundo los experimentos habfande-
mostrado que las dosis para nifios eran inadecuados y requerfan modificaciones.

G. ¢Cual es nuestra situacién?

Tras diez afios de esfuerzos, Jcudnto camino hemos recorrido? En el Caribe, la labor
ha avanzado mucho hacia la terminacién, con la erradicacién certificada en seis programas; otros
dos, que tuvieron comienzos tardfos, casi listos para la fase de consolidacién, y el restante (Haitf),
que tropez6 con algunas dificultades técnicas, haciendo progresos con su programa de tratamiento
colectivo.

Las cifras registradas de frotis sangufneos examinados y de casos encontrados en estos
programas proporcionan ejemplos excelentes del buen éxito alcanzado en ellos. La historia de la
campatfia de la Reptiblica Dominicana (Figura 3), desde el perfodo de control hasta la actualidad, pa-
sando por varios falsos comienzos, es especialmente instructiva. Es muy evidente el rdpido des-
censo de la positividad (indicado por la notable divergencia de la lfnea que muestra casos encontra-
dos en relacién con la lfnea que muestra frotis examinados)después de un programa adecuado y efi-
ciente que se realiz6 a principios de 1963. Cuba presenta un cuadro igualmente bueno (Figura 4).
La rdpida reduccifn de la positividad en los seis programas actualmente en fase de mantenimiento
se muestra también en la figura 4; el Infimo nivel constante de unos cinco casos al afio después de
1962 refleja los casos que se importan de otras zonas y casos aislados descubiertos de P.malariae.

Venezuela y las Guayanas tienen algunas zonas que no han respondido bien o en las cuales
el ataque resulta excesivamente oneroso por las dificultades de acceso o por la hostilidad de la po-
blacibn; contra estos problemas se estin empleando primordialmente medicamentos, en forma de
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medicacién colectiva en Venezuela y de sal medicada en la Guayana Britdnica y en Surinam. La sal
medicada ha dado resultados excelentes en la Guayana Brit4nica y ha mostrado principios promete-
dores en Surinam.

En México, Centro América y Panamd, la larga lucha por identificar las razones de la
incapacidad del cldsico ataque con insecticidas de accién residual para interrumpir la transmisién
de la malaria, y luego por obtener los recursos necesarios para adoptar los métodos de ataque que
se han considerado adecuados, ha llevado las campafias de erradicacién a un umbral mds brillante.
Se estdn proporcionando fondos, en parte por medio de préstamos a largo plazo de la AID de los Es-
tados Unidos de América, para financiar medidas de ataque adecuadas durante los tres préximos
afios en los programas de Centro América y Panam4. El conocimiento y la experiencia acumulados
en los muchos ensayos y programas en escala limitada desarrollados durante los ahos en que los
presupuestos restringidos obligaban a los programas a atacar tinicamente los casos mis agudos,
proporcionan ahora una base firme para programar y ejecutar el ataque sobre la transmisién en sus
puntos m4s vulnerables en cada situacién. Se ha establecido un mecanismo de coordinacifn para
Centro América y Panam4. Los préximos afios serdn los decisivos en esta zona plagada de proble-
mas. Las figuras 5 y 6 presentan ejemplos de los resultados de los problemas técnicos unidos a la
escasez de fondos (El Salvador) y de la escasez de fondos sin graves problemas técnicos (Panamé y
Costa Rica).

En Sudamérica el obstdculo mds serio que deberd vencerse continda siendo el depropor-
cionar fondos adecuados. Varios programas tienen dreas ""diffciles” en las cuales la malaria no ce-
de frente a medidas ordinarias de ataque, pero mediante la aplicacién mds frecuente o completa de
las técnicas habituales de rociamiento y, donde sea necesario, un refuerzo suplementario conrocia~
mientos intercfclicos, tratamientos intensivos para curas radicales, tratamiento colectivo de focos
o tal vez medidas antilarvarias, puede esperarse que vencerdn las dificultades cuando liegue a ob-
tenerse dinero suficiente para aplicar esas medidas en forma constante y oportuna. Los programas
de erradicacién deben mantener un cierto ritmo, hay una velocidad mfnima de operaci6n, y el pro-
grama que desciende por debajo de ese ritmo corre el riesgo de perder la cooperacién esencial de
la poblaci6n y también del gobierno. Los planes iniciales para los programas de erradicacién no
inclufan las grandes sumas necesarias para mantener los logros iniciales durante afios en que los
fondos no fueron completamente suficientes para impulsar el ataque hasta terminarlo en los focos
remanentes de transmisifn, y la reinfecci6n estd amenazando o apareciendo continuamente. Algu-
nos de estos programas estdn aumentando el costo de la erradicacifn por la ininterrumpida escasez
de fondos. La Figura 7, por ejemplo, el grafico correspondiente a Bolivia muestra claramente el
efecto de la fuerte disminuci6n de actividades debida a la reduccibén del presupuesto en 1963 y 1964,
que hizo pasar el pequefio incremento de positividad de 1962 a brotes muy importantes, y la subsi-
guiente reafirmacién del control de esta situacién en 1965, cuando volvi6 a proporcionarse un pre-
supuesto adecuado. El gréfico correspondiente al Ecuador muestra el efecto frustrdneo sobre los
progresos logrados, como resultado de la insuficiencia continua de fondos para desarrollar un ata-
que completo.

El programa del Brasil, que por sf solo cubre medio continente, estd avanzando con mds
fmpetu que en cualquier otra época. A causa de la magnitud del problema, este programa deberd
ejecutarse sucesivamente en diferentes partes del pafs, y también en este caso un presupuesto no
completamente adecuado ha reducido la velocidad a la cual puede llevarse a cabo el plan. Sin em-
bargo, en esta campafia se han logrado grandes adelantos, y sila inclusifn gradual de toda el 4rea
maldrica no llega a quedar demasiado retrasada en relaci6n con el calendario de trabajos, pueden
esperarse buenos resultados. Conforme a los planes actuales, las Gltimas dreas que seridn objeto
de ataque entrardn en esa fase en 1968.

En el Documento CSP17/5 se exponen detalladamente las proyecciones de la duracién que
se espera tendrd cada una de las campafiasy los presupuestos que se necesitardn para proseguirlas,
procedentes tanto de fuentes nacionales como internacionales. E] total de desembolsos anteriores y
de costos proyectados, para todos los programas de erradicacién de la malaria que se desarrollan
con asistencia de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, du-
rante el perfodo 1956-1965, se presentan griaficamente en la Figura 8; es muy evidente la preponde-
rancia de los gastos locales, cubiertos casi totalmente por los gobiernos nacionales. La fuente real
de los fondos, aumentados hasta la fecha, puede verse en el Cuadro 3. El incremento de los costos
calculados en 1966, 1967 y 1968, en relaci6n con el nivel actual, refleja la mejorfa de posicién que
ya casi se ha asegurado para los programas de Centro América, asf como el aumento de los gastos
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INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

XTIV INFORME

Introduccién

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana tiene el honor de presentar a la XVII
Conferencia Sanitaria Panamericana el XIV Informe sobre el estado de la erradicacién de la malaria
en las Américas.

Dicho informe consta de cinco capftulos. El primero contiene una breve historia de la
campafia durante el decenio 1956-1965, con los acontecimientos méds importantes presentados en los
informes correspondientes a esos afios y un resumen de la situacién actual desde el punto de vista
de la experiencia obtenida en diez afios. En los cuatro capftulos restantes se presentan informacio-
nes sobre el estado general del programa, problemas técnicos especiales, investigaciones actual-
mente en marcha y cooperacién internacional.

1. UN DECENIO DE PROGRESO

En Ciudad Trujillo, en 1950, la XIIConferencia Sanitaria Panamericana concibié el con~
cepto de la erradicacién de una enfermedady la autoriz6 como programa operacional por lo que res-
pecta a la viruela y la malaria. En 1954 se inici6 una campafia coordinada para erradicar la mala-
ria del Continente Americano y en 1955 la Organizacién Mundial de la Salud dio amplitud mundial
a dicha campafnia. El UNICEF prest6 su apoyo a esta importante empresa proporcionando suminis-
tros y equipos importados esenciales. La ICA (E. U.A.) (actualmente AID), que ya actuaba en pro-
gramas de control de la malaria en una serie de pafses americanos, acept§ el objetivo de la erra~
dicacién y puso de manifiesto su apoyo mediante contribuciones anuales al Fondo Especial de la
Organizacién Panamericana de la Salud para la Erradicacién de la Malaria.

La erradicacién de la malaria continfa siendo la primeray la m4s importante de las cam-
patias de este tipo hasta ahora emprendidas, aunque también se hayan fijado como objetivo otras
enfermedades. Quizds sea 6til un breve resumen de la campafia en las Américas desde sus princi-
pios, examinando las diversas clases de problemas gue se han planteado, las soluciones encontradas
y propuestas, los éxitos alcanzados y las batallas que afin habrd que sostener y ganar.

A. Los comienzos

Los primeros requisitos de la nueva campafia, naturalmente, se refirieron sobre todo a
la organizaci6n. Algunos pafses habfan tenido programas de control, que podfan servir como nficleos
para los servicios de erradicaci6n de la malaria. En otros, habfa que establecer el servicio sin
esos cimientos. Una campafia de erradicacién de la malaria requiere la planificacién detallada de
una multitud de operaciones fundadas en informaciones reunidas a partir de muchas fuentes, y la re-
copilaci6n, el andlisis y la traduccifn de esos datos en planes de operaciones a veces requerfa un
afio o mis cuando la informaci6n era escasa. En 1955, la Oficina Sanitaria Panamericana establecid
una Oficina de Coordinacién de Programas de Erradicaci6n de la Malaria (COMEP) en México, y un
personal reducido de esta oficina se dedic6 a ayudar a formular planes de operaci6n para losdiver-
sos palses.

En la Figura 1, que es una reproduccién de un diagrama presentado inicialmente en 1957,
aparece lo que tenfa mayor importancia en esos primeros afios, asf como los progresos logrados
hasta diciembre de 1956 para convertir los programas de control en programas de erradicaciény
establecer servicios nuevos donde no habfa existido ninguno. Adn la terminologfa familiar de la
erradicaci6n de la malaria no habfa llegado a emplearse, y aguf 'avanzados" significa que las me-
didas de ataque estaban ya en marcha.

Para fines de comparacifn, la Figura 2 muestra la historia de cada campafia afio por afio,
en términos del porcentaje de la poblacién del 4rea maldrica en cada fase del programa. Puede
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verse que muchos programas han progresado firmemente durante las diversas fases y algunos estdn
ahora en el mantenimiento de la erradicacién, en tanto que otros han permanecido totalmente o en
proporcién considerable en la de ataque e inclusive hay uno todavfa (o, m4s bien, nuevamente) en la
fase preparatoria.

Los Cuadros 1 y 2 presentan datos de poblacién por pafls en las zonas de las Américas en
las diversas fases de la campafia (empleando la terminologfa usual) en 1956 vy a fines de 1965. El
ndimero de personas que vivfa en zonas de las cuales la malaria habfa sido total o casi totalmente
eliminada (fases de consolidaci6én y mantenimiento) constitufan el 39% de las que habfa en las4reas
originalmente maldricas en 1956, y el 67% en diciembre de 1965. Si se restan los habitantes de los
pafses donde se habfa eliminado la malaria antes de 1955 y se hace una comparacién de poblaciones

por fase en pafses atacados por la malaria en los comienzos del perfodo, la distribucién porcentual
es la siguiente:

Porcentaje de poblacién de las dreas maldricas

Fase 1956 1965
Preparatoria 59 12
De ataque 35 38
De consolidacién 1 39
De mantenimiento 5 11

B. Operaciones iniciales

Durante los primeros afios fueron necesarios grandes empefios a fin de obtener una es-
tructura con organizacidén adecuada, una colocaci6n apropiada dentro del ministerio de salud y la
legislacifn pertinente para autorizar y apoyar a los nuevos servicios. Desde el principio se recono-
ci6 que para lograr la erradicacifn, el Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM) de-
berfa ser aut6nomo dentro del ministerio y tener una flexibilidad administrativa considerable en el
manejo de fondos y en el nombramiento y destino del personal, asf como prioridad para recibir me-
dios de financiamiento. No fue ficil conseguir estas cosas; de hecho, afin faltan (v su ausencia es
una grave desventaja) en algunos servicios.

El adiestramiento de personal fue un gran problema, y se hizo necesario que la Oficina
Sanitaria Panamericana preparara a su propio personal en nuevas técnicas, pues el personal compe-
tente y plenamente versado en malariologfa no podfa contratarse de servicios gubernamentales, cu-
yos efectivos eran insuficientes. Se establecieron centros de adiestramiento en varios lugares
—~México, Jamaica, Sao Paulo— y los que ya existfan en Maracay, Venezuela, se emplearon extensa-
mente (v en forma sumamente satisfactoria). En el perfodo de diez afios se han adiestrado en esos
centros m4s de 800 profesionales y un gran nfimero de semiprofesionales, muchos de ellos pertene-
cientes al personal de la OPS/OMS, y los demé4s enviados por servicios nacionales de erradicaci6n
de la malaria.

La mayorfa de las campafias nacionales se planificaron desde su principio sobre la base
de rociar casas con dieldrfn una vez al afio. Aunque se requieren ropas protectoras y considerables
precauciones para su aplicacin, las ventajas esperadas de la prolongada accifn residual deldiel-
drfn constituyeron la base para recomendarlo insistentemente. Se emplearon medicamentos para
tratar casos presuntivos y se recomend6 que los tratamientos para curas radicales fuesen adminis-
trados por los servicios locales de salud, inclusive hospitales. Las actividades de evaluacién, en-
tonces como ahora, se fundaron primordialmente en la toma de muestras sangufneas, pero en los
primeros afios los propios servicios nacionales de erradicacién de la malaria tenfan que desarrollar
este trabajo destacando evaluadores para hacer encuestas y descubrir casos en lo que ahora se de-
nomina "evaluacién activa". Con el tiempo, se elaboré la idea y luego se desarroll6 en forma de
una red de puestos de 'bfisqueda pasiva de casos', a cargo principalmente de colaboradores volun-
tarios; para 1958, m4s de la mitad del ntimero total de frotis sangufneos fueron obtenidos por los
colaboradores voluntarios, lo que permiti6 un mejoramiento del nimero y la cobertura de los frotis
que no se habrfa logrado con las posibilidades financieras de la campafia por medio de la bfisqueda
activa de casos.

<
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FIGURA L.
ESTADO DE LA LUCHA ANTIMALARICA AL 3l
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FIGURA 2.—FIGURE 2.
ESQUEMA HISTORICO DE LAS OPERACIONES DE ERRADICACION DE LA MALARIA, 1956-1965.
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Cuadro 1 '
ESTADO DE LA ERRADICATION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1956
(Poblacifn en millares de habitantes)
Poblaci6n de las 4reas maldricas iniciales
Pafs u otra Poblaci6n Erradicacién F P .
unidad polftica total Total anunciada Fase de Fase de ase rrep.
0 (fase de man-| Consolidacién Ataque O programa
tenimiento) no iniciado
Argentina®. ... ......... 19250 1430 - 660 770 -
Bolivia ................. 3269 1087 - - - 1087
Brasil ....covvieininnn. 61981 29495 638 - 19921 8936
Canadd ......coenvvenenn 16123 - - - - -
Colombia .....ovvveunnnn 13576 9796 - - 3348 6448
Costa Rica .......... e 988 329 - - - 329 &
Cuba . .ivvvvnnnnnns veen 6280 1685 - - - 1685
Chile ......cevveeriiann. 6962 112 112 - - -
Ecuador ................ 3825 2036 - - - 2036
El Salvador ............. 2196 1900 - - - 1900 )
Estados Unidos de América 168 088 42 366 42 366 - - -
Guatemala............... 3373 1360 - - 1360 -
Haitf .....ccvvivvvnnnn. 3814 2455 - - - 2455
Honduras ......c........ 1625 1282 - - - 1282
Jamaica......oiiivninenn 1525 1287 - - 861 426
MEXICO ..ovvvvrvnnn. P 30942 16995 - - - 16995
Nicaragua ........o00vvus 1255 1034 - - 565 469
Panami ................ 952 910 - - 268 642
Paraguay ........o0c000.n 1613 700 - - - 700
POl «oevvnrenernnennn. 9004 2878 - - 595 2283 ‘
Reptblica Dominicana .... 2611 2418 - - - 2418
Trinidad y Tabago ....... 743 702 - - 7020) -
Uruguay ......coccenuvees 2397 - - - - -
Venezuela ............... 6393 4 386 2879 441 1066 -
Antigua ................. 51 - - - - -
Antillas Neerlandesas ..-. 182 - - - - - hd
Bahamas ................ 110 - - - - -
Barbada ................ 231 228 228 - - -
Belice .........ccovviun. 82 82 - - 82 -
Bermuda .......00vvunnn. 40 - - - - - B
Dominica ............... 56 10 - - - 10
Granada y Carriacou ..... 84 24 - - 18 6
Guadalupe ............... 244 193 35 124 34 -
Guayana Britdnica ....... 494 494 441 - 50 3
Guayana Francesa ....... 28 28 - - 28 -
Islas Malvinas ........... 2 - - - - -
Islas Virgenes (Reino Unido) 7 - - - - -
Islas Virgenes (E. U.A.).. 28 28 28 - - - .
Martinica ......cv0evnen. 253 45 45 - - -
Montserrat .............. 13 - - - - -
Puerto Rico ......ccvvu.n. 2299 2263 2263 - - -
San Crist6bal-Nieves- -
Anguila ................ 54 - - - - -
San Pedro y Miquelén .... 5 - - - - -
San Vicente ............. 75 - - - - -
Sta. Luefa .............. 82 57 - - 57 -
Surinam .......cc00000.n 251 250 124 - 97 29
Zona del Canal dePanami . 40 40 - - 40 -
Total ....vveenvvnnnn. 373496 130 385 49159 1225 29862 50139
- Nada

(a) Estado del programa hasta abril de 1957. (b) Desde 1953 no se han encontrado casos aut6ctonos en Tobago,
(34,000 habitantes); no se han comenzado afin las operaciones de vigilancia.
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Cuadro 2

ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1965
(Poblacién en millares de habitantes)

Poblacién de las 4reas maldricas iniciales
Pafs u otra Poblaci6n Erradicacién
unidad polftica total anunciada Fase de Fase de Fase Prep.
Total (fase de man- | Consolidacifn Ataque O programa
tenimiento) no iniciado
Argentina ......... PPN 21860 2788 1356 449 783 200
Bolivia . .vvevnnnenrennnnen 4373 1387 - 1173 214 -
Brasil .........ivvheunee. 80932 25 397 - 5205 10270 9922
Canadd ......cvevrvennnne 19571 - - - - -
Colombia ......... cerenen 17872 9293 - 7071 2017 2052)
CostaRica ........ cereaea 1438 441 - 263 178 -
Cuba .........00.. ceeeran 7 390 2296 - - 2296 -
Chile .....cvveirvnvnnaan. 8 656 101 101 - - -
Ecuador ........ coveeunne 4 957 2692 - 1288 1404 -
EL Salvador .....ooveeenn. 2918 2451 - - 2 451P) -
Estados Unidos de América 194 300 47100 47100 - - -
Guatemala ............... 4411 1944 - 887 1057 -
Haitl .........cciveennn.. 4500 3500 - - 3500 -
Honduras ................ 2122 1851 - 1518 333 -
Jamaica .....c.ciheiinnnan 1791 1432 1432 - - -
MEXICO «vvvvvnrrennnss ‘e 40707 20485 - 12995 7490 -
NiCATAGUA «..vvvennnns 1783 1713 - 730 983°¢) -
Panamé.....ooveeecieanes 1244 1194 - - 1194 -
Paraguay .....oo0eeu.s ce 2144 1781 - - - 1781
Perd .....coovvvevnnenn ven 11107 3879 46 2334 1499 -
Repdblica Dominicana ..... 3573 2930 - 346 2584 -
Trinidad y Tabago ........ 990 846 846 - - -
Uruguay ...covveveeanenns 21715 - - - - -
Venezuela ............... 8579 6402 6028 132 242 -
Antigua ............ ... 63 - - - - -
Antillas Neerlandesas ..... 210 - - - - -
Bahamas......oevvnnvenne 140 - - - - -
Barbada .......cci00vcun. 245 241 241 - - -
Belice ..... heetreaaneee 105 105 - 105 - -
Bermuda ........c0000... 49 - - - - -
Dominica .......co0nvvue. 64 15 - 15 - -
Granada y Carriacou...... 95 32 32 - - -
Guadalupe ............... 300 267 267 - - -
Guayana Britdnica ........ 638 638 602 26 10 -
Guayana Francesa ........ 38 38 24 11 3 -
Islas Malvinas............ 2 - - - - -
Islas Virgenes (Reino Unido) 8 - - - - -
Islas Virgenes(E. U. A.) ... 43 43 43 - - -
Martinica ..........000n.. 319 198 198 - - -
Montserrat ........c..... 13 - - - - -
Puerto Rico ......cocvuunns 2626 2572 2572 - - -
San Crist6bal-Nieves-

Anguila .......c.00u0n0s . 63 - - ~ - -
San Pedro y Miquelén ..... 5 - - - - -
San Vicente .............. 88 - - - - -
Sta. Luefa ........cccvn.. 102 87 87 - - -
Surinam ....... e 328 200 - 134 66 -
Zona del Canal de Panam4 . 50 50 - 49 1 -

Total ................ 455527 146 389 60975 34731 38575 12108

- Nada

(a) Area en la cual el programa no se ha iniciado.

(b) 199.500 habitantes bajo el programa de tratamiento colectivo de drogas; 2.251.793 estaban en ireas donde el ro-
ciado fue suspendido por razones financieras, de 8stos, 1.545.258 estdn bajo vigilancia epidemiol6gica.

(c) Incluye habitantes de 4reas en las que el rociado estd suspendido temporalmente.
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C. Primeros problemas biol6gicos

En 1958 se comenzaron a practicar con regularidad pruebas en los mosquitos vectores
para determinar su susceptibilidad a los insecticidas, y en Centro América, Jamaica y México mos-
traron resistencia al dieldrfn. Comenzaron a hacerse cambios para practicar rociados semestrales
con DDT, lo que significé la modificacién de muchos planes y el aumento de gastos de personal. Sin

embargo, el DDT tiene la ventaja de ser m4s fdcil de manejar por su menor toxicidad para los seres
humanos.

También comenzaron a identificarse otros problemas. Se encontr6 que inclusive en los
lugares donde el dieldrfn todavfa era mortal para las especies vectoras, el rociamiento anual a ve-
ces era insuficiente para interrumpir la transmisién, y la investigacién indic6 que el ndmero de ca-
sas nuevas construidas, el nfimero de paredes, techos y cobertizos nuevos que se encueniran en las
casas existentes, y el nmero de lavados y manos de pintura, asf como otras "agresiones' contra
las superficies rociadas que se hacen en el curso de un afio, fue mucho mayor de lo que se habla
previsto, lo que di§ por resultado que hubiese proporciones mds altas de superficies sin rociar de
lo que podfa ser compatible con una campafia satisfactoria a base de insecticida de accifn residual.
Fue este, entonces, otro motivo para cambiar el rociado anterior por el semestral.

Naturalmente, la Oficina Sanitaria Panamericana estaba interesada en descubrir la perio-
dicidad y las dosis 6ptimas de insecticida, con el propésito de obtener los mejores resultados por
el menor costo, y en 1959 se estableci6 la unidad de pruebas de insecticidas que actualmente se co-

noce como AMRO-0209, que comenz6 por investigar la actividad residual de DDT rociado en dosis y
a intervalos diferentes.

Al afio siguiente se descubri6 la resistencia de anofelinos al DDT en algunas 4reas; en
Centro América ya se conocfan algunas zonas pequefias que tenfan vectores resistentes tanto al diel-
drfn como al DDT. En enero de 1959 se habfa convocado un comité de expertos en genética de in-
sectos para que recomendase las esferas de investigacién méds fructfferas y se amplié la labor del
AMRO-0209 para incluir en ella investigaciones de nuevos insecticidas. Se ensayaron en el labora-
torio el malati6n y el Bayer 2949.

D. Arfios de expansi6n

Mientras tanto, durante 1958 y 1959 también estaban expandiéndose las operaciones en
otras partes del Continente. En Perf, se atac6 la dltima 4rea maldrica no cubierta hasta entonces
por el programa, es decir, la zona fluvial de la cuenca amazénica superior. En el Brasil, el ataque
en la totalidad del Amazonas Brasilefio se inicié por medio de un programa de sal cloroquinada. En
Trinidad, el tratamiento colectivo con cloroquina-primaguina en ciclos mensuales se inici6 en una
zona interior en la cual el vector se multiplicaba en plantas bromelifceas y el rociamiento residual

solo no podfa aleanzarlo; era esa la Gltima parte de la isla que tenfa transmisién contfnua. La isla
de Santa Lucfa entrd a la fase de consolidacién.

Al avanzar los programas, fue necesario dar mayor importancia a la evaluacién de resul-
tados, y por esta razdn se celebrs un seminario en Brasil con el objeto de difundir informaciones y
fomentar el intercambio de experiencias en esta esfera.

Los dos Gltimos pafses americanos con malaria y sin programa de erradicacién —Cuba y
Haitf- iniciaron la fase preparatoria en 1960-1961. En Venezuela se delimit6 la primera 4rea en el
mundo en la que se certificé la erradicaci6n de la malaria, después de realizar estudios detenidos
sobre las caracterfsticas que deben establecerse como requisitos para la certificacién y de evaluar
concienzudamente la gituacién y la documentacién reunida en Venezuela en el momento.

Para 1960, los programas de erradicacién en el Continente ya podfan dividirse en tres
categorfas que todavfa prevalecen en la actualidad (aunque algunas campafias han pasado de una ca-
tegorfa a otra en perfodos diferentes): las que tenfan financiamiento y administraci6n adecuados y
no presentaban problemas técnicos, en las que el progreso habfa sido constante y a menudo répido;
las que presentaban problemas técnicos que impedfan el &xito con las medidas normales de ataque,
en las que el progreso se habfa demorado mientras se elaboraban nuevas técnicas y se obtenfan
fondos para aplicarlas, y aquellas en las que sin problemas técnicos reales, el financiamiento ina-
decuado, la mala administracién y las operaciones ineficaces, o alguno de estos factores, mantu-
vieron el fmpetu del ataque por debajo del nivel mInimo necesario para lograr la erradicaci6n.
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La lista de problemas técnicos, gque ya comprendfa la doble resistencia de los vectores,
se ampli6 durante 1960 con el descubrimiento de casos de P. falciparum resistentes a la cloroquina
en el Valle del Magdalena, en Colombia, y en los Estados de T4chira y Trujillo, en Venezuela. Co-
mo esto no ocurrif en 4reas con resistencia de los vectores, no fue grande su influencia en estos
programas.

Para ayudar a superar las dificultades en las dreas problema, la Oficina Sanitaria Pana-
mericana estableciéuna nueva unidad de investigaciones, conocida ahora como programa AMRO-0210
para efectuar estudios sobre las razones para que persistiera la transmisifn en las dreas diffciles.
La unidad inici6 sus operaciones de campo en Costa Rica y en abril de 1961 pas6 a El Salvador.

En 1961 se hicieron agudas las dificultades financieras en algunos programas. En el
Paraguay, tuvieron que suspenderse completamente las operaciones de ataque y en la Argentina y
Panam4 fue necesario imponer reducciones. En cambio, el Ecuador reinicié el ataque en escala
mds completa, y el 4rea en fase de consolidacibn se ampli6 satisfactoriamente en varios programas.

En la Guayana Brit4nica, el primer caso importante de nueva invasién de la malaria en
una zona donde habfa desaparecido, ocurrié a lo largo del rfo Demerara, abajo de Georgetown, 4rea
en la cual se habfa erradicado la malaria antes de 1955. Se logré contraatacar con éxito mediante
rociamientos y tratamientos colectivos en los focos. Se inici6 un programa de administraciénde
sal cloroquinada en el interior del pafs, y a pesar de haberse producido casos de dermatitis en al-
gunas personas, el programa prosiguié en forma satisfactoria.

En la cuenca del Amazonas Brasilefio, el programa con sal cloroquinada concluyé a fines
del afio, después que la evaluaci6n de los resultados indic6 que no era suficientemente eficaz. Los
factores fundamentales del fracaso de ese intento fueron la cobertura insuficiente mds la existencia
de casos de P. falciparum resistentes a la cloroquina.

E. Adelantos metodolbgicos

Por ese tiempo (1961), result6 evidente que el criterio simplista de la erradicaci6n, fun-
dado enteramente en el rociado de insecticidas de accibn residual dentro de las casas, no era sufi-
ciente para cubrir todas las situaciones, y que en muchas dreas se hacfa necesaria la aplicacién
selectiva de otros métodos.

Endiversos lugares se estabanllevando a cabo estudios experimentales de métodos suple-
mentarios de ataque: en México, Guatemala y Nicaragua se emplearon larvicidas; en El Salvador se
hicieron tratamientos colectivos con medicamentos antimaldricos; en el interior de la Guayana Bri-
t4nica se introdujo la sal cloroquinada, y la cura radical extensiva de casos de P. vivax se emple
en focos situados en Costa Rica y Nicaragua y también para eliminar los vestigios restantes afin de
transmisifn en Jamaica y Belice. El programa AMRO-0209 emprendib un estudio de los costos y
la eficacia de los larvicidas en diversas situaciones en el terreno, y prosiguié sus estudios de mé-
todos alternativos de utilizar el DDT. Se puso de manifiesto la necesidad de evaluvar los resultados
desde el punto de vista epidemiol6gico y entomolégicoa fin de determinar la utilidad de algunas me-
didas particulares para interrumpir la transmisién.

En 1962 continuaron investigdndose los larvicidas que se utilizaron con éxito considera-
ble en varias dreas adecuadas; la ciudad de Guayaquil, Ecuador, recibi6 este tipo de proteccibén, se
trataron en la misma forma las orillas del Lago Managua, en Nicaragua, y se eliminé totalmente
un foco en un 4rea de doble resistencia a los insecticidas en el Valle del Sanarate, en Guatemala.

También se practicaron nuevos experimentos de tratamientos colectivos en una zona de
México con apoyo financiero de la Organizaci6n Panamericana de la Salud, y en Guatemala, donde
se hizo un esfuerzo por ajustarse a los fondos disponibles desarrollando un programa en coopera-
cién con las administraciones de plantaciones de algodfny la United Fruit Company. En el Salvador,
el programa continué dando resultados excelentes en el 4rea bajo tratamiento.

En materia de ataque a los vectores adultos por medio de insecticidas, se inici6 un expe-
rimento en Haitf, junto con el Servicio de Salud Pdblica de los Estados Unidos de América, para
determinar la eficacia del insecticida por fumigaci6n, DDVP. En Guatemala, se ensay$ una varian-
te del rociamiento con DDT en un experimento de rociado continuo para mantener una cobertura
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completa con DDT de accién residual a fin de hacer frente a la rdpida construccién de casas nuevas
en una zona de urbanizaci6n. En Nicaragua, como experimento de campo, se inicié el rociamiento
de un nuevo insecticida, el malatibn, en 4reas donde el vector era resistente al dieldrin y al DDT,
aplicdndolo en tres fincas azucareras de alta incidencia maldrica, en tanto que dentro del programa
AMRO-0209 se hacfanestudios de laboratorio sobre la actividad del compuesto. El programa AMRO
también terminé sus estudios sobre el DDT, y uno de los resultados, que habrd de tener considera-
ble valor, fue la conclusifn de que los dep6sitos de DDT en ciertas superficies duras retenfan su

actividad por un tiempo mucho mayor del que se habfa crefdo, y que generalmente eran activos
mientras estuviesen visibles.

La Oficina Sanitaria Panamericana también estaba trabajando en otros aspectos de la co-
bertura con insecticidas, ensayando un disco sencillo como regulador de las bombas de rociamiento,
para igualar la presi6n con la cual se rociaba la mezcla y produciendo por este medio un depfsito
més uniforme sobre la pared.

Este dispositivo fue creado por la H. D. Hudson manufacturing Co., funddndose en una
idea que se origin6 en el Departamento Tecnolégico del Centro de Enfermedades Transmisibles del
Servicio de Salud Ptblica de los Estados Unidos de América.

El programa AMRO-0210 complet§ 18 meses de estudios intensivos de dos localidades en
El Salvador para aislar los factores responsables de la persistencia de la transmisién, ¢ inici6 una
serie de mediciones seleccionadas de factores escogidos en un grupo de localidades diferentes, para
perfeccionar métodos de identificar causas operantes con mayor rapidez. Para descubrir y cuanti-
ficar la irritabilidad v la accién repelente de un insecticida sobre los mosquitos, la unidad ide§ un
dispositivo al que llamé la Caja de Excito-Repelencia.

En 1962 se reconoci6 la necesidad de obtener informacién més precisa respecto a la tole-
rancia o resistencia de cepas de P. falciparum a la cloroquina y se cred el AMRO-0212, un centro
para el estudio de la resistencia a los medicamentos que se estableci6 en Ribeirfio Preto, Sio Paulo,
Brasil. En abril de 1963 se inici6 la subinoculacién de cepas en las que se sospechaba resistencia.

Los problemas planteados por la mala administracién continuaron siendo una de las cau-
sas principales de progresos poco satisfactorios, y se dedic6 una buena proporcién de los esfuerzos
a convencer a las autoridades nacionales de la necesidad de reorganizar los métodos para mejorar
su eficacia y de asignar a sus servicios de erradicacién, los fondos requeridos con la flexibilidad
debida. La mala administracién y la falta de dinero continuaron superando a los problemas técnicos
como obstdculos al progreso ininterrumpido en el Continente, aunque, como es habitual, las dificul-
tades técnicas mds novedosas recibieron mayor atencifn ptblica.

Las necesidades de contar con una coordinacibn estrecha entre los seis programas de
erradicaci6n de la faja problema constituida por Centro América y Panam4 se reconoci6 en una reu-
nién de los Ministros de Salud de esos pafses, celebrada bajo los auspicios de la Organizaci6én Pana-
mericana de la Salud, en la cual se examiné la conveniencia de establecer un programa coordinado
en la regi6n.

F. Afos de progreso diferencial - 1963-1964

Durante este perfodo continuaron los estudios orientados en muchas direcciones, y en al-
gunas campafias se lograron buenos adelantos que acercaron el Continente hacia su objetivo, en tanto
que en otras 4reas el programa estaba paralizado temporalmente.

En el frente administrativo se obtuvieron grandes progresos en la Repdblica Dominicana,
Colombia y el Brasil. La Reptdblica Dominicana solicit6 de la Oficina Sanitaria Panamericana que
nombrara un codirector para el programa, Colombia reorganizd sus servicios y volvi§ a adies-
trar a todo el personal del servicio nacional de erradicacibn de la malaria, en tanto que en el Brasil
se elabord un nuevo plan de operaciones para substituir las antiguas actividades de erradicacién y
control por un verdadero programa de erradicacibn. En 1963, los ministros de salud de Centro
América y Panami firmaron un convenio ad referendum para establecer una campafia coordinada en
los seis pafses, pero la organizacién proyectada no pudo formularse de manera aceptable dentro de
la estructura de los diferentes sistemas jurfdicos y no se logré emprender una campafia unificada
durante el perfodo.
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En el frente financiero, los problemas se hicieron agudos en Centro América, Mexico y
Panam4, y las condiciones continuaron siendo insatisfactorias en varios programas de América del
Sur. Bolivia experiment6 una crisis aguda en 1963-1964, y lo mismo ocurrié en Honduras.

A pesar de esas dificultades, se hicieron adelantos importantes. La poblaci6n de las
4reas en fase de consolidaci6n aument6 en un tercio en 1963, y nuevos aumentos se lograron en mu-
chos programas en 1964. Las dreas de mantenimiento aumentaron en Venezuela y Guadalupe, algu-
nas 4reas llegaron a esta fase en Pert, y todas las d4reas maldricas de Jamaica y Trinidad y Tabago
alcanzaron la fase de mantenimiento a fines de 1964, para obtener al afio siguiente la certificacién
de dreas en las que se erradic6 la malaria.

Al aumentar el ndmero de programas que se acercaban a la erradicacién definitiva, se
hizo mds urgente adn la necesidad de establecer procedimientos para transferir la responsabilidad
de las actividades de vigilancia a los servicios generales de salud y de desarrollar con laanticipa-
cién debida la cobertura y el adiestramiento adecuados dentro de los servicios generales de salud.
Con el objeto de fomentar actividades encaminadas a ese fin, la Oficina Sanitaria Panamericana or-
ganizé dos seminarios sobre la misién de los servicios generales de salud pdblica en la ermadicaci6n
de la malaria, a los que asistieron los directores de los servicios generales de salud y los directo-
res de los servicios de Erradicacién de la Malaria. El primero de esos seminarios se celebré en
1964 en Pogos de Caldas, Minas Gerais, Brasil, y el segundo al afio siguiente en Cuernavaca, Mo-
relos, México.

Continud la lucha contra los problemas técnicos —resistencia a los insecticidas, excito-
repelencia, hdbitos exofflicos del vector para picar y reposar, resistencia de los pardsitos de la
malaria a los medicamentos— y contra las dificultades de operacifén, como las proporciones desusa-
das de movilidad de la poblacién humana, la construccibén de casas nuevas o las alteraciones de an-
tiguas, las construcciones fenestradas que ofrecen poca superficie al rociado, y la costumbre de
dormir al aire libre.

Continuaron y se expandieron los experimentos con insecticidas substitutivos para atacar
a las especies doblemente resistentes. En Nicaragua continué el rociamiento con malatién, que se
inici6 en el 4rea problema de Honduras con ciclos trimestrales, aunque en este ditimo caso los pro-
blemas financieros impidieron la regularidad de los ciclos. Durante 1964 se observaron algunos
principios de tolerancia al malatién en los vectores. Los ensayos con DDVP en Haitf no fueron par-
ticularmente prometedores, pero se extendieron en el curso de 1963 para confirmar losresultados;
en 1964 fueron suspendidos, tras llegar a la conclusién de que el fumigante era incapaz deinterrum-
pir la transmisién en las condiciones de Haitf. En Panam4, se adoptS el dieldrin en un 4rea en la
cual la excito-repelencia del DDT parecia estar reduciendo la eficacia del rociamiento y la resis-
tencia al dieldrfn nunca se habfa presentado. En el programa AMRO-0209 se investigaron los efec-
tos de diversos insecticidas nuevos en fase experimental al rociarlos sobre capas de DDT, y se en-
contrd que los insecticidas no irritantes neutralizaban el efecto repelente del DDT y que derribaban
tan rdpidamente al mosquito que no daban tiempo a que afectara a éste el factor de irritabilidad. La
unidad también experiment$ con diversas substancias que podrfan utilizarse como tratamientos pre-
vios para reducir la rdpida pérdida de actividad de los nuevos insecticidas cuando se aplican a su-
perficies de barro sorbentes; no pudo encontrarse una substancia eficaz suficientemente barata para
hacer factible su aplicaci6n.

Mientras tanto, también se atacaron los problemas de insecticidas en 4reas ""diffciles" gin
resistencia de los vectores, en las cuales los factores humanos tendfan a impedir la cobertura com-~
pleta o los hdbitos de los vectores reducfan la eficacia. En México, se hicieron experimentos con
ciclos de DDT cada cuatro meses a dosis variables; en Colombia, se instituy6 el rociamiento inter-
cfclico mediante brigadas especiales en un 4rea de la frontera con Venezuela; en el Ecuador, seen-
say6 en un 4rea limitada el rociamiento intenso de mayor nimero de superficies, programadoa
intervalos mds cortos. Estas medidas redujeron en general la transmisién sin interrumpirla com-
pletamente.

En Nicaragua continuaron empledndose medidas antilarvarias; en el Valle del Sanarate,
en Guatemala, se obtuvo un buen &xito con el uso del fentibn, que terminé de aplicarse en 1963 (el
valle volvi6 a infectarse con malaria en 1964 y nuevamente se aplic6 el fentin como larvicida). La
ciudad de Guayaquil, Ecuador, que habla estado protegida principalmente por medio de larvicidas,
alcanzé con todo éxito la fase de consolidaci6n.
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En 1963, los programas de tratamiento colectivo estuvieron limitados for falta de fondos:
los programas de Guatemala y El Salvador no pudieron extenderse; el de México fue suspendido y el
drea se reinfect§ ulteriormente, En Nicaragua, un 4rea cercana a Managua fue sometida a trata-
miento colectivo cuando las medidas antilarvarias en las orillas del Lago Managua resultaron insu-
ficientes para controlar la transmisi6n. Durante 1964, se inici un proyecto experimental de trata-
miento colectivo en Petit Gofive, Haitf, empleando cloroquina-pirimetamina en ciclos de tres sema-
nas; en El Salvador se extendié algo el programa de medicamentos, con &xito un tanto inferior al del
primer programa porque la preparacién fue menos cuidadosa; y en Nicaragua se encontro que los
programas iniciados en Madriz y Estelf eran inadecuados para interrumpir la transmisiéndebido a
la escasa aceptaci6n de la poblaci6n. Estos diversos programas de administracién de medicamentos
proporcionaron una experiencia considerable en la cual pudieron fundarse conclusiones respecto a
las condiciones para lograr buen éxito en un ataque con esta arma: educacifn preliminar de la po-
blaci6n, volumen apropiado de trabajo, métodos adecuados de accibn, duracién de los programas,
periodicidad 6ptima, vigilancia requerida después de la terminacién y muchos otros aspectos.

Durante este bienio se llegd a la conclusién primordial de que la aplicacién combinada de
diversas medidas de ataque seleccionadas después de estudiar un drealocal determinada era el pro-
cedimiento mds fructffero en las 4reas problema y "'diffciles”. Hasta donde lo permitieron las li-
mitaciones financieras, se utilizaron ataques combinados: medidas antilarvarias como suplemento
del tratamiento colectivo en localidades de Nicaragua; localizacifn intensiva de casos y cura radical
con rociamiento suplementario en el Ecuador; rociamiento focal y tratamientos rdpidos para curas
radicales en Bolivia. Muchos de estos ensayos demostraron la eficacia de las medidas adoptadas,
pero debido a la imposibilidad de aplicarlas en la escala requerida con el presupuesto aprobado, la
situacién de la malaria empeord en partes del d4rea problema y pocos progresos se realizaron en
dreas de malaria refractaria en otras partes.

El programa AMRO-0210 termind y public6 los resultados de la serie de estudios sin6pti-
cos de dos semanas para determinar las causas de la transmisién persistente, pero sus actividades
se interrumpieron durante la mayor parte de 1964 por la muerte intempestiva del jefe del grupo, el
Dr. René Rachou. Ulteriormente se empled la metodologfa en México, donde se reconstituyé la
propia unidad algtin tiempo después y donde éste emprendi6 el estudio de la persistencia de la mala-
ria y la eficacia de ciertas medidas de ataque.

Durante este perfodo no se dej6é de tener en cuenta la posibilidad de emplear un medica-
mento antimaldrico de accifn prolongada, pero se aplazé un ensayo del pamoato de cicloguanil que
se habfa proyectado cuando se encontré que en otras partes del mundo los experimentos habfande-
mostrado que las dosis para nifios eran inadecuados y requerfan modificaciones.

G. ¢Cual es nuestra situacién?

Tras diez afios de esfuerzos, Jcudnto camino hemos recorrido? En el Caribe, la labor
ha avanzado mucho hacia la terminacién, con la erradicacién certificada en seis programas; otros
dos, que tuvieron comienzos tardfos, casi listos para la fase de consolidacién, y el restante (Haitf),
que tropez6 con algunas dificultades técnicas, haciendo progresos con su programa de tratamiento
colectivo.

Las cifras registradas de frotis sangufneos examinados y de casos encontrados en estos
programas proporcionan ejemplos excelentes del buen éxito alcanzado en ellos. La historia de la
campatfia de la Reptiblica Dominicana (Figura 3), desde el perfodo de control hasta la actualidad, pa-
sando por varios falsos comienzos, es especialmente instructiva. Es muy evidente el rdpido des-
censo de la positividad (indicado por la notable divergencia de la lfnea que muestra casos encontra-
dos en relacién con la lfnea que muestra frotis examinados)después de un programa adecuado y efi-
ciente que se realiz6 a principios de 1963. Cuba presenta un cuadro igualmente bueno (Figura 4).
La rdpida reduccifn de la positividad en los seis programas actualmente en fase de mantenimiento
se muestra también en la figura 4; el Infimo nivel constante de unos cinco casos al afio después de
1962 refleja los casos que se importan de otras zonas y casos aislados descubiertos de P.malariae.

Venezuela y las Guayanas tienen algunas zonas que no han respondido bien o en las cuales
el ataque resulta excesivamente oneroso por las dificultades de acceso o por la hostilidad de la po-
blacibn; contra estos problemas se estin empleando primordialmente medicamentos, en forma de
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medicacién colectiva en Venezuela y de sal medicada en la Guayana Britdnica y en Surinam. La sal
medicada ha dado resultados excelentes en la Guayana Brit4nica y ha mostrado principios promete-
dores en Surinam.

En México, Centro América y Panamd, la larga lucha por identificar las razones de la
incapacidad del cldsico ataque con insecticidas de accién residual para interrumpir la transmisién
de la malaria, y luego por obtener los recursos necesarios para adoptar los métodos de ataque que
se han considerado adecuados, ha llevado las campafias de erradicacién a un umbral mds brillante.
Se estdn proporcionando fondos, en parte por medio de préstamos a largo plazo de la AID de los Es-
tados Unidos de América, para financiar medidas de ataque adecuadas durante los tres préximos
afios en los programas de Centro América y Panam4. El conocimiento y la experiencia acumulados
en los muchos ensayos y programas en escala limitada desarrollados durante los ahos en que los
presupuestos restringidos obligaban a los programas a atacar tinicamente los casos mis agudos,
proporcionan ahora una base firme para programar y ejecutar el ataque sobre la transmisién en sus
puntos m4s vulnerables en cada situacién. Se ha establecido un mecanismo de coordinacifn para
Centro América y Panam4. Los préximos afios serdn los decisivos en esta zona plagada de proble-
mas. Las figuras 5 y 6 presentan ejemplos de los resultados de los problemas técnicos unidos a la
escasez de fondos (El Salvador) y de la escasez de fondos sin graves problemas técnicos (Panamé y
Costa Rica).

En Sudamérica el obstdculo mds serio que deberd vencerse continda siendo el depropor-
cionar fondos adecuados. Varios programas tienen dreas ""diffciles” en las cuales la malaria no ce-
de frente a medidas ordinarias de ataque, pero mediante la aplicacién mds frecuente o completa de
las técnicas habituales de rociamiento y, donde sea necesario, un refuerzo suplementario conrocia~
mientos intercfclicos, tratamientos intensivos para curas radicales, tratamiento colectivo de focos
o tal vez medidas antilarvarias, puede esperarse que vencerdn las dificultades cuando liegue a ob-
tenerse dinero suficiente para aplicar esas medidas en forma constante y oportuna. Los programas
de erradicacién deben mantener un cierto ritmo, hay una velocidad mfnima de operaci6n, y el pro-
grama que desciende por debajo de ese ritmo corre el riesgo de perder la cooperacién esencial de
la poblaci6n y también del gobierno. Los planes iniciales para los programas de erradicacién no
inclufan las grandes sumas necesarias para mantener los logros iniciales durante afios en que los
fondos no fueron completamente suficientes para impulsar el ataque hasta terminarlo en los focos
remanentes de transmisifn, y la reinfecci6n estd amenazando o apareciendo continuamente. Algu-
nos de estos programas estdn aumentando el costo de la erradicacifn por la ininterrumpida escasez
de fondos. La Figura 7, por ejemplo, el grafico correspondiente a Bolivia muestra claramente el
efecto de la fuerte disminuci6n de actividades debida a la reduccibén del presupuesto en 1963 y 1964,
que hizo pasar el pequefio incremento de positividad de 1962 a brotes muy importantes, y la subsi-
guiente reafirmacién del control de esta situacién en 1965, cuando volvi6 a proporcionarse un pre-
supuesto adecuado. El gréfico correspondiente al Ecuador muestra el efecto frustrdneo sobre los
progresos logrados, como resultado de la insuficiencia continua de fondos para desarrollar un ata-
que completo.

El programa del Brasil, que por sf solo cubre medio continente, estd avanzando con mds
fmpetu que en cualquier otra época. A causa de la magnitud del problema, este programa deberd
ejecutarse sucesivamente en diferentes partes del pafs, y también en este caso un presupuesto no
completamente adecuado ha reducido la velocidad a la cual puede llevarse a cabo el plan. Sin em-
bargo, en esta campafia se han logrado grandes adelantos, y sila inclusifn gradual de toda el 4rea
maldrica no llega a quedar demasiado retrasada en relaci6n con el calendario de trabajos, pueden
esperarse buenos resultados. Conforme a los planes actuales, las Gltimas dreas que seridn objeto
de ataque entrardn en esa fase en 1968.

En el Documento CSP17/5 se exponen detalladamente las proyecciones de la duracién que
se espera tendrd cada una de las campafiasy los presupuestos que se necesitardn para proseguirlas,
procedentes tanto de fuentes nacionales como internacionales. E] total de desembolsos anteriores y
de costos proyectados, para todos los programas de erradicacién de la malaria que se desarrollan
con asistencia de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, du-
rante el perfodo 1956-1965, se presentan griaficamente en la Figura 8; es muy evidente la preponde-
rancia de los gastos locales, cubiertos casi totalmente por los gobiernos nacionales. La fuente real
de los fondos, aumentados hasta la fecha, puede verse en el Cuadro 3. El incremento de los costos
calculados en 1966, 1967 y 1968, en relaci6n con el nivel actual, refleja la mejorfa de posicién que
ya casi se ha asegurado para los programas de Centro América, asf como el aumento de los gastos



CSP17/4 (Esp.)

P4gina 18
FIG.5
INCIDENCIA PALUDICA ANUAL
ANNUAL MALARIA INCIDENCE
PAIS “
e ALVADOR
COUNTRY EL SALVADO COSTA RICA
ANO - YEAR|'58|'59 |'60 |'sl |'62 |'63|{'64 |65 '58 |'59 |'60|'61 |'62 |'63|'64 |'65
No. 7 7
LAMINAS - 4 L2 4
| o]
SMEARS o LA | o 2
100,000 V- N 100,000
7 0 W/d 7 -
4 o/ 4
_»
2 A - 2
L1
10, 00 0 —p—Se=="" 10,000
7 7
4 4
5 Ls.? Sawy L2 2
1,000 o 1,000
7 7
4 4
2 2
100 100
7 7 .
4 4
2 2
10 10
7 7
4 4
2 2
1 1
) Ly r
/ 4 /
0{ A Ao
LEGEND: o No. de laminas examinadas (por mes de examen)
Total number of blood smears examined
° No. de laminas positivas

No. of smears positive



CSP17/4 (Esp.)
P4gina 19

FI1G.6

INCIDENCIA PALUDICA ANUAL
ANNUAL MALARIA INCIDENCE

PAIS
COUNTRY PANAMA
ANO - YEAR|'58|'59 |'60 |'61 |'62|'63|'64 |65
No.
LAMINAS - 4 4
SMEARS 2
aman S 100,000
100,009 5 —or e
4 4
2 2
10,000 10,000
7 - 7
*L:, 4
4 g —y
2 — 2
1,000 1,000
7 7
4 4
2 2
100 100
7 7
4 4
2 2
10 10
7 7
2 2
1 1
7 /’/ /
“’( ’ff A,ﬂ
LEGEND: o No. de laminas examinadas (por mes de examen)
Total number of blood smears examined
° No. de ldminas positivas

No. of smears positive



CSP17/4 (Esp. )

PAgina 20
FIG.7
INCIDENGCIA PALUDICA ANUAL
ANNUAL MALARIA INCIDENCE
PAIS
COUNTRY BOLIVIA ECUADOR
ANO - YEAR|'S8 |'59|'60|'61 |'62 |'63|'64]'65 '58!'59'60|'61 |'62 |'63|'64|'65
No. 7
LAMINAS - 4 4
SMEARS | o /yﬂ—-"’w——o )
/o——o\\e/
100,000 ‘P——()/ /,_.-_c/ 100,000
7 / 5 7
4 / 4
2 / 2
10,000 10,000
7 7
4 ot . —0 4
) T\ )
A 21N
N
1,009 7 | = S 17,000
4—/ 4
2 2
100 100
7 7
4 4
2 2
10 10
7 7
4 4
2 2
1
v ) Y
0{ A Ao
LEGEND: o No. de laminas examinadas [por mes de examen)
Total number of hlood smears examined
° No. de laminas positivas

No. of smears positive




CSP17/4 (Esp.)
Pdgina 21

que se necesitan para un programa técnicamente adecuado en algunos otros pafses. El rdpido des-
censo proyectado para cada afio a partir de 1967 depende, como es natural, del suministro de fondos
suficientes en los afios anteriores; el nivel podrfa ser mucho m4s horizontal y el costo total hasta la
erradicacifn definitiva llegar a ser mucho mayor si no se cumple con el suministro oportuno de
fondos.

Cuadro 3

RESUMEN DE LOS GASTOS PARA ERRADICACION DE LA MALARIA
EN LAS AMERICAS, POR FUENTE, 1956-1965

(en millares de dflares E. U. A.)

Afio Gobierno OPS oMs UNICEF AID Total
1956 14889.4 97.4 193.8 3026.7 - 182017.3
1957 19828.3 510.6 169.9 3307.3 - | 23816.1
1958 21171.0 1878.4 220.8 3794.1 2512.0 29576.3
1959 22 947.0 2041.8 214.4 5269.8 4233.0 34706.0
1960 23071.0 2042.4 110.3 3712.2 5855.0 34790.9
1961 22 256.0 2312.5 120.0 2675.6 2853.0 30217.1
1962 22 993.0 2843.6 172.2° 3449.9 4784.0 34242.7
1963 31248.0 2910.4 185.1 3409.4 7419.0 45171.9
1964 31749.7 2155.1 425.4 3837.1 3121.0 41288.3
1965 36878.0 1897.2%) 915.72) 3013.02) 2575.02)|  45278.9%)
Total 247031.4 18689.4 2727.6 35495.1 33352.0 | 337295.5

a) Estimado.
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1960 23071.0 2042.4 110.3 3712.2 5855.0 34790.9
1961 22 256.0 2312.5 120.0 2675.6 2853.0 30217.1
1962 22 993.0 2843.6 172.2° 3449.9 4784.0 34242.7
1963 31248.0 2910.4 185.1 3409.4 7419.0 45171.9
1964 31749.7 2155.1 425.4 3837.1 3121.0 41288.3
1965 36878.0 1897.2%) 915.72) 3013.02) 2575.02)|  45278.9%)
Total 247031.4 18689.4 2727.6 35495.1 33352.0 | 337295.5

a) Estimado.
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II. ESTADO DE LOS PROGRAMAS DE ERRADICACION DE LA MALARIA

A. Panorama general

Durante 1965 los adelantos se realizaron principalmente en el sector administrativo y fi-
nanciero, que por largo tiempo constituy6 el "drea problema’ mds diffcil. En la regi6n constituida
por Centro América, México y Panami, finalmente hay la perspectiva de que acabe la lucha tenaz
por prevenir el empeoramiento de la situacién que existié mientras las limitaciones presupuestarias
impidieron una accién positiva, y ya se han asegurado fondos para algunos de esos programas, las
negociaciones pertinentes estdn en las etapas finales para otros y se cuenta con promesas para los
restantes. Durante el trienio venidero (se espera que podr4 disponerse de fondos en diversas fechas
de 1966) se pondrdn en marcha medidas adecuadas de ataque en esta zona tan asediada por proble-
mas técnicos. El largo esfuerzo por establecer un mecanismo de coordinacién en la regién también
ha dado sus frutos, y durante 1965 se organizé ese sistema que ya estd en funciones, para asegurar
que se reduzcan al mfnimo los efectos que produce la importacién de la malaria de un programa a
otro y que el ataque apoye al ataque dentro del grupo.

En el Brasil, el programa federal adelant§ con renovado fmpetu. Se firmé un nuevo con-
venio de préstamo, que cubre dos afios, con la AID de los Estados Unidos de América, para satis-
facer las necesidades de materiales importados. Se estableci6 una seccibén de adiestramiento, que
se estd dotando de equipo y personal, a fin de preparar al personal que habrd de necesitarse para la
expansién de las operaciones que se estdn efectuando en el programa. Las primeras dreas que en-
trardn en la fase de consolidacién fueron reclasificadas desde la fase de ataque, después de haber
revisado las operaciones de vigilancia para asegurar que llenaban los requisitos mfnimos. Aunque
el presupuesto no es completamente suficiente para este programa y por esta razén tuvo que hacer-
se un nuevo calendario de operaciones que extenderd la fase de ataque por un atio mis (la dltima
4rea actualmente estd programada para iniciar el ataque en 1968), la campafia estd avanzando mds
satisfactoriamente que nunca.

En algunos programas, en los que no habfa problemas financieros niadministrativos o es-
tos no eran graves, se logré adelantar firmemente hacia el objetivo de la erradicacién. Esto fue lo
que ocurrib en Cuba, donde el nfimero de casos descendi§ de 624 encontrados durante 1964 a 127
descubiertos durante 1965, en tanto que el ndmero de frotis sangufneos examinados aumenté de
276.500 a 424.000. De manera andloga, la Repdblica Dominicana mostré progresos excelentes, con
una disminuci6n de casos de 321 encontrados entre 121.000 frotis en 1964 a 84 casos entre 206.000
frotis en 1965. Bolivia logré un fndice de positividad de frotis considerablemente reducido en com-
paracin con 1964, con un nfimero creciente de 14minas examinadas. La Guayana Brit4nica mejoré
su posicién muy notablemente.

Algunos otros programas también presentan fndices decrecientes de positividad en com-
paracién con 1964, pero esto es primordialmente elresultado de que estin en marcha los programas
de tratamiento colectivo y esos programas producen un gran ndmero de frotis sangufneos con bajo
promedio de positividad, generalmente excediendo con mucho la cobertura del resto del 4rea mald-
rica. Durante 1965 estuvieron en ejecucibn los programas de tratamiento colectivo en Guatemala,
El Salvador, Haitf, Honduras y Nicaragua, aunque tinicamente en Haitf se desarrollé plenamente el
programa para cubrir la totalidad del 4rea programada.

La situacién general de los diversos programas, segfn la fase en que se encuentran, pue-
de compararse en el Mapa 1y el Mapa 2, y las cifras de poblacién por drea y por fase se resumen
en los Cuadros 4 y 5. A fin de facilitar su consulta, se repiten las cifras detalladas de poblacién
por pafs (Cuadro 2), y en el Cuadro 6 se presentan detalles de las 4reas en cada fase, por pafls.

Han ocurrido cambios notables. Durante el afio, la fase de mantenimiento aument6 por la
adici6n de Jamaica y Trinidad y Tabago, asf como por las dreas adicionales en la Argentina y Vene-
zuela. La fase de consolidacifn se ampli6 notablemente por el ingreso de 4reas con casi un millén
¥y medio de habitantes del programa federal del Brasil, una poblacién de un millén en Colombia, las
primeras 4reas que llegaron a esta fase en la Repfblica Dominicana y otros varios aumentos peque-
fios. En la fase de ataque, la poblaci6n de las 4reas correspondientes en el programa federal del
Brasil aument6 en 4.4 millones al quedar nuevas dreas bajo cobertura completa, en tanto que el
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cambio neto total del ataque en los programas restantes fue negativo, como se esperaba en progra-
mas m4s avanzados. Las poblaciones comprendidas en la fase preparatoria se redujeron radical-
mente al reclasificarse, dentro del programa del Brasil, grandes 4reas que han estado 'bajo ob-
servaci6én" durante varios afios; algunas fueron clasificadas definitivamente para un ataque futuro y

se encontrd que habfa algunas no maliricas, que comprenden una poblacién de unos 16 millones de
personas.

Sin embargo, esta resefia general no podrfa ser completa si no se sefialase que mientras
se concertaban arreglos administrativos y financieros satisfactorios para las 4reas problema de la
regién centroamericana, las operaciones sobre el terreno eran minimas y apenas podfa reprimirse
el avance de la malaria; que la falta de fondos paralizé las operaciones en €l Ecuador durante la dl-
tima parte del afio; que el Paraguay no ha estado todavia en condiciones de reanudar el ataque, y que

la Argentina y Colombia se vieron obligadas a restringir sus operaciones a causa de un presupuesto
insuficiente.

Cuadro 4

COMPARACION DE POBLACION Y SUPERFICIE SOMETIDAS A DIVERSAS FASES DEL
PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, EN 1964 Y 1965,
Y PORCENTAJE DE CAMBIO EN CADA FASE

Porcentaje
Fase 1964 1965 de cambio
A. Poblacibn en millares de habitantes:
1. Con erradicacifn de la malaria declarada o
registrada .......... M esensesncsereareenans 57414 60975 + 6.2
2. Fase de consalidacién ..... enecsieeneas Ve 32277 34731 + 7.6
3. Fasedeataque............ Cereeeneceeaanne 34426 38575 +12.1
4. Fase preparatoria o todavfa no iniciada ...... 34525 12108 - 64.9
B. Area en sz
1. Con erradicacibn de la malaria declarada o
registrada .......vvivinnennn 2874313 2931204 + 2,0
2. Fase de consolidacibn ............ erenees 2109589 2443811 + 15.8
3. Fasedeatague ............e... Ceiseceanas 3219017 4490867 + 39.5
4, Fase preparatoria o todavfa no 1mc1ada e 7852697 5757061 - 26.7
Cuadro 5
Poblaci6n en millares
p taje anual de aumento
Atio Con erradicacién Fase de orcemaje an wmen
anluncmdga consolidacién Erradicacién Fase de
0 alcanza anunciada consolidacién
1960 50741 1991 - -
1961 53 357 13879 5.2 597.1
1962 55 397 25914 3.8 86.7
1963 56 546 33901 2.1 30.8
1964 57414 32277 1.5 - 4.8
1965 60975 34731 6.2 7.6
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Cuadro 2

ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1965
(Poblacifn en millares de habitantes)

Poblacién de las 4reas maldricas iniciales
Pafs u otra Poblacién Erradicacién
unidad polftica total anunciada Fase de Fase de Fase Prep.
Total (fase de man- [ Consolidacién Ataque 0 progra Iéla’
tenimiento) no iniciado
Argentina ..........cv.... 21860 2788 1356 449 783 200
Bolivia ...o.vivennennnnns 4373 1387 - 1173 214 -
Brasil ..............c..... 80932 25 397 - 5 205 10270 9922
Canadd .......ccvvvuuenn. 19571 - - - - -
Colombia +.vvvrrinrennnn. 17872 9293 - 7071 2017 2052)
CostaRica .....ooovenunns 1438 441 - 263 178 -
Cuba .......... ceirerenas 7390 2296 - - 2296 -
Chile .....civvrievneennnn 8656 101 101 - - -
Ecuador ......cveeveeenne 4 957 2692 - 1288 1404 -
EL Salvador v......o.un... 2918 2451 - - 2 4510) -
Estados Unidos de América 194 300 47100 47100 - - -
Guatemala ............... 4411 1944 - 887 1057 -
Haitf ......covvvvneenn. 4500 3500 - - 3500 -
Honduras ........cc00vuu. 2122 1851 - 1518 333 -
Jamaica .....00000en. en 1791 1432 1432 - - -
MEXICO »vvvvvernnnnnnanns 40707 20485 - 12 995 7490 -
NiCATAGUA «ovvnrernnnenn. 1783 1713 - 730 983¢) -
Panamf.......ovevveenns 1244 1194 - - 1194 -
Paraguay .........ccneun. 2144 1781 - - - 1781
Perfi ...oovvviinnnannnn, 11107 3879 46 2334 1499 -
Reptblica Dominicana ..... 3573 2930 - 346 2584 -
Trinidad y Tabago ....... . 990 846 846 - - -
Uruguay ....oveeceeeenens 2715 - - - - -
Venezuela ............... 8579 6402 6028 132 242 -
Antigua ..........000neen, 63 - - - - -
Antillas Neerlandesas ..... 210 - - - - -
Bahamas................. 140 - - - - -
Barbada ............c.... 245 241 241 - - -
Belice ......ovvvvnnnnn.. 105 105 - 105 - -
Bermuda ......... ceenee . 49 - - - - -
Dominica ............... . 64 15 - 15 - -
Granada y Carriacou..... . 95 32 32 - - -
Guadalupe .............. . 300 267 267 - - -
Guayana Britdnica ....... . 638 638 602 26 10 -
Guayana Francesa ........ 38 38 24 11 3 -
Islas Malvinas............ 2 - - - - -
Islas Virgenes (Reino Unido) 8 - - - - -
Islas Virgenes (E. U.A.) ... 43 43 43 - - -
Martinica ............... . 319 198 198 - - -
Montserrat ............. . 13 - - - - -
PuertoRico..........cn. . 2626 2572 2572 - - -
San Crist6bal-Nieves-

Anguila ........00vven.s 63 - - - - -
San Pedro y Miquelén ..... 5 - - - - -
San Vicente .............. 88 - - - - -
Sta. Luefa ......vvennnnns 102 87 87 - - -
Surinam ........cc000npnnn 328 200 - 134 66 -
Zona del Canal de Panam§ . 50 50 - 49 1 -

Total ................ 455527 146 389 60975 34731 38575 12108

- Nada

(a) Area en la cual el programa no se ha iniciado.
(b) 199.500 habitantes bajo el programa de tratamiento colectivo de drogas; 2.251.793 estaban en 4reas donde el ro-

ciado fue suspendido por razones financieras, de éstos, 1.545.258 estdn bajo vigilancia epidemiol6gica.

(c) Incluye habitantes de 4reas en las que el rociado est4 suspendido temporalmente.
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Cuadro 6
ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR AREA, 1965 .
(Area en Km2)
Areas maldricas iniciales
Pafs u otra Area Erradicacion F P -
unidad polftica total Total anunciada Fase de Fase de ase rrep.
(fase de man- | Consolidacién Ataque 0 programa
tenimiento) no iniciado
Argentinag ..........00u.. 4024 458 349051 63280 73630 140075 72066
Bolivia ......cccvuvnua.. 1098581 824260 - 619540 204720 -
Brasil ......covvennnnen. 8513861 7047 154 - 226 102 1922543 4898 509
Canadi ...ovvvivevnnnann 9974 375 - - - - -
Colombia ......co0uvuun. 1138338 946 222 - 276294 290032 379896 .
CostaRica.....vo00nuunn 51011 31526 - 19996 11530 -
Cuba ....iocvveirvnnnnnn 114524 37502 - - 37502 -
Chile c.cvvviniiieennnn. 741767 55 287 55 287 - - -
Ecuador .........oc0uen. 291906 175 462 - 29479 145983 - R
El Salvador ............. 21146 19 300 - - 19 300 -
Estados Unidos de América 9339900 2255890 2255890 - - -
Guatemala .............. 108 889 80 350 - 16546 63804 -
Haitf .......ovivvnnvnnn. 271750 19100 - - 19100 -
Honduras ......ccc00ve.n 112088 101 367 - 79217 22150 -
Jamaica .......000einnn.n 11428 10028 10028 - - -
MEXICO vvvevnnennneennnn 1969 367 1054775 - 595 500 459275 -
Nicaragua ....eeevevesss 139000 132 385 - 91888 404972 -
Panami ..... Ceeeeeaee 75650 69840 - - 69 840 -
Paraguay ....oeeveecienn 406752 406590 - - - 406590
Perfi ooverennrennnnnnnns 1381800 943200 31000 268 200 644 000 - .
Reptiblica Dominicana .... 48442 39000 - 7780 31220 -
Trinidad y Tabago ....... 5605 5444 5444 - - -
Uruguay ..oeevveeroeesens 186 926 - - - - -
Venezuela .............. 912 050 600000 469714 7896 122 390 -
Antigua .......ciieunnnn 280 - - - - - -
Antillas Neerlandesas .... 961 - - - - -
Bahamas ........ouvn... 11 396 - - - - -
Barbada ................ 431 430 430 - - -
Belice ...iivvvniiennnnns 22696 22 696 - 22 696 - - -
Bermuda ........ e 53 - - - - -
Dominica ...cvivevvvvenns 790 152 - 152 - -
Granada y Carriacou..... 344 230 230 - - -
Guadalupe........ccvuun. 1779 1136 1136 - - -
Guayana Brit4nica ....... 214970 187 334 28515 7467 81 352 -
Guayana Francesa ....... 86 000 32 000 200 24 396 7404 -
Islas Malvinas .......... 11961 - - - - -
Islas Vfrgenes (Reino Unido) 174 - - - - -
Islas Virgenes (E. U.A.).. 344 344 344 - - - v
Martinica .............. 1102 300 300 - - -
Montserrat ............. 84 - - - - -
Puerto Rico .....cvvuunn. 8896 8896 8896 - - -
San Cristdbal-Nieves-
Anguila ............... 396 - - - - -
San Pedro y Miquel6n ... 240 - - - - -
San Vicente ............. 389 - - - - -
Sta. Lucfa .............. 603 510 510 - - -
Surinam ......c.c.000000.. 163820 163750 -~ 5600 158 150 -
Zona del Canal de Panamé 1432 1432 - 1432 - -
Total.........ooitnen 41224755 15622943 2931204 2443811 4490867 5757 061

- Nada
(a) Incluye un 4rea de 11.560 km? en la que el rociado estd suspendido temporalmente.
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B. Magnitud actual del problema

En México, la situacién continfa siendo esencialmente la misma que a fines de 1964, aun-
que las operaciones de evaluacibn fueron insuficientes para dar un cuadro completo. Se han hecho
planes para desarrollar un ataque considerablemente intensificado en las dreas de transmisidn per-
sistente, pero afin no se dispone de fondos, aunque en principio el Gobierno ha aprobado su asigna-
cibn y estd tratando de proporcionar un presupuesto mucho mayor para los seis préximos afios.
Dentro del programa hay varios proyectos experimentales de diversas combinaciones de métodos su-
plementarios de ataque que se hallan en marcha (véase el Capftulo IV, Investigaciones, AMRO-0210).

En Centro América habri mayores recursos financieros durante 1966 para los nuevos
programas de ataque de tres afios; en diversas fechas del afio podrd disponerse de esos fondos para
los diferentes programas. Se espera que el atague de tres afios que inicialmente se proyect6 para
1965-1967, se desarrollard desde mediados de 1966 hasta mediados de 1969, con ajustes por facto-
res estacionales, como resultado de los retrasos inherentes al proceso de aprobacibén de la ayuda
financiera externa. Mientras tanto, en 1965, El Salvador extendi6 su programa de tratamientos co-
lectivos a 64.000 personas mds, aunque la operacifn no fue preparada suficientemente; Guatemala
desarroll6 un programa de administracién de medicamentos a una poblacién que llegé a alcanzar un
méximo de 114.000 personas, pero esa administracién fue deficiente; Honduras pudo iniciar el pro-
grama de tratamiento colectivo previsto para su 4rea problema tfinicamente en escala experimental,
en una poblaci6n de 16.250 habitantes, en el drea de mayor incidencia, programa que fue planeado y
ejecutado cuidadosamente y con el que se obtuvieron resultados excelentes. Nicaragua solo pudo
aplicar el tratamiento en unas cuantas localidades pequefias del 4rea problema por falta de dinero;
también se estd rociando todavfa con malatibn, cuyo empleo continuard en el programa ampliado en
las 4reas donde los medicamentos no pueden por sf solos detener completamente la transmisién.

Las medidas recomendadas para eliminar en Costa Rica las 4reas de transmisién persis-
tente no fueron adoptadas durante 1965, pero se tomaron disposiciones para mejorar la direccién y
administracién de este programa en espera de mejores perspectivas financieras.

En abril de 1965 se celebrdé en Washington, D. C., bajo los auspicios de la Organizacién
Panamericana de la Salud, una Reunifn de Ministros de Salud de Centro América y Panam4, enla
cual se reconoci6 la necesidad de contar con una coordinaci6n eficaz entre los seis programas y se
estableci6 un Grupo de Trabajo de Coordinacifn para encargarse de esa tarea. El Grupo estd com-
puesto por los directores de los servicios de erradicacién de la malaria de los seis programasy por
el Asesor Jefe en Malaria de la Zona III de la Organizacién Panamericana de la Salud, como secre-
tario, y se refine por 1o menos dos veces al afio. El secretario también recibe y distribuye mensual
y trimestralmente datos estadfsticos y de otra Indole respecto al desarrollo de los diversos progra-
mas. El Grupo de Trabajo es dependiente del Consejo Superior de Salud Pfblica de Centro Améri-
ca y Panamd.

Belice, que afortunadamente no ha experimentado problemas técnicos y ha estado total-
mente en fase de consolidacién desde mediados de 1962, no obstante, fue victima del empeoramiento
que ha sufrido la regifn desde 1963 y padeci6 un brote apreciable de malaria por P. falciparum en
Toledo, su distrito m4s meridional, evidentemente provocado por casos importados. EI rociamien-
to y el tratamiento colectivo de la poblacién afectada bastaron para dominarlo al llegar el mesde
septiembre, pero la fase de consolidaci6n se prolongar4.

En el Caribe los progresos han sido excelentes. Ademds de los programas antes mencio-
nados que llegaron a la fase de mantenimiento, y de los de Cuba y la Rep@blica Dominicana que han
avanzado firmemente en losdltimos afios yse acercan ya a la fase de consolidacién (la Reptiblica Do-
minicana situb sus primeras 4reas en fase de consolidacién en diciembre), el otro programa, el de
Haitf, emprendié un ataque total con tratamiento colectivo. El DDT habfa resultado insuficiente pa-
ra interrumpir la transmisifn de la malaria en vastas zonas del pafs y tomando como base un pro-
yecto experimental de empleo de medicamentos en Petit Goave, iniciado en 1964, se emprendi6 un
amplio programa de administracifn de medicamentos en el primer semestre de 1965. Como los fon-
dos no fueron suficientes para cubrir el costo de la administracién de medicamentos a m4s de medio
millén de personas comprendidas en el proyecto, y al mismo tiempo proporcionar los ciclos semes-
trales ordinarios de rociamiento con DDT en toda el afea de ataque, se suspendié el rociamiento
aproximadamente en la mitad de las casas. Las actividades de vigilancia se redujeron proporcio-
nalmente a la potencialidad de transmisibn en las diversas 4reas, algunas de las cuales Gnicamente
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fueron objeto de bfisqueda pasiva de casos y otras también de la activa. EI programa de adminis-
traci6én de medicamentos tuvo una aceptacidn excelente y buenos resultados, pero el aumento de la
incidencia en las porciones restantes del4rea maldrica fue superior a lo previsto y progresivamente
se incorporaron nuevas 4reas en el programa de medicamentos. A fines del afio se estaba adminis-
trando tratamiento de cloroquina-pirimetamina en ciclos de tres semanas a 1.250.000 personas. Se
espera que €l programa pueda terminarse en estas 4reas en diversas fechas de 1966, y sin duda
serd necesario agregar algunas dreas mds. También se efectuard un ciclo anual de rociamiento con
DDT en todas las localidades situadas a menos de 200 metros de altitud y en otras mis altas con
transmisién reciente.

En las Guayanas prevalecieron distintas condiciones en los diferentes programas. Enla
Guayana Britdnica continuaron logrdndose resultados excelentes en las regiones interiores, y se
termind el programa de sal medicada en dos de los tres distritos que fueron colocados en la fase de
consolidacién. En el tercero, el 4rea de Rupununi, en la que el falciparum resistente a la cloroqui-
na habfa motivado una campafia con DDT para suplementar la sal medicada, continuaron la distribu-
cién de sal y el rociamiento y s6lo se encontraron 17 casos, de los cuales 16 fueron de falciparum

y ninguno de ellos resistente a la cloroquina. Se est4in desarrollando actividades para mejorar la
evaluacién en todos los distritos.

Surinam experimenté un considerable aumento del nimero de casos encontrados, en me-
nor cantidad de frotis sangufneos. Esto estuvo relacionado con la duplicaci6n del nimero de frotis
reunidos en las 4reas altamente mal4ricas del interior (el 85% de los cuales se obtuvo mediante la
bisqueda pasiva de casos) y una disminucién a la mitad de la cifra anterior de frotis tomados en el
resto del pafs. Como han sido infructuosos los afios de esfuerzos por obtener la cooperaci6n de la
poblacién en las actividades de rociamiento a lo largo de los sistemas fluviales del Alto Surinam y
del Tapanahoni y el Lawa, se comenzd a ensayar el empleo de sal cloroquinada, tras estudiar los
conductos de suministro para la sal en el interior del pafs. En el AltoSurinam unos médicos misio-
neros hicieron la primera distribucién de la sal medicada, que fue bien recibida por la poblacin.
Est4 en marcha la expansi6n del programa en este rfo.

La Guayana Francesa consigné la reclasificacién 