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A fin de proseguir con la provechosa
tradicién iniciada en la XI Conferencia
Sanitaria Panamericana (Rio de Janeiro,
1942), la Oficina Sanitaria Panamericana
encomendé la preparacién del V Informe
sobre la situacién de la lucha antimaldrica
en las Américas. Este informe, como el
presentado a la XIII Conferencia (Ciudad
Trujillo, 1950) consta de dos partes: la
primera contiene un estudio de conjunto,
comparativo y critico, del estado actual
y de los progresos aleanzados en la lucha
antimaldrica en el Hemisferio Occidental;
la segunda, se refiere a la imperiosa necesi-
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mediante la ejecucién de un plan coordi-
nado en escala continental, de erradicacion
de la malaria en todo el Hemisferio. A fin
de presentar la situacién en la forma més
completa posible, se presentan datos sobre
todas las divisiones politicas del Continente,
incluso las que no ejercen la direccién de sus
relaciones internacionales, que se denomi-
nan ‘‘territorios” en el presente estudio.

Para facilitar el cotejo con datos
anteriores, se ha procurado mantener, en lo
posible, el mismo plan de exposicién seguido
en el IV. Informe.

PROGRESOS DE LA LUCHA ANTIMA-
LARICA EN EL CONTINENTE

PANORAMA GENERAL

TLa situacién actual de la lucha anti-
maldrica en el Continente muestra sig-
nificativas  modificaciones de cardcter
cualitativo vy cuantitativo con respecto a la
presentada en el IV Informe. Si bien en
conjunto el balance puede considerarse
favorable, no se ha mantenido sin embargo,

* Presentado a la X1V Conferencia Sanitaria
Panamericana como Anexo I del documento CSI’

14/36. El trabajo original contiene 21 cuadros y
una grifica.

durante estos ultimos cuatro afos, el
vigoroso impulso del periodo anterior, y
en algunos paises no se han capitalizado
debidamente los magnificos beneficios
logrados por las campafias con imagocidas.

Un programa integral de lucha anti-
maléarica debe progresar en dos direcciones:
(a) en superficie, hasta abarcar todas las
areas maldaricas del pafs; (b) en profundi-
dad, hasta lograr la erradicacién. Solamente
cuatro pafses y dos territorios notifican
haber alcanzado el primer objetivo, y el
segundo sé6lo ha sido logrado casi total-
mente en un pals si bien otros tres paises

zZonas.

T.a espectacular reduceién del ntmero
de casos de malaria, la dristica disminucién
de los indices parasitarios y el fundado en-
tusiasmo despertado por la accién con-
comitante de los imagocidas contra otros
artrépodos, han ejercido influencia contra-
producente sohre la concepeidn de los
programas antimaldricos, sobre la estruc-
tura de las organizaciones responsables y
sobre la politica de las autoridades sani-
tarias. T.a malariologia, con su vieja
malariometria fundada en determinaciones
de utilidad en los tiempos de la lucha anti-
larvaria y de las obras de ingenieria, no ha
creado todavia medidas de evaluacion
adaptadas a la estrategia y a la velocidad de
accion de los imagocidas. Como con-
secuencia de cllo, acostumbrados a medir y
valorar los resultados de las campafias con
patrones concebidos para otras dimensiones,
se considerd cumplida la responsabilidad
sanitaria cuando los indices cayeron por
debajo de la unidad o la malaria desaparecié
de las primeras lineas en las estadisticas de
mortalidad; no se comprendié que sdlo se
habia conseguido desprender un segmento
del cuerpo de la lombriz; v que cualquier
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indice parasitario por debajo de 0,0, pero
que no llegue al cero absoluto supone la
supervivencia de ‘‘la cabeza de la tenia”.
Es pues el reflejo de viejos objetivos y
patrones lo que ha impedido en el cua-
drienio 1850-53 mantener el ritmo de la
lucha y mejorar el nivel alecanzado en el
periodo anterior, defraudando asi la aspira-
cién enunciada en el IV Informe, donde

decia:

“Si se tiene presente que estos resultados se
han logrado, o se estd a punto de alcanzar en
s6lo tres afios de lucha y scbre una superficie
que equivale a las dos terceras partes de la
regi6n maldrica del continente, podr4 apreciarse
la magnitud del progreso realizado y las fundadas
esperanzas de que puede llegarse a la erradica-
¢ién de la malaria en las Américas dentro de un
periodo relativamente breve”.

POSICION DE LOS SERVICIOS NACIONALES DE
MALARIA Y SU ORGANIZACION

En este informe, como en los anteriores,
se usard “‘Servicio Nacional de Malaria”
(SNM) como expresién genérica para
designar el servicio que asume la direccién
de la lucha antimalarica.

La posicién de los SNM dentro del
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Trespeciivo Servicio
Pudblica (SNSP) ha sufrido algunas varia-
ciones desde el Informe anterior. La Argen-
tina reconstruyé en 1953 un serviecio
primario, con la responsabilidad exclusiva
del paludismec y de la fiebre amarilla,
aunque su direccién y administracién sigue
siendo compartida con la Direccién General
de Sanidad del Norte. En KEcuador el
Servicio Nacional Antimaldrico es también
ahora un servicio primario, aunque bajo la
misma direccién y administracién del
Instituto de Higiene. En E} Salvador no
existe un servicio nico con responsabilidad
integral, estando las operaciones de campo
en manos de un servicio (Control de
Vectores) y la epidemiologia y distribucién
de medicamentos en otro (Servicio Anti-

palidico), coordinadas ambas en la Divisidn
de Epidemiologia. En los Estados Unidos,
donde desde 1953 quedd suspendida toda
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participacién federal en la lucha anti-
maldrica, s6lo queda un programa de
vigilancia  epidemioldgica  (“National
Malaria Surveillance Program”’) a cargo de
una secciéon del Departamento de Epi-
demiologia del Centro de Enfermedades
Transmisibles (CDC) del Servicio de Salud
Publiea. En Guatemala, Haiti y Nicaragua
se organizaron servicios primarios con la
denominacién de “Control de Insectos’;
igualmente en el Paraguay, peroe
secundaria. En el Perd, el viejo y prestigioso
Departamento de Malaria pasé a ser De-
partamento de Lucha contra Vectores; en
este pais y en otros dos (Guatemala y
Paraguay) desaparecié la palabra ‘“‘ma-
laria” o ‘“‘paludismo” de la estructura
organica de los servicios de salud publica
(aunque la malaria sigue siendo un serio
problema).

En cuanto a los territorios, Santa Lucia
no tiene SNM, pero el programa de control
de insectos es un servicio especial del
SNSP; tampoco hay SNM en Dominica ni
Belice, siendo las actividades antimaldricas
una funcién no diferenciada del Servicio de
Salud Publica. De Guadalupe, Surinam y
Zona del Canal, no hay datos.
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Con respecto a la organizacidn in
los SNM, han ocurrido algunos cambios, con
ventajas o en desmedro; peroel balance sigue
siendo favorable. Argentina y México han
creado laboratorios de insecticidas; este

tilimo npais cuenta también shora con
Iimo pais cuenta ahora ¢on
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secciones de investigacién y de publicaciones.
Brasil ha organizado una biblioteca en su
Instituto de Malariologia y Ecuador publica
regularmente las actividades de su SNM.
La Repiiblica Dominicana ha creado
secciones de entomologia y administracién.
En contraste, el SNM de Bolivia ha perdido
su administracién propia; y en el Peri, las
secciones de entomologia, parasitologia,
estadistica y administracién han pasado a
integrar la Division de Enfermedades
Transmisibles.

Pero més que analizar la
SNM, es de mayor y méis significativa im-
portancia considerar si sus actividades
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encaran todos los aspectos del problema
malarico (lucha antianofélica, evaluaciones
epidemioldgicas, distribucién o aplicacién de
tratamientos, registro de enfermos, verifica-
cién parasitolégica de los casos clinicos y
encuesta epidemioldgica de los casos con-
firmados), o se limitan a alguna de estas
actividades solamente y también si realizan
otras actividades relacionadas o coordinadas
con la lucha antimaldrica, o totalmente
diferentes. S6lo Argentina y Venezuela
encaran el problema en forma integral y
completa, pues Estados Unidos (servicio
federal) elimind de su programa algunas
actividades por haber superado la necesidad
de las mismas. Siguen a estos paises Brasil,
Ecuador, la Guayana Britdnica, Puerto
Rico y Santa Lucia. En los demés pafses y
territorios la lucha antianofélica con
imagocidas es la actividad fundamental
(con excepeién de Cuba) acentudndose cada
vez menos las evaluaciones epidemiolégicas,
el registro de enfermos y las verificaciones
parasitolégicas de los casos clinicos. Sélo
Argentina, Estados Unidos y Venezuela y la
Guayana Britdnica en un sector de su terri-
torio, hacen encuestas epidemioligicas de
cada caso confirmado de malaria.

En 14 pafses y en 9 territorios, los SNM
tienen a su cargo la erradicacién del A.
aegypli, contribuyendo asi, en una actividad
estrechamente relacionada con sus labores,
al cumplimiento de la importante Resolu-
cién adoptada por el Consejo Directivo de la
Organizacién Sanitaria Panamericana en su
Primera Reunién (Buenos Aires, 1947).

PERSONAL TECNICO PROFESIONAL

En el inventario del personal técnico
profesional se prescindié del personal a
“tiempo parcial”’, dado su reducido nimero
y su mis reducida efectividad. Estados
Unidos acusa 30 médicos con titulos de
especializacién (contra 1 en 1950), si bien
participan en otras actividades del “Com-
municable Diseases Center”. Deduciendo
este grupo, el balance queda equilibrado con
las cifras de 1950. Los médicos no es-

pecializados (pero con acreditada ex-
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periencia) han doblado la cifra (41 en
comparacién con 20).

Los totales de ingenieros disminuyeron,
pero ello se debe exclusivamente a la
reduccién de su numero en los Estados
Unidos y en la Argentina. Los entomdlogos
también mermaron (27 en contraste con 109
en 1950), pero esta considerable reduccién
se debe s6lo a dos pafses: Estados Unidos y
Brasil (40 y 55, respectivamente, en 1950).

En cinco paises (Argentina, Brasil,
Ecuador, Estados Unidos y Venezuela) hay
facilidades de adiestramiento del personal de
todas las ecategorias, que pueden hacerse
extensivos a personal de otros palses. En dos
paises (Feuador y Venezuela) se otorgan
becas que comprenden alojamiento y ali-
mentacién en el primero (en el Instituto
Nacional de Higiene ‘“Leopoldo Izquieta
Pérez’’), y una suma de dinero para cubrir
los mismos gastos en el segundo (500
bolivares mensuales). En los demis paises es
necesario obtener las becas de viaje y de
estudio de otro origen. Colombia, Costa
Riea, El Salvador, Panami, Paraguay, Perd
v Republica Dominicana informaron que
cuentan con facilidades de adiestramiento de
personal de campo solamente.

Procede repetir aqui la deuda que las
Américas tienen contraida con la Escuela de
Malariologia de Venezuela, en cuyas aulas se
capacitaron la mayoria de los médicos e
ingenieros malariélogos que, con excepecién
del Brasil, dirigen o trabajan en los SNM de
la América Latina.

SOSTENIMIENTO DE LA LUCHA ANTIMALARICA
Y PRESUPUESTO DE LOS SERVICIOS
NACIONALES DE MALARIA

En casi todos los paises de América la or-
ganizacidn de la lucha antimalarica sigue
siendo incumbencia del gobierno central. La
excepcién més notable es Estados Unidos,
donde esta funcién corresponde a los estados
federados con la cooperacidn de los condados.
Desde 1951 en adelante se fué suprimiendo
en dicho pais el aporte federal a los pro-
gramas de lucha antimaldrica, man-
teniéndose tan sélo un servicio de tipo
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epidemiol6gico con funciones de contralor ¥
para verificacién de los resultados (“National
Surveillance Program’). En el Brasil, el
Estado de S8o Paulo sigue manteniendo un
programa independiente, de cuyas activi-
dades no pudieron obtenerse datos concretos.

Los hechos més significativos en 1950 son
la ya citada supresién del aporte federal a
la lucha antimalérica en los Estados Unidos
v la colaboracién de OMS/OSP y UNICEF
en 12 pafses y 6 territorios. S6lo Cuba y
Puerto Rico han declarado que las ac-
tividades antimaldricas estdn sostenidas
exclusivamente por el gobierno central; en
los demds colaboran varias autoridades en
su ejecucién y sostenimiento, sean estados,
provincias, o departamentos, municipios,
empresas privadas, o agencias internacionales
(UNICEF y OMS/OSP SCISP).

Al estudiar los presupuestos llama grande-
mente la atencién que, pese a que la mayor
parte de los pafses aumentaron los recursos
asignados & la lucha antimalérica, la relacién
entre lo destinado a esta lucha y el presu-
puesto total de sanidad de cada pais sufrié en
algunos casos muy importantes reducciones.

En gran medida esto fué motivado por la
expansién creciente de las demés actividades
de salud piblica, mientras se han estabi-
lizado las de la lucha antimaldrica. Se tiene
la impresién de que el crecimiento del pre-
supuesto utilizado en la lucha antimaldrica
en gran parte de los paises responde, més que
a aumentos reales, a expansiones provocadas
por aumentos de los costos de materiales y
equipos, y de las asignaciones del personal.
En algunos casos hubo reduccién concreta
del presupuesto del SNM, como en el caso
de la Argentina, consecuencia de una modifi-
cacién de su estructura y de una reducecién
de su 4rea de operaciones. Varios SNM con-
trajeron nuevas responsabilidades que hacen
que el monto del presupuesto corres-
pondiente a la administracién y a los
planteles téenico-directivos tenga que ser
prorrateado entre las actividades anti-
malaricas y las deméds, con lo que se reduce a
veces en forma muy considerable el pre-
supuesto especifico de la lucha antipalidica.
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Al establecer en un nimero considerable
de paises el monto de la colaboracién
financiera de los diversos organismos locales
v de las organizaciones internacionales,
llama la atencién la importancia de la par-
ticipacién de los estados, de los municipios y
de las empresas privadas, lo que significa que
se ha mantenido alerta el interés de las
colectividades locales por la lucha anti-
maldrica. Después del caso de Estados
Unidos, donde toda la actividad se hace
fundamentalmente por cuenta de la ad-
ministracién local, cabe destacar la participa-
cién de los estados en Venezuela, cuya con-
tribucién asciende al 16,7 % del presupuesto;
la de las municipalidades en Honduras, que
aportan el 16 %; la de las empresas privadas
en Guatemala, que pagan el 34,6 % y la de
todos estos participantes en México y en
Argentina, cuyos aportes sumados repre-
sentan el 21 y el 13,1%, respectivamente.
En México, ademéds, otras entidades
gubernamentales aportan anualmente casi
tanto como el presupuesto propio del SNM.
En el Brasil, aunque el aporte signifique
solamente el 1,5% del presupuesto total del
SNM, el monto de 9.400.000 cruzeiros, que
es lo que corresponde exclusivamente a los
estados, es de una importancia muy con-
siderable.

Pero sin duda alguna el cambio méis
halagiiefio y significativo para la lucha
antimaldrica en el continente lo constituye
la expansién de los programas promovidos
por la OMS/OSP, con el apoyo financiero
de UNICEF. De cinco pafses y un territorio
que en 1950 contaban con su colaboracién,
el ndmero de los que hoy se benefician de los
elementos, equipos, medios de transporte y
asistencia técnica facilitada por los or-
ganismos internacionales arriba citados,
subié a doce paises y seis territorios.

LEGISLACION

Con excepcién de Cuba, el Salvador, Haiti,
Nicaragua y Panamé, todos los paises y
territorios comprendidos en este informe
tienen legislacién sobre malaria, y la mayoria
de ellos consignan la obligacién de com-
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batirla. Ecuador considera la lucha contra
el paludismo, un empefio nacional y estima
urgente la erradicaciéon del mismo. Argen-
tina, Panamé y Venezuela califican también
el problema como de interés nacional, aunque
no con el alcance que le da el texto
ecuatoriano; los restantes paises no lo
definen con el mismo ahineo, pero del anélisis
de la legislacién vigente en los distintos
paises surge el relieve y trascendencia que
se da a la lucha antimaldrica en toda América
en su aspecto legal.

Argentina, Brasil, Panami, Peri y
Venezuela tienen una ley completa sobre la
materia, especificamente dedicada a ella en
todos sus aspectos, siendo la ley argentina,
con su decreto reglamentario, la mis com-
pleta de todas. En el resto de los paises las
disposiciones aplicables a la lucha anti-
paladica estdn contenidas: en leyes sobre las
enfermedades transmisibles en general; en
cédigos sanitarios; o en leyes, decretos u
ordenanzas que enfocan el problema dentro
de una acecién integral contra insectos vec-
tores o molestos; no llegan por lo tanto a
abarcar todos los aspectos de la lucha anti-
malarica. Es de lamentar, pues, que en la
mayoria de los paises la legislacién no haya
evolucionado para adaptarse a las nuevas
concepeiones de la estrategia antimalédrica;
a consecuencia de ello, algunas actividades
imprescindibles para la ejecucién y evalua-
cién de las operaciones, como la notificacién
obligatoria e inmediata y la verificacion
parasitolégica de los casos clinicos que
ocurren en zonas bajo tratamiento con
imagocidas, o donde la malaria se supone
erradicada, sélo pueden obtenerse con gran
esfuerzo, a menos que se cuente con un alto
nivel de cultura sanitaria.

La declaracién de “zonas maldricas” no es
ohligatoria en todos los pafses, y en aquellos
en que si lo es, se hace por la autoridad sani-
taria correspondiente, previo informe del
organismo especificamente dedicado a la
lucha antimaldrica.

TLas obras de saneamiento del medio am-
biente, modificando el medio fisico, com-
batiendo las larvas, o protegiendo a la
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poblacién por medios mecénicos, es obliga-
cién en casi todas las naciones y territorios,
del gobierno en primer lugar, v luego de los
propietarios, empresarios, arrendatarios, etc.
Es a este tépico al que mayor importancia se
le ha dedicado en el respectivo cuerpo legal,
llegando las disposiciones a especificar los
méis minimos detalles. La aplicacién de
imagocidas en las viviendas sélo figura con-
cretamente en la legislacién argentina y en
la de cuatro territorios (Granada, Guayanas
Britdnica y Francesa, y Santa Lucia),
aunque la del Perd, refiriéndose a ‘“‘otros
insecticidas”, deja abierto el camino a la
aplicacién de los de reciente aparicién. La
circunstancia de que sélo dos paises y cuatro
territorios consignen dicha obligacién, se
explica ficilmente teniendo en cuenta que
casi toda la legislacién vigente es anterior
al descubrimiento de los modernos insec-
ticidas. La efectividad del saneamiento del
medio ambiente en todos sus aspectos se
concreta en la obligacién, que imponen
algunas leyes, de permitir el acceso del per-
sonal sanitario a cualquier terreno o vivienda
que se estime necesario sanear.

Algunos paises crean la obligacién de
suministrar medicamentos por parte del
gobierno y de otros empresarios. Unicamente
Argentina hace referencia a la fiscalizacién
de la circulaciéon y expendio de dichos
medicamentos, hecho de importancia, puesto
que, a falta de notificacién, puede llegarse
por ese camino a reconocer o individualizar
los casos de malaria no notificados
oportunamente.

So6lo Brasil v Argentina se refieren a las
viviendas nuevas o mdéviles e imponen la
obligacién de declarar su instalacién para
hacer mas efectiva la lucha antimaldrica.

Especial importancia adquiere ahora la
notificacién de los casos de paludismo; la
mayoria de los pafses la imponen, fijando
algunos los plazos pertinentes y especificando
a quienes corresponde la obligacién, ante
quién debe hacerse y en qué forma y eondi-
ciones; si debe o no extraerse sangre o
acompanar cualquier medio probatorio del
caso denunciado. Unicamente Argentina,
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Guayana Britdnica y Puerto Rico imponen
la obligacién de extraer y enviar sangre para
la comprobacién parasitolégica. Correlativa-
mente a esta obligacién, algunos paises
consignan el deber del enfermo de curarse y
dejar que le extraigan la sangre necesaria
para el anélisis.

Como forma de hacer valederas en la préc-
tica las normas anteriormente analizadas,
la mayoria de los paises han establecido
diversas penalidades para los infractores de
cualquiera de las obligaciones legales. Cabe
destacar que Argentina impone severas
multas a quienes, teniendo la obligacién de
denunciar un caso de malaria, no lo hagan y
a los que se nieguen a que le extraigan sangre.

Es innegable la importancia de concretar
en un estatuto legal los medios tendientes a
combatir las enfermedades y a lograr su
extincién. Del rdpido andlisis precedente
surge la imperiosa necesidad de poner al
dia la legislacién vigente y de crearla en los
paises que no la tienen, de acuerdo con las
modalidades y exigencias de los modernos
medios de combatir la malaria, y sobre todo
con el objetivo supremo: su erradicacién.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En este mismo capitulo del IV Informe
{1950) se analizé y discutié la magnitud del
problema maldrico en las Américas, tomando
como elementos de juicio la extensién de la
zona maldrica en cada pafs y la poblacién
residente en la misma, lo que tenia im-
portancia como punto de partida para la
valoracién inicial del problema. En lo
sucesivo, las apreciaciones de magnitud del
problema deben basarse en situaciones ac-
tualizadas y para ello deben tomarse en
cuenta otros factores. En el presente informe
se utiliza el nimero de habitantes de: (a)
“zonas de erradicacién”; (b) ‘“zonas bajo
proteceidon” (habitantes directa e indirecta-
mente protegidos); y, (¢) “zonas sin pro-
teccién’. Estas cifras integran la ‘“‘zona
maldrica” y se complementan con los de
superficie de las mismas zonas. Seguramente
como consecuencia de un mejor conocimiento
de la situacién, los paises han reajustado las
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cifras de poblacién total en zona malérica,
las que presentan algunas diferencias, en
més o en menos, comparadas con las corres-
pondientes del IV Informe.

Sin tener en cuenta Guadalupe, Surinam
v Zona del Canal, que no enviaron datos, el
total de la poblacidén del continente residente
en ‘“zona maldrica” es de 135.000.000 de
habitantes, de los cuales 60.000.000 (44,4 %)
viven ya en ‘zona de erradicacién’’;
45.000.000, en ‘‘zonas bajo proteccién”
(33,3 %); y quedan 30.000.000 de habitantes
(22,2 %) en “‘zonas sin proteccién”, La actual
magnitud del problema puede, pues, ex-
presarse como el 55,5 % de la magnitud origi-
nal. Es sin duda la erradicacién de la malaria
en los HEstados Unidos la que ha producido
este cambio en el panorama continental.
Dentro de la magnitud actual, las 34 partes
estdn dentro de las “zonas baje proteccién’.
De las 24 partes restantes, saldo virgen que
queda atin por abordar, corresponden en
valores absolutos vy proporcionales, a los
siguientes pafses:

Poblactén %, del total no
sin proteger protegido en el

Puais (en miles) continenle
México............. 19.159,1 63,7
Colombia........... 3.928,7 13,1
Brasil.............. 1.900,0 6,3
Haiti.............. 1.800,0 6,0
Pertt............... 1.229,0 4,1
El Salvador......... 516,4 1,7
Paraguay........... 397.,0 1,3
Otros 12 paises...... 1.050,6 3,8

Estudiando las superficies correspondientes
se encuentra una estrecha relacién entre la
proporcién de la poblacién sin proteger y las
superficies ocupadas por la misma:

Erlension % del
de zonas sin total no

proleccidn  protegido en

Pais (en km?) el continente
México............. 1.800.000 44 .8
Colombia...... 786.341 19,6
Perti............... 613 .582 15,3
Brasil.............. 355.000 8,8
Guayana Britdnica..  180.556 4.5
Bolivia............. 150.000 3,7
Paraguay..... .... 69.500 1,7
Otros 9 pafses... ... 62.677 1,6
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Puede observarse que México y Colombia
ocupan en ambos casos los primeros puestos;
Brasil y Perd conservan méis o menos la
misma posicién; Paraguay sigue en el mismo
lugar; pero “en superficie sin proteger”, la
Guayana Britdnica y Bolivia sustituyen a
Haiti y El Salvador.

Merece un comentario especial la zona de
las Antillas Menores. La mayorfa tienen
historia de epidemias de malaria (Bahamas,
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tuvieron pequefios focos endémicos, que
desaparecieron en los dltimos afios (Antigua,
Martinica, San Cristébal y Nieves, Anguilla).
Las demds no registran antecedentes de ma-
laria (Caimén, Turcas, Caicos, Islas Vir-
genes, Aruba y Curazaoc). Guadalupe no
envié datos.

Chile, aunque no dié datos sobre casos de
malaria, informa tener una ‘“zona de erradi-
cacién de 15.000 km? y 10.000 habitantes,
mientras declara 102.789 personas protegidas
por imagocidas y medidas antilarvarias.
Sdlo Uruguay y Canad4 han permanecido
totalmente libres de malaria autéctona.

ORGANIZACION DE LA LUCHA ANTIMALARICA

La forma como se encara la lucha anti-
malédrica es funcién de la organizacién de
los SNM, y antes se informé cémo los dife-
rentes pafsesy territorios enfocan los aspectos
fundamentales del problema. En este
capftulo se hardn algunas consideraciones
sobre los métodos de control de la malaria a
base de obras de ingenierfa, de uso de
larvicidas y de drogas; por su importancia,
los imagocidas se tratan en capitulo aparte.

Cuatro paises (Cuba, Ecuador, México y
Venezuela) y seis territorios (Dominica,
Granada, Belice, Puerto Rico, Santa Lucia
y Trinidad) siguen haciendo obras de las
denominadas ‘“‘de control permanente”. En
Ecuador las ejecuta exclusivamente el
SCISP. Estos trabajos son ciertamente
favorables al saneamiento fisico del medio
ambiente, pero por el esfuerzo e inversién
que representan en relacién con el costo y
eficiencia de los imagocidas, constituyen un
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verdadero lujo en la lucha antipalidica. Por
esta razén fueron sin duda abandonados en
Bolivia, Brasil, Colombia, Pert, Repiblica
Dominicana y Guayana Francesa, paises
que en 1950 se hallaban elaborando y ejecu-
tando obras de esta clase. Estados Unidos
sigue aplicando programas de policia
hidrdulica (“water management’), pero por
cuenta exclusiva de los estados y los
condados.

date nadces

(Raliviea T
SE18  palses

\D01vVia, O
Unidos, Guatemala, Nicaragua y Panam4) y
tres territorios (Jamaica, Santa Lucia y
Trinidad) aplican medidas antilarvarias,
aunque en escala muy reducida en com-
paracién con los cuatro afios anteriores.
Brasil ha iniciado un trascendental experi-
mento de profilaxis de la malaria por medio
de drogas, asociando la cloroquina a la sal
comin {Método Pinotti), a razén de 50 mg
de difosfato de cloroquina (30 mg de base)
por cada 10 g de sal de cocina. Como la
cantidad de esta sal consumida diariamente
por el hombre en condiciones alimenticias
normales es de 10 a 15 g, un adulto ingerirs
de 50 a 75 mg de cloroquina (30 a 45 mg de
base) por dia, siempre que no disponga de
otra sal que la cloroquinada. Los primeros
experimentos parecen haber demostrado la
eficacia y la inocuidad del método, que
tendria un amplio campo de aplicacién
en regiones inaccesibles a las operaciones
con imagocidas; o donde la escasa densidad
demogrifica hace costosas o antieconémicas
estas operaciones. Podria resultar también
atil como complemento, y hasta como susti-
tuto, de los insecticidas en aquellas situa-
ciones especiales en que el vector es
predominantemente exdfilo.

1adar Fatadns
uasau, LD LAAUD

LUCHA ANTIMALARICA CON IMAGOCIDAS

El rociamiento de las viviendas con imago-
cidas es el factor dominante y decisivo en la
lucha contra la malaria en el Continente
Americano, con la tnica excepcién de Cuba,
que adn sigue ejecutando obras de hidrdulica
antimaldrica y métodos de control anti-
larvario, si bien, en breve plazo, proyecta
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utilizar los imagocidas para la erradicacién
de la malaria de la isla.

El DDT es el imagocida més utilizado.
Reduciendo los otros insecticidas a una
dosis equivalente a 2 g de DDT por m?, se
obtiene el siguiente tanto por ciento de
superficies tratadas con:

DDT...........ciiiii 91,0%
HCB....................... 5,19
Dieldrin..................... 3,6%
Clordano. ................... 0,39

Las dosis de DDT oscilan alrededor de 2
g por m? vale decir, la misma que se viene
utilizando desde el comienzo de su aplica-
cidn y que la préctica ha consagrado como
un coeficiente de seguridad. El polvo
humectable al 75 % es hoy el preparado de
DDT més usado en todo el continente. Kl
SNM del Brasil estd produciendo y utili-
zando una pasta emulsionada de DDT al
80 %, cuyos primeros resultados técnicos y
econdmicos parecen ser éptimos.

Se observa tendencia a disminuir Ia
frecuencia de los rociamientos a uno por afio
y se hacen dos rociamientos anuales sélo en
los paises de menor extensién. Pareciera que,
mis que razones técnicas, les estdn im-
poniendo esta férmula las dificultades de
operacién sobre el terreno. En todos los
paises se efectiia el tratamiento integral de la
vivienda, salvo en algunas zonas de Argen-
tina y en Paraguay, donde aquél se limita a
los dormitorios y a las habitaciones de re-
unidén familiar.

Casi todos los paises y territorios (con
excepeién de México, Pert y Dominica) in-
forman que la aplicacién de imagocidas se
ajusta a un calendario (“ordenamiento en el
tiempo”) y a un itinerario (‘‘ordenamiento
en el terreno”). Argentina remitié un cuadro
v una explicacién de su calendario, que
supone una concepcién estratégica y eco-
némiea de las labores de campo que se juzgan
de interés. Fste calendario permite reducir
el costo de operaciones, pues se ajusta, con
un criterio practico, a los principales factores
en juego, a saber:
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(a) La epidemiologia del paludismo en el
noroeste argentino, cuyo rasgo mds sobresaliente
es presentar un perfodo de no transmisién,
variable segin la latitud y la altura sobre el
nivel del mar. Las curvas de correlacién del
movimiento de enfermos y de la captura de
anofeles adultos trazadas con los datos corres-
pondientes a los diez Gltimos afios precedentes
al empleo del DDT, son muy elocuentes.

(b) El personal y equipo disponibles.

(c) El clima, pues las lluvias de verano difi-
cultan el trabajo en las zonas rurales, al hacer
los caminos intransitables.

Aceptando que la aceién residual del DDT
es de sels meses en las zonas cdlidas, y la
del HCB de tres meses (250 mg del isémero
gamma por m?*), el primer ciclo de aplicacién
se hace exclusivamente con DDT, comen-
zando por las zonas bajas y de acceso més
dificil, o sea aquellas de poblacién més
alejada v diseminada, y se trata toda la
casa. Luego se sigue con las poblaciones y
zonas suburbanas haciendo tratamiento
parcial (dormitorios y habitaciones de re-
unién familiar) por cuanto es evidente la
accion complementaria de los tratamientos
parciales de las casas préximas. Se pasa
finalmente a las zonas altas y templadas,
para volver después a las primeras zonas,
pero esta vez utilizando de preferencia el
HCB que, por ser de produccién nacional,
permite economia de divisas, obteniéndose
al mismo tiempo una accién complementaria,
contra los tristomideos.

La organizacién de los servicios de campo,
como se expresa en el informe anterior, estd
condicionada por factores locales de cardcter
econdmico, topogrifico y vial, y de densidad
de poblacién. La cantidad y el tipo de
vehiculos con que cuenta cada pals son muy
variables.

En los trabajos de campo intervienen
ingenieros en casi todos los paises, aunque su
responsabilidad no es la misma. Donde
ocupan posiciones mas ejecutivas es en
Argentina, Colombia, Pert, Repiiblica Do-
minicana y Venezuela.
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En los paises donde la zona maldrica es
extensa, se subdividi6 en distritos, donde
trabajan varias cuadrillas a cargo de un jefe.
En las zonas de menor extensién, el distrito
coincide con el 4drea de trabajo de una
cuadrilla. La cuadrilla tiene una composi-
cidn muy variada, que depende fundamental-
mente del medio de locomocién a su alcance.
Las cuadrillas motorizadas estdn consti-
tuidas generalmente por un jefe, un con-
ductor ¥ un niimero variable de rociadores,
segin se trate de cuadrillas que operan en
zonas rurales o en los centros urbanos; el
conductor tiene también funciones de rocia-
dor; en otros casos hace de conductor el
propio Jefe de cuadrilla. La composicién de
las cuadrillas motorizadas en algunos pafses
es la siguiente:

Auziliar

Pais
Argentina
Bolivia. ..
Brasil ..
Colombia.
Ecuador. .
El Salvador.
Honduras
México.
Pera C e
Reptblica Domini-

cana. . 3 a4
Venezuela,. ......... 1 1 3a8

Personal

) s = = Conductor
A G2 oD )
oo i ;e » » Rociadores
o B W

ot s e 2o = Jefe

(=23
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Ademés de las cuadrillas motorizadas,
existen otras que utilizan diversos medios de
transporte como lanchas, cabalgaduras,
“trollies”, ete. y las que se trasladan simple-
mente a pie. El nimero de rociadores, que
también es muy variable, varia entre 4 y 11.

En Argentina, Boliva y Brasil, ademés de
las cuadrillas, operan rociadores solitarios
(método de “zoneamiento”) a los que se les
ha asignado una cuota de casas, variable
segin la diseminacién de las mismas, las que
recorren sisteméticamente utilizando medios
de locomocién que ellos mismo proveen,
como cabalgaduras, bicicletas, ete. Estos
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trabajos se hallan bajo la vigilancia de
inspectores especiales.

Resulta imposible hacer en este informe un
estudio critico de la organizacion del perso-
nal que realiza los trabajos de campo, por
cuanto los informes solicitados sélo permiten
hacer una descripcién de eémo estd consti-
tuida en los distintos pafses. Frente a esta
deseripeién, vy observando la heterogeneidad
de la. composicién de las cuadrillas, se con-
sidera que s6lo después de hacer estudios
especiales que tengan en cuenta los caracteres
comunes del problema en todos los paises,
as{ como las condiciones locales de cada uno,
serd, posible establecer cudl es la estructura-
¢ién més aceptable de los cuadros de perso-
nal; este aspecto del problema es sin duda
uno de los mds importantes en el plantea-
miento econémico de la erradicacién de la
malaria.

COSTOS Y RENDIMIENTOS

Los costos directos de operacién se calcu-
laron computando cuatro factores: (a) in-
secticidas y solventes; (b) equipos y ma-
teriales; (¢) transporte; y (d) personal de
campo.

El costo de los trabajos de campo expre-
sado como tanto por ciento del presupuesto
del servicio, expresa la especificidad con que
se invierten los recursos destinados a la
lucha antipalidica. Los costos de operacién
no son costos ‘‘competitivos”, comparables
de pafs a pais debido a la intervencidn que
en algunos casos tiene el gobierno, por
ejemplo, cuando las adquisiciones de insecti-
cidas o equipos se hacen con cambios pre-
ferenciales de moneda, o por el nivel de
salarios establecidos por dicho gobierno; o
por las condiciones de contrato del personal
(estable o transitorio). Por todo ello, los
costos solo son comparables dentiro de un
mismo pafs, relacionando los de distintas
épocas o de diferentes lugares.

He aqui la situacién de los costos, por
aplicacién del imagocida en 1949 y 1953
(reducidos a ddlares):
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Pais 1949 1953
Argentina. ...... 1,71 1,04
Colombia........... 4,00 1,85
Ecuador............ 1,20 0,89
El Salvador ........ 1,58 1,13
Honduras.. ........ 0,95 1,44
México...... .... . 0,82 0,84
Reptblica Domini-

cana...... ...... 0,92 0,70
Venezuela ......... 2,45 2,01
Jamaiea............ 0,53 0,65

Las cifras anteriores son aproximadas,
pues no se tuvo el propésito de hacer un
estudio de costos, sino més bien de promover
interés por el anilisis econdémico de los
trabajos con imagocidas. El mismo comen-
tario cabe hacer sobre los rendimientos por
unidad, calculados en horas-hombre por
aplicacién, que consignan cifras que varfan
mucho por las circunstancias especiales de
cada pafs.

PRODUCCION DE INBECTICIDAS, SOLVENTES,
EMULSIVOS Y EQUIPOS EN CADA PAIS

A fines de octubre de 1954 entrard en
produccién en la Argentina una planta de
DDT, con una producecién bésica de 1.000
toneladas anuales, sin necesidad de importar
materias primas. De este modo, este in-
secticida se producird en el futuro en dos
paises del continente: Argentina y Estados
Unidos.

Ademiés de los Estados Unidos, producen
hexacloruro de benceno y lindano, Argen-
tina y Brasil sin que para ello necesiten im-
portar ninguna materia prima.

El Servicio Nacional de Malaria del
Brasil, que ha ampliado su propia fibrica de
HCB, prepara, como ya se ha informado
anteriormente, una excelente pasta emul-
sionable de DDT al 80 %, ademés de su ya
acreditado emulsivo “B-13”.

Argentina, Brasil, Estados Unidos y
Trinidad producen emulsivos, v todos los
paises con explotaciones petroliferas, pro-
ducen keroseno, que se utiliza como solvente
en las soluciones al 5 %.
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Las bombas especiales de rociamiento sélo
se producen hasta ahora en Brasil y Estados
Unidos.

RESULTADOS DE LA CAMPARNA

Los resultados de la campaiia antimal4rica
puecen medirse por: (a) la erradicacion de la
malaria en todo o parte del pais; (b) el
descenso o eliminacién de la mortalidad por
malaria; (¢) la desaparicién o disminucién del
consumo de drogas antimaldricas; y (e) la
reduccién de los indices esplénicos y sobre
todo, parasitarios (encuestas concurrentes).

Erradicacién.—Cuatro paises y dos terri-
torios declaran haber erradicado la malaria
de algunas zonas.

Argentina declara que considera la malaria
erradicada como enfermedad endémica en

todo el territorio nacional, pero de acuerdo

con el criterio més estricto de la Sociedad
Nacional de Malaria de Estados Unidos, (es
decir: tres afios consecutivos sin ningin caso
autdetono) solamente fué erradicada en las
provincias de La Rioja, San Luis, Cérdoba,
San Juan y Catamarca (excepto un departa-
mento), o sea en una superficie de 60.000 km?
ocupada por una poblacién de 200.000 habi-
tantes (cifra ésta que corresponde estricta-
mente a los departamentos maldricos de las
provincias antes citadas y no a su poblacién
total). Siguiendo el mismo criterio, Ecuador
informa que la malaria ha sido erradicada de
los sectores palidicos de las provincias in-
terandinas de Pichincha, Imbabura, Carchi
y de ciertas porciones del Guayas, cuya
poblacién asciende a 220.000 habitantes.

Estados Unidos da como erradicada la ma-
laria. endémica de todo el territorio nacio-
nal, con la posible excepcién de los condados
de Hidalgo y Camerén, en Texas. Dicha erra-
dicacién afecta a una superficie de 3.016.548
km? y a una poblacién de 57.790.489 habi-
tantes.

Venezuela, de acuerdo también con el
criterio de la Sociedad Nacional de Malaria
de Estados Unidos, da como zona de erradi-
cacidn el 30 % de su 4rea maldrica, y benefi-
cia a los estados de: Anzodtegui (14 munici-
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pios del oeste); Aragua; Barinas (excepto la
parte sur de los 3 municipios del sudeste);
Faleén (34 municipios orientales); Lara (20
municipios orientales); Miranda, y el
Distrito Federal; o sea a una superficie de
180.000 km? y a una poblacién neta de
1.538.449 habitantes (calculada con arreglo
al censo de 1950).

Entre los territorios, la Guayana Britdnica
presenta el hecho mas sobresaliente de la
erradicacién, no sélo de la malaria, sino
también de su vector, el A. darlings, en los
tres condados de la costa: Demerara, Berbice
v Essequibo, donde vive el 95 % de la pobla-
cién (442.000 habitantes) en una superficie
aproximada de 5.000 km?.

Por dltimo, Trinidad informa que la
malaria ha desaparecido de muchos distritos,
aun cuando no indica cifras ni el criterio de
apreciacién.

La Guayana Francesa y Puerto Rico
manifiestan que, sin poder hablar todavia de
erradicacién, la malaria ha dejado de ser
endémica en sus territorios.

Contrariamente a lo informado anterior-
mente, Chile manifiesta que la zona de
erradicacion del pais existe en la provincia de
Tarapacd solamente, que tiene una super-
ficie de 15.000 km? y una poblacién de 10.000
habitantes, mientras da una poblacién prote-
gida por imagocidas y medidas antilarvarias
de 102.789 habitantes, lo que hace suponer
que el A. pseudopunclipennis no ha sido
totalmente erradicado de este pafs, como se
expresé en el IV Informe.

Mortalidad.—De todos los informes ma-
lariométricos, quizd los que menos valor
tienen son los datos de mortalidad. Son
varias las razones de esta afirmacién.

En primer lugar, lo normal es que los
servicios de malaria no tengan ninguna
ingerencia directa en el registro de la mortali-
dad, operacién que se realiza a través de un
sistema independiente y en ocasiones sin
ninguna vinculacién inmediata con los or-
ganismos sanitarios. En esta circunstancia se
basa un contraste llamativo: los servicios de
malaria estdn organizados para verificar y
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buscar casos de malaria, mas no para verifi-
car el diagndéstico de las muertes atribuidas a
malaria. Cuando ésta ocurre el fallecimiento
se registra como malaria sin més tramite, si
as{ figura en el certificado de defuncién. Por
otra parte, es notorio que en los paises en los
que la malaria es o fué endémica, una vieja
tradicién hace que muchas muertes cuyo
diagndstico se ignora, sean puestas a cuenta
de la malaria. Es verdad que en estos tltimos
afios, en razén del progreso de la lucha con
imagocidas, un gran nimero de médicos bien
informados han abandonado esta practica,
pero hay todavia una respetable proporcién
de ellos que la contindan.

También contribuye a2 disminuir el valor
de los datos de mortalidad la costumbre de
algunas Oficinas de Estadistica de clasificar
como maldricos los casos de fallecimiento por
enfermedades febriles de pacientes que pro-
vienen de regiones palddicas (Lista Interna-
cional de Causas de Muerte, Sexta Revisién,
1948; No. 116), costumbre que ya no se
justifica en las regiones suficientemente
protegidas.

Por 1ltimo, ningdn pafs ha establecido una
férmula eficaz para determinar si las muer-
tes certificadas como debidas a malaria, se
debieron o no a esta enfermedad.

Con la sola excepcién de la Guayana
Francesa, que informa haber comprobado
las dos ftnicas muertes por malaria que
registré en el afio 1950; y de México y
Panamé, que informan, sin especificar
cémo, que han confirmado una parte de las
defunciones registradas, los demds paises
consignan las cifras de muerte, declarando
que no existe confirmacién del diagnéstico de
malaria. Si el valor de los datos de mortali-
dad diagnosticada como de malaria es muy
relativo, més lo es el del estudio de las cifras
de mortalidad por causas desconocidas,
expresada por un guarismo bastante respeta-
ble en la mayor parte de los paises.

A pesar de los inconvenientes sefialados,
las cifras de mortalidad por malaria puntuali-
zan algunos hechos de considerable impor-
tancia. Vemos asi que de los paises que han
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suministrado informes, de un total de 1.013.-
815 muertes por todas las causas en 1952,
presuntivamente murieron de malaria
41.869; es decir, de cada 100 muertes, 4,1
habrian sido producidas por esta enfermedad.
De esas 41.869 muertes, corresponden a
México 22.050 (52 %).

Si se estudia la tendencia de la mortali-
dad maldrica en los pafses que suministraron
informes, se observa que en Argentina y en
la Guayana Britdnica ha llegado a cero.
Puerto Rico ha tenido solamente dos muer-
tes por malaria en 1953, y las cifras de
Costa Rica, Fl Salvador, Honduras, Nica-
ragua, Panam4. Venezuela y Trinidad mues-
tran un franco descenso. En el resto de los
paises y territorios que han informado, no
hay testimonio firme de que exista tendencia
al decrecimiento de esta mortalidad especi-
fica.

Todavia existen varios paises y territorios
donde las muertes por malaria representan
entre el 5 y el 10 % del total de muertes por
todas las causas.

Morbilidad.—El registro de enfermos no
se hace en forma regular en todos los paises
y territorios. Sélo han presentado informes
completos Argentina, KEstados Unidos y
Puerto Rico; en el resto, faltan uno o varios
de los aspectos solicitados en el cuestio-
nario.

Con referencia a casos autéctonos ocurri-
dos en zonas actualmente bajo tratamiento
con imagocidas, han suministrado datos 7
paises (Argentina, Colombia, Costa Rica,
Estados Unidos, México, Perd vy Venezuela)
v 4 territorios (Guayana Britdnica, Guayana
Francesa, Jamaica y Puerto Rico). Otros
(Brasil, Ecuador, Guatemala y Belice)
informan sobre el total de exdmenes hemato-
16gicos realizados, sin establecer la cuantia
de los enfermos a que se aplicé este proceso
de identificacién. Los paises restantes dieron
informes muy fragmentarios. El dnico pafs
que no registra ningin caso autécetono a
partir del afio 1952 es Hstados Unidos.
Argentina, Costa Rica y Venezuela mues-
tran en 1953 un franco descenso de las
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cifras alcanzadas en 1950; y lo mismo ocurre
con la Guayana Britdnica y Puerto Rico.

Respecto a casos autéctonos ocurridos en
zonas donde se ha suspendido el tratamiento
con imagocidas por considerarlo innecesa-
rio, sélo Estados Unidos registra tres casos
en 1952 y otros tres en 1953.

Sobre los casos autdctonos registrados
en zonas donde nunca se hizo tratamiento
o se hizo irregularmente, se han obtenido
pocos informes, observindose una reduceién
neta del ndmero en: Argentina (zona de
malaria epidémica); KEstados Unidos ¥y
Dominica. En los demés pafses que remi-
tieron informes, el problema conserva una
magnitud mas o menos estacionaria.

En esta oportunidad se han solicitado
también informes sobre casos no autéctonos
provenientes del extranjero. Sélo Argen-
tina, Estados Unidos y Puerto Rico han
respondido a esta pregunta. En Estados
Unidos y Puerto Rico la mayor parte de
los casos se observaron en personal militar
o civil proveniente del Extremo Oriente.
En Estados Unidos también se registran
casos de origen mexicano. En la Repiblica
Argentina se trata de casos provenientes de
Bolivia y Paraguay, manifestando dicho
palfs que s6lo consigna los casos con docu-
mentacién epidemiolégica incuestionable,
aunque estima que el ndmero verdadero de
ellos es mucho mayor, figurando incluidos
entre los autéctonos.

Como comentario general, se sefiala el
escaso desarrollo de los sistemas de registros
de enfermos en la mayor parte de los paises
y territorios, v la necesidad de establecer
criterios y métodos para hacer estos regis-
tros eficaces y uniformes, para un més
ajustado control de los programas de lucha
antimalarica, en especial si se aspira a la
erradicacidn.

Consumo y distribucion de medicamentos.
—Seis paises (Argentina, Brasil, Colombia,
Ecuador, México y Nicaragua) y cuatro
territorios (Dominica, Guayana Brit4nica,
Santa Lucia y Trinidad) respondieron al
cuestionario sobre cantidades de medica-
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mentos antimaldricos distribuidos
curativos.

Del detalle de lo informado se desprende
que no hay tendencia definida hacia un
determinado tipo de medicamento. En estos
dltimos cuatro afios todavia se utilizé algo
de quinina (especialmente en Mséxico,
Nicaragua y Santa Lucia) y respetables
cantidades de atebrina (Colombia y México).
Es indudable que en estos afios la paludrina
y especialmente 1a cloroquina, han ocupado
un lugar preferente entre los medicamentos
antimaliricos distribuidos por los SNM.

El capitulo de los medicamentos utilizados
en la lucha antimaldrica merece estudio
especial, ya que los escasos informes ob-
tenidos no permiten hacer un comentario
que valga la pena sobre el tdpico. Al pare-
cer, ¥y basdndose en los informes recibidos,
no se lleva en la mayor parte de los paises
un registro mas o menos adecuado de la
utilizacién de estos medicamentos; es més,
parece que todavia rige en algunos el criterio
de épocas anteriores a la lucha con imago-
cidas de inundar las poblaciones indefensas
con medicacién antimaldrica curativa, en
forma indiscriminada, oscureciendo o de-
formando las medidas de evaluacién de los
resultados de las campafias modernas, y
perdiendo las oportunidades de que estos
medicamentos sirvan de pista para hallar
los casos de malaria de que no se ha hecho
oportuna notificacién.

Encuestas parasitarias.—Las encuestas
se clasificaron en esta oportunidad teniendo
en cuenta la condicién de las zonas respecto
a la lucha antimaldrica, que se han agru-
pado asi: (a) zonas donde se siguen apli-
cando regularmente medidas antianofélicas
{encuestas concurrentes de evaluacién);
(b) zonas donde la malaria se considera
erradicada; (¢) zonas donde no se aplica
ninguna medida antimaldrica o se hizo
irregularmente (encuestas de exploracién);
vy (d) zonas donde se utilizan drogas como
tnico método regular de control (no con fines
curativos).

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Nicara-

como
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gua, Panami, Perd, Repiblica Domini-
cana, Venezuela, Guayana Francesa y
Jamaica, realizan con regularidad encuestas
de evaluacién; Honduras empezé a hacerlo
a partir de 1952.

Sélo  Argentina, FEcuador y Guayana
Britdnica efectian encuestas en zonas donde
la malaria se considera erradicada, y aun-
que Venezuela no da datos, se sabe que
también lo hace. Unicamente tres terri-
torios (Jamaica, Santa Lucia y Guayana
Britdnica) informan de encuestas en zonas
que no se aplica ninguna medida antimal4-
rica.

Brasil es el dnico pafs que ha hecho en-
cuestas en zonas donde se utilizaron (con
cardcter experimental) drogas antimal4ricas
para el saneamiento medicamentoso (no
como curativas).

En consecuencia, Cuba, Estados Unidos,
Guatemala, Haiti, México, Paraguay, Do-
minica, Granada y Trinidad, al parecer no
realizan con regularidad encuestas; mas
Puerto Rico las efectud hasta 1951.

De los 15 pafses y territorios que efectian
encuestas de evaluacién, siete las llevan a
cabo mediante el estudio de un solo grupo
de edad, y son: Bolivia, Honduras, Perd,
Repiblica Dominicana, Jamaica y Guayana,
Francesa, para el grupo escolar de 6 a 15
afios; Costa Rica las hace de las edades
entre 0 y 14 afios. S6lo dos naciones se
basan en dos grupos de edades: Argentina,
que lo hace con los de 0-2 y 6-15 afios; y
Ecuador, con menores de 5 y mayores de 16
afios.

Hay cinco pafses que operan con tres
grupos de edades: Brasil, Colombia, El
Salvador, Nicaragua y Panam; todos ellos
con menores de 5 afios, 6~15 y mayores de
16. Finalmente, Venezuela hace encuestas
de personas de todas las edades sin preferen-
cia alguna.

La cantidad de personas examinadas en
1953 (todas las edades y todas las zonas),
su relacién con la poblacién de la zona malé-
rica v el indice parasitario se expresan en el
siguiente cuadro:
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Propor-

¢idén por

mil sobre

Perso- la pobla-
nas cion de
exami- lazona % de
Paises y territorios  nadas maldrica positivos

Argentina. ......... 75.792 40,8 0,01
Ecuador............ 40.912 23,1 3,6
Venezuela. ......... 31.469 8,7 7,2
Brasil.............. 29.055 1,1 2,3
Costa Riea.. ........ 27.520 9,2 4,3
Perth.........oo.ct 26.540 8,0 0,8
El Salvador......... 21.876 17,1 4,2
Panamd............ 13.095 26,0 1,7
Bolivia............. 6.629 12,0 7,0
Jamaica............ 5.064 2,4 1,9
Guayans Francesa... 38.389% 100,0 0
Colombia........... 2.231 0,3 3,0
Santa Lucia. . ...... 2.603 30,0 7.5
Nicaragua.... ..... 2.112 1,8 0
Guayana Britdnica.. 1.512 3,2 3,0
Reptiblica Domini-
oeanf............. 1.108 1,0 3,4
Honduras. ......... 940 2,2 0,3

Como puede observarse, Argentina, Ecua-
dor y Venezuela ocupan los tres primeros
puestos en volumen de personas examinadas,
pero en relacién con los habitantes de la
zona maldrica, los primeros puestos se distri-
buyen asi: Guayana Francesa (100 por mil);
Argentina (40,8 por mil); Santa Lucia (30,6
por mil).

Por el estudio del indice parasitario de
estas encuestas, puede deducirse que los
paises que han logrado mejores resultados
son los siguientes: Guayana Francesa (0%);
Nicaragua (0%); Argentina (0,01 %); Hon-
duras (0,3%); y Peru (0,8%). Brasil, que
para afios anteriores dié indices méds bajos
que para 1953, aclara que dltimamente, en
vez de repetir las encuestas en las mismas
localidades, prefirié llevarlas a cabo en
regiones de donde recibia denuncias de casos
de malaria.

El porcentaje de infeccién por P. falci-
parum, sobre el total de exdmenes hema-
tolégicos positivos, fué el siguiente por lo
que atafie a 1953: (a) en zonas donde se
siguen aplicando medidas antianofélicas
regulares: Jamaica, 94,7; Reptblica Domini-
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cana, 63,1; Ecuador, 49,8; Costa Rica, 41,1;
Panami, 37,1; Bolivia, 34,2; Honduras,
33,3; Perq, 32,7; Brasil, 29,9; El Salvador,
24.6; Venezuela, 10,4; Colombia, 5,1; Ar-
gentina, 0; Nicaragua, 0; Guayana Francesa,
0; (b) en zonas donde no se aplica ninguna
medida antimaldrica: Jamaica, 90,8; Gua-
vana Britdnica, 85,0; Santa Lucia, 72 4.

PLANES PARA EL FUTURO

El anilisis de las respuestas de cada pais
sobre planes para el futuro resulta alta-
mente interesante:

Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Guatemala y Perd sefialan pro-
gramas de erradicacién total o parcial de la
malaria, y en un informe complementario
Cuba menciona también un programa de
erradicacién.

Brasil, Bolivia, El Salvador, Haiti, Hondu-
ras, México, Panamd y Paraguay exponen
proyectos de ampliar las zonas de control y
tratamiento.

México, Venezuela, Dominica y Puerto
Rico, indican especificamente su propésito de
intensificar el control de otros vectores, en
particular la mosca doméstica y el Aedes
aeqypli.

La Guayana Francesa, como una avan-
zada, menciona el tratamiento de los inmi-
grantes infectados con plasmodios. Merece
destacarse este prop6sito como el primer paso
del tratamiento de la malaria en el futuro
como una enfermedad cuarentenable en los
paises que ya han erradicado el agente
causal.

Sobre la conveniencia de coordinar activi-
dades con paijses vecinos, contestan afirma-
tivamente 17 paises y 6 territorios. Han
respondido negativamente 2 territorios:
Dominica y Jamaiea; v han dejado sin res-
puesta esta pregunta México y Puerto Rico.

Desean ayuda o colaboracién econdémica
12 .pafses y 4 territorios, y 15 paises v 5
territorios expresan el deseo de ayuda o
colaboracién técnica.

Los tipos de ayuda que los pafses sefialan
como m4s necesarios, son: equipos y ma-
teriales; becas y otras facilidades de adies-
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tramiento de personal; préstamos de per-
sonal técnico, particularmente entomdélogos;
y visita de expertos.

Dos paises (Argentina y Estados Unidos)
solicitan esta colaboracién bajo la forma de
informes sobre la situacién de la malaria en
el continente, solicitud que puntualiza la
importancia que se asigna ya a la situacién
maldrica de los otros pafises.

Del estudio de esta informacién se despren-
den las siguientes conclusiones:

(1) Que ya son varios los paises que pien-
san en un programa de erradicacién de la
malaria.

(2) Que wvarios pafses estiman haber
superado el problema hasta el punto que
proyectan ampliar sus actividades a otros
campos de la lucha contra otros insectos
vectores.

(3) Que, salvo dos excepciones, el resto
de los pafses y territorios del hemisferio
estiman conveniente la coordinacién mutua
de actividades, lo que muestra la convieeién
de que el problema maldrico de un pafs se
puede controlar pero no eliminar totalmente
si no se desarrolla una accién de conjunto
entre los paises vecinos, para eliminar las
posibilidades de reinfeccién.

(4) Que la colaboracién o ayuda a los
distintos paises para la prosecucién de sus
propios programas de lucha antimalérica, o
para integrarlos en un programa conti-
nental, debe adoptar cuatro formas bien
caracterizadas: (a) informacién y coordina-
cién; (b) facilidades de adiestramiento de
personal; (¢} colaboracién con equipos y
materiales; y (d) colaboracién con personal
téenico y visitas de expertos.

NECESIDAD DE COORDINAR UN PLAN
PARA LA ERRADICACION DE LA
MALARIA EN LAS AMERICAS

Hace cuatro afios, en la parte final del IV
Informe sobre la situacién de la lucha anti-
maldrica en el continente, se exponian las
posibilidades técnicas y econdémicas de
coordinar un plan de erradicacién de la
malaria en las Américas. Al discutir estas
posibilidades se analizaron los aspectos epi-
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demioldgicos, de organizacion, de asistencia
téenica y de costo de un programa integral,
exponiendo, a modo de recapitulacién final,
que: a los cinco afios de haberse empezado a
usar el DDT, dos pafses (Argentina v Esla-
dos Unidos) tenjan casi resuelto el problema
de su malaria endémica; otros dos (Brasil y
Venezuela) estaban en camino de resolverlo
en fecha préxima y un quinto pafs (Ecuador)
se habia lanzado vigorosamente a la misma
empresa; que estos cinco pafses representa-
ban el 75 % de las casas existentes en la zona
maldrica del continente; y que los programas
comenzados, con la ayuda de OMS/OSP-
UNICEF en la América Central y en otros
pafses, dejarfan reducida la porcién restante
a s6lo un 20% para comienzos de 1951. Se
podia, pues, abrigar una fundada esperanza
de que ese saldo pudiera ser liquidado en los
préximos cinco afios.

Poco antes de cumplirse este plazo, un
nuevo cilculo demuestra que quedan toda-
via sin proteger el 22 % de los habitantes de
la zona maldrica. Es evidente, pues, que el
ritmo de progreso del quinquenio 1945-49 se
frend.

Son cuatro los factores aparentes de esta
situacidén:

(1) La disminucién del interéds y de la
preocupacién por combatir la malaria, a
consecuencia de haber perdido importancia,
podria decirse jerarquia, como causa de
perturbaciones sanitarias, econémicas y
sociales.

(2) La falta de apoyo financiero para el
incremento de los programas, llegindose en
algunos paises a la restriceién de los créditos
anteriormente concedidos.

(3) El debilitamiento en los propios
responsables técnicos de la lucha, de lo que
podriamos llamar “la presién intelectual del
problema”, que empezé a manifestarse en
cuanto se comprobé el éxito inesperado de
sus primeras operaciones, y sobre todo en
cuanto los trabajos de campo se convirtieron
en una rutina inexpresiva y mondétona.

(4) La asuncién de nuevas responsabili-
dades por los SNM, especialmente de activi-
dades heterogéneas, que acarrearon disper-
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sion de esfuerzos y pérdida de calidad de la
accidn antimalidrica.

Si estos cuatro factores negativos no
representaran mds que un retardo del pro-
grama de extender la lucha antimalarica a
todo el hemisferio, no habria tal vez mayores
motivos para cambiar el plan de “paciencia
y perseverancia’; pero otros dos hechos de
singular gravedad han ocurrido también en
el lapso que estamos comentando: la apari-
i diferentes partes del mundo de
resistencia al DDT por parte de algunos
anofeles vectores y la aparicién de otra
resistencia, no menos seria, por parte de los
administradores del tesoro publico, que

parecen cada

%
Ci0n €en NG

dia menos inelinados a incre-

mentar y aun hasta a mantener los créditos
para continuar una lucha que se dice ha
perdido actualidad social y politica.

La aparicién de resistencia en los anofeles
un hecho previsible, conociendo lo
ocurrido con la mosca doméstica y otros in-
sectos nocivos a la agricultura; faltaba sola-
mente determinar las cireunstancias y térmi-
nos en que este fendmeno podria producirse
en condiciones naturales. Los estudios sobre
el A. sacharovi en Grecia, mostraron inequi-
vocamente la capacidad de esta especie para
a,uqumr ung resistencia usmlogica uespues
de varios afios de exposicion al ‘DDT,
favoreciéndose esta condicién con la aplica~
cién concomitante del mismo producto como
larvicida; lo mismo ha ocurrido con el A.
guadrimaculatus en algunag regiones de los
Estados Unidos. La esperanza de poder
neutralizar esta resistencia, alterando los
imagocidas, permite sélo una tregua, pues,
perteneciendo todos éstos (los de prolongada,
aceién residual) a una misma familia quimica
(hidrocarbonos clorinados), es justo suponer
que ocurrird con los anofeles lo mismo que
con otros insectos que, al adquirir resistencia
a los efectos de un miembro cualquiera de la
familia (DDT, HCB, Clordano, Dieldrin,
ete.), desarrollaron al mismo tiempo capaci-
dad de resistir los efectos de los demds en
forma mas acelerada.

Las observaciones hechas sobre el A.
albimanus en Panami revelan un tipo de

era
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adaptacién mis serio aiin, consistente en
cambios de conducta o comportamiento
(“behavioristic resistance’”) del insecto en
virtud de los cuales elude parcialmente las
superﬁcies rociadas con el imagocida. Sin
haberse hecho atn
respecto, cuatro pafses y fres territorios
declaran haber observado presencia o
aumento de los anofeles vectores en las casas
rociadas, o algunos cambios de su conducta,

PR S L PR R ~1
esLuduios  COICicLos  al

o ool haov méa contestaciones afirmativag
y &l no nay mas CONLEestaciones anrmaiivas

sobre resistencia bien establecida, no es
probablemente porque no existan ya en
alguna medida, sino porque no se han llevado

a cabo investigaciones precisas; o porque en
la mayoria de los h91QDQ‘ no se ha nnmhhﬂn

odav1a el plazo a partir del cual empiezan a
aparecer estos sintomas.

Es necesaria muy poca imaginacién, pues,
para hacer el prondstico de la malaria en el
continente en los préximos afios, cuando
hayan empezado a perder su “virtud” el
DDT y los demés insecticidas con que ahora
se cuenta, si antes no se han extinguido ias
fuentes de infeccién. Como apoyo de esto se
considera indicado tramscribir aqui un
parrafo del informe anual de 1953 del
Director de la OMS:

“ .. el hecho de que en algunos paises, en
1958, los vectores locales de la malaria se hicieron
resistentes al DDT uespuca de varios afios de
campafias de pulverizacién con insecticida, indica
que los programas de control de la malaria para
un pafs o grupo de pafses, deberian planearse de
tal modo que la aplicacién de los insecticidas
pudiera suspenderse antes del momento en que
llegue a ser posible la aparicién de resistencia
(nunca menos de cinco afios, segiin lo notificado
hasta ahora). Evidentemente, el hecho de que
haya cesado la transmisién de la malaria no
supone que la especie del vector anofelino ha sido
realidad, la depsidad de los
anofeles puede incluso ser casi tan alta como
antes del control. 8i entran al pafs individuos
portadores de pardsitos de la malaria, la trans-
misién puede comenzar de nuevo; pero el peligro
disminuird en proporcién directa al niimero de
pafses vecinos de los cuales también hays sido
erradicada la malaria. Cuando se interrumpa el
control activo de la malaria, tendrd que ser

arradicada: en
erradicadsa; en
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reemplazado por normas de defensa contra la
reintroduccién de la malaria, y la prevencién—
o supresién inmediata—de la transmisién. Con
este objeto serd necesario asegurar la notifica-
cin adecuada e inmediata de los casos nuevos de
malaria y la descentralizacién de los medios y
servicios para el diagnéstico y para la investi-
gacion epidemiolégica; y en caso de epidemia,
puede ser necesario reanudar la pulverizacién
con insecticida (ésta es la razén por la cual la
campadia deberfa suspenderse cuando todavia el
insecticida es activo en la especie vector) y el
uso de quimioterapia’.

La otra resistencia a que se ha hecho
alusién, la de los responsables del tesoro
publico, ya empezé a manifestarse también
en varios paises donde la malaria ha perdido
1a fuerza evocadora de pasadas calamidades.
Es, pues, también de la mayor importancia
extinguir todos los focos de infeccidn antes
de que esta forma de resistencia se establezca
definitivamente.

Como contrapeso al lado sombrio del
problema arriba expuesto, han ocurrido algu-
nos eventos que merecen ser sefialados y
discutidos:

(1) Cuatro paises y dos territorios han
demostrado que la malaria es erradicable y
que esta posibilidad acarrea inmensos benefi-
cios sanitarios, sociales y econdmicos, mas
visibles estos Ultimos si se puede llegar a
suspender las operaciones.

(2) Otros siete paises sefialan como aspira-
ciones para el futuro la ejecucién de pro-
gramas de erradicacién total o parcial,
demostrando con ello que ya existe en las
Amséricas una conciencia madura y generali-
zada sobre erradicacién, lo que contrasta con
las aspiraciones de hace poco menos de diez
afios, cuando los SNM hablaban todavia del
“saneamiento” de tal o cual lugar, lo que
representaba apenas conquistas puntiformes
en el mapa maldrico del pais.

(3) Se ha producido un cambio trascen-
dente en el terreno de la sanidad interna-
cional con respecto a la posicién de Ia
malaria. Hasta menos de una década atrds se
postulaba que constituia un problema local,
de trascendencia local, que debia abordarse
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y resolverse con férmulas locales. Emn la
actualidad ese problema y sus derivaciones
han rebasado el campo de las preocupaciones
nacionales para convertirse en un problema
de interés v aleance internacional. Dos pafses
han manifestado ya su interés en mantenerse
al tanto de la situacién epidemiolégica de los
demds, tal como ocurria con la peste, el
cblera o la viruela a comienzos de este siglo;
¥y un territorio proyecta realizar el control
parasitolégico de los inmigrantes. La palabra,
“importada” figura ya en la terminologia
malarica y es légico prever que los paises que
han erradicado la enfermedad o estén a
punto de lograrlo, se verin obligados a
protegerse, exigiendo a los visitantes certifi-
cados de procedencia de zonas indemnes, o
imponiendo la obligacidén de un tratamiento
esterilizante.

(4) Se han obtenido nuevos insecticidas de
aceidn residual y se ha mejorado el conoci-
miento de las virtudes y fallas de los que
estdn en uso, y es posible establecer cudl
resulta mas indieado o conveniente y en qué
forma, de acuerdo con las caracteristicas
bionémicas del vector, a las condiciones del
medio donde se realiza la transmisién, y con
los factores econdmicos.

(5) Han aparecido nuevas drogas y se han
puesto a prueba nuevos métodos de trata-
miento y de profilaxis quimica (sal cloro-
quinada), con los que se puede lograr la cura
radical asi como prevenir la aparicién de
nuevas infecciones en las colectividades
sometidas a un programa de profilaxis en
masa.

(6) Se han adquirido nuevos y mas
exactos conocimientos sobre la situacién
epidemiolégica de la malaria en los distintos
paises y territorios, y se han perfeccionado
los medios tacticos y estratégicos para lograr
la erradicacion. Puede decirse, pues, que ya
se dispone de “una téenica para la erradi-
cacién”.

(7) Diez y siete paises y seis territorios se
han manifestado categdricamente por la
coordinacién de las actividades de la lucha
antimalarica.

Resumiendo: hay en las Américas una
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conciencia ya formada sobre la necesidad de
la erradicacidén de la malaria; y una voluntad
general de coordinar las actividades en los
planos regional o zonal; se conocen mejores
medios de lucha y méjores téenicas de tra-
bajo. Frente a ello tenemos el espectro de
una pérdida de todas estas posibilidades si no
sabemos aprovecharlas a tiempo y utilizarlas
adecuadamente. Es una grave responsabili-
dad la que tiene ante si la presente genera-
cién.

Si se adopta la resolucién de coordinar un
plan continental de erradicacién de la malaria
en las Américas, se formulan las siguientes
sugestiones de accién.

1. En escala nacional:

(a) Reestructurar los Servicios Nacionales
de Malaria asignidndoles la responsabilidad
integral de la lucha antimaldrica y capaci-
tandolos técnica y administrativamente para
un programa de extensién nacional y de
erradicacion.

(b) Asegurar los recursos econdémicos
indispensables para cubrir totalmente el
pais.

(¢) Promover una adecuada coordinacién
de actividades entre todos los servicios de
Asistencia y de Sanidad para el correcto
registro e identificacién de los casos de
malaria y para la notificacién directa al
SNM.

(d) Poner al dia la legislacién antima-
l4rica, estableciendo bésicamente: la facul-
tad del Servicio de Salud Pdblica para aplicar
imagocidas dentro de las viviendas; la in-
formacién inmediata al SNM de las de-
funciones por malaria; la notificacién in-
mediata de los casos clinicos y su verificacién
parasitoldgica, haciendo obligatoria la ex-
traccion de sangre; y el tratamiento ade-
cuado (cura radical) del enfermo o portador.

(e) Dar facilidades al personal del SNM
para que pueda concurrir a cursos de per-
feccionamiento y a las reuniones interna-
cionales de los jefes de SNM.

(f) Dar facilidades de adiestramiento de
personal técnico auxiliar y de campo, pro-
cedente de los paises vecinos.
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2. En escala continental:

Concretar la decisiéon de los paises en un
Acuerdo, con enunciados definidos sobre:

(a) Los objetivos: lucha integral; erradi-
cacién; prevencién de la exportacién de la
malaria.

(b) Los medios de aleanzar estos objeti-
vos: coordinacién; cooperacién; informacidn;
asistencia técnica v econémica.

(¢) La responsabilizacién de la OSP para
preparar, promover y supervisar un plan
coordinado de la erradicacién de la malaria
en el continente.

3. En los organismos internacionales (OMS/
OS8P):

(a) Asegurar a los paises que lo requieran
la asistencia técnica indispensable para la
organizacién de sus SNM y la preparacidén de
planes de operaciones, integrales o progresi-
vos, para una accién eficiente en superficie y
profundidad.

(b) Estimular la colaboracién en escala
regional por medio de la celebracién de
acuerdos o convenios entre paises fronterizos
o grupos de pafses que tengan intereses
comunes.

(¢) Procurar la participacién econdmiea,
de otros organismos internacionales interesa-
dos en objetivos similares o paralelos.

(d) Uniformar y distribuir en forma per-
manente y periddica informes sisteméticos
de la situacién de la malaria en cada pais o
territorio, y del desarrollo de las operaciones
v resultados sanitarios obtenidos.

(e) Seleccionar y distribuir en forma per-
manente, informes técnicos y cientificos
sobre hechos y adelantos de interés préctico
en la lucha antimalérica.

(f) Organizar reuniones regionales de los
responsables primarios de la lucha anti-
maldrica en los sectores del continente donde
la Oficina Sanitaria Panamericana considere
conveniente que se discutan la unificacién de
técnica, la coordinacién de actividades en las
fronteras o el perfeccionamiento de la estra-
tegia de la lucha antimaldrica.

(g) Procurar la organizacidn, en colabora-
cién con escuelas que ofrezcan facilidades, de
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cursos de repaso o recapacitacién para
personal ejecutivo, con planes que contem-
plen las téenicas de erradicacion.

Desde hace cincuenta y dos afios, en la
Conferencia, Sanitaria Internacional de las
Reptblicas Americanas celebrada en Wash-
ington en 1902, los paises de este continente
has venido manifestando en todas las
reuniones sanitarias panamericanas un inte-
rés solidario por el problema de la malaria.
A partir de 1942, con el primer informe de la
Comisién Panamericana de Malaria, pre-
sentado en la XI Conferencia Sanitaria
Panamericana reunida en Rio de Janeiro, se
inicia un inventario de la situacién de la
lucha antimalérica en el continente, el que ha
sido periddicamente actualizado, siendo este
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informe, que tiene el nimero V, el més
reciente.

En el mundo, ningdn grupo de naciones ha
demostrado durante més de cincuenta afios
un interés tan sostenido por la malaria, ni
puede presentar, durante doce afios, una
historia tan completa y actualizada sobre su
estado y la lucha contra ella; y no hay tam-
poco otro grupo que haya .venido pro-
pugnando durante tantos afios una coordina-
cibn de acciones y un intercambio de
informes como los pueblos de este continente.

En los actuales momentos, la coordinacién
de un plan de erradicacion de la malaria en
las Américas es, pues, no s6lo una necesidad
técnica, sanitaria y econdémica, sino también
un imperativo histérico.



