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El problema de la malaria ha venido recibiendo pre-~
ferente atencidén de la Oficina Sanitaria Panamericana. Como
medio de mantener el interés por dicho problema, que por muchos
afios constituyé el més serio para extensas regiones del Con~
tinente, la Oficina ha venido auspiciando la presentacidn
peridédica de informes especiales acerca de los progresos reali-~
zados v de las perspectivas futuras de la lucha antimalérica
en el Continente Americano. Estos informes peribédicos fueron
presentados a la XI Conferencia Sanitaria Panamericana (1942),
a la V Reunidn de Directores de Sanidad (1944) y a la XII Con~-
ferencia Sanitaria Panamericana (1247) por medio de la Comisién
Panamericana de Malariaj y a la XIII Conferencia Sanitaria
Panamericana (1950) por el Dr., Carlos A. Alvarado, en su calidad
de Consultor Egpecial de la 0Oficina.

En vista de la favorable acogida que han tenido estos
informes y de la utilidad de continuarlos, la Oficina consideré
gque era oportuno preparar uno que cubriera el periodo 1950 a
19583 y encomendd su preparaciédn al mismo Consultor. En conse-
cuencia, el Director tiene el honor de presentar dicho informe
a la consideracibn de la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana.

Desde la aparicidén de los insecticidas residuales y dentro
de sus disponibilidades, la Oficina se dedicé a estimular el
desarrollo de programas antimaléricos en el Continente, con la
convieccién de que el uso adecuado de tales insecticidas, al sus-
tituir los viejos métodos de lucha, lentos, costosos y de ac-
cién limitada, permitirfaalos pafses resolver definitiva y
econbémicamente el problema de la malaria, que habia venido
retardando el progreso de extensas regiones del hemisferio y
reduciendo 1os beneficlosos efectos de los programas genera-
les de salud p@iblica.

La XIII Conferencia Sanitaria Panamericana reconocié
que '"merced a la adopcidn de las nuevas técnicas de lucha an-
tipalddica y al esfuerzo suficientemente intenso y coor@inado de




CSP14/36 (®sp.)
Péigina 2

los Paises Miembros y territorios" era posible la erradicacidn
de la malaria del continente americanoj y recomend$ a la Qfici-
na que contimara "el desarrollo de las actividades necesarias
para propender a la intensificacidén y coordinacldn de las la-
bores de lucha antipalddica er el Continente, estimulando los
programas en curso y suministrando intercambio de informacidn
y asistencia técnica y, cuando fuere posible, econdmica a los
diferentes paises & objeto de procurar la erradicacién del
paludismo en el Hemisferio Occidental" (Resoluciédn XVIII,

XIIT Conferencia Sanitaria Parsmericana, Ciudad Trujillo,
1950)., Para cumplir con esta Resolucidn, la Oficina ha venido
dando mayor énfasis a la lucha antimalédrica uwtilizando los
recursos de sus presupuestos regulares asi como los provenien-
tes del Programa de Asistencia Técrica de las WNaciones Unidas,
As{ se ha podido prestar colatoracién a un apreciable mimero
de pafises y territorios, la mayori{a de los cuales han recibi-
do tamrién la colaboracién de UNICEF, que ha proporcionado
materiales y equipos necesarios para las actividades de campo.

Bn el presente informe, as{ como en el resumen de los
informes cvadrienales de los Gohiernos Miembros, se encontra-
ré4n datos indicadores del notable progreso realizado por al-
gunos paises en sus campefias antimaldricas, 3e notard, sin
embargo, que existen extensas e lmportantes Areas del Conti-~
nente en donde la situacidn se ha conservado estacionaria,
representando todavia la malaria una de las mds importantes
causas de mortalidad y morbilidad, asi como un factor decisivo
en el retardo social y econdmico de 1la poblacidén. BEsta cir-
cunstancls hace que los deseos expresados por la XIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana no se hayan podido convertir en
realidad, lo que impone la necesidad de persistir y extender

el esfuerzo si se quiere cumplir este objetivo en escala con-
tinental .

El Director desea llamar muy especialmente la atencidn
acerca de la posibilidad del desarrollo de resistencia a los
insecticidas residuales por parte de los anofelines, Hay ya
informaciores gue indican que tal resistencia ha aparecido
en condiciones naturales en ciertas regiones del mundo, des-
pués de algunos afios de rociamientos repetidos; y que hay
algunos irdiclos que permiten suponer la posibilidad de la
aparicién del mismo fendmeno en los vectores americanos,
Existen, pues, razones muy poderosas para considerar que el
factor "tiempo" es vital y que es necesario acabsr cuanto autes
con todas las '"fuentes de infeccidn® antes de que el fendmeno
biolégico de la resistencia pueda desarrollarse en los anofe-
linos del nuevo mundo. Hay, por consiguiente, una grave res-
ponsabilidad gque es necesario encarar con firmeza; y un plazo
que podris ser relativamente corto, en el cual deben concen-
trarse todos los esfuerzos posibles si es que los paises de-
sean terminar definitivamente con la malaria,
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Hay, por otra parte, informaciones que indican que una
vez que se interrumpe la trasmisidén de la malaria, la infeccidn
desaparece mds répido de lo que previamente se crefa, a conse-
cuencia'de la muerte natural del parédsito, alin en ausencia de
medidas quimioterédpicas.

A lo anterior, debe agregarse una poderosa razdén de
cardcter econémico. E1l costo de las operaciones de un programa
de simple control antimaldrico resulta a la larga sumamente
elevado, ya que presupone gastos anuales que .deben
mantenerse, mientras se desee mantener bajos los indices de
trasmisidén. El1 costo de un programs de erradicacidn, si bien
es alto durante un cierto periodo, permite que luego se dismi-
nuya para atender a los gastos relativamente reducidos de la
vigilancia necesaria para asegurarse definitivamente de que la
erradicacidén ha sido conseguida. Vale la pena recordar, por
otra parte, elhecho bien conocido de que los gastos de un pro-
grams de erradicacidén de malaria son compensados a la larga y
con creses por las ganancias adquiridas en todos los aspectos
de la vida de los pueblos.

La erradicacidén de la malaria no puedé continuar consi-
deridndose como una mera cuestidén de cardcter local o nacional.
Ella debe enfocarse desde un punto de vista continental, puesto
que la persistencia de "focos maldricos" en alguna regidn del
hemisferio signifieca un peligro para aquellos palses que han
erradicado la enfermedad. Debe considerarse que este peligro
no sélo estd representado por la posible importacidbn de la infec-
cibén maldrica en si, sino también en la importacibn de anofelinos
resistentes a los insecticidas.

Es usualmente dificil lograr una aceptacidén general que
respalde la absoluta y urgente necesidad de los programas de
erradicacidén como la solucidn racional en la lucha contra ciertas
enfermedades trasmisibles o vectores.

Ello se debe, en gran parte, al argumento que se esgrime
de que no se justifica la continuacidén de gastos después que se
han obtenido beneficiosos resultados perciales y los Indicés de
prevalencia se han logrado disminuir substancialmente. Debe
recordarse, sin embargo, que tales resultados parciales pueden
estar sujetos a fracasar cuando, por circunstancias que hubieran
podido evitarse, una enfermedad o vector puede reaparecer con
la misma o mayor intensidad que tenfa anteriormente.

El Director de la Oficina espera que la XIV Conferencia
Sanitaria Panamericana dedique a este asunto el interés que se
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merece y tome las acclones que considere oportunas a fin de
que la erradicacidbén continental de la malaria sea una reali-
dad dentro del menor plazo posible, Uno de los pasos de ma-
yor importancia en este sentido seria proveer de recursos
financieros a la Oficina, la cual estd lista para asumir las
obligaciones de '"Agencia Sanitaris Central de Coordinacidn”
de los palses del Hemisferio Occidental, como claramente lo
expresa el Cédigo Sanitario Panamericano.

Debe recalcarse, sin embargo, que la Oficina no podria
cumplir adecuadamente tales obligaciones con el personal
y recursos financieros ordinarios que tiene actualmente a
su disposicidédn, Es irdispersable gque disponga de personal
técnico especializado, preparado para prestar la ayuda tée-
nica directa que soliciten los paises y por todo el periodo
que dure el pregrama, asi como de recursos gue le permitan
atender & otros gastos que se presentan en trabajos de esta
naturaleza., Tales recursos deben catalogarse como exstraordi-
narios, es decir, no sujetos a los trédmites de los presupues-
tos regulares, a fin de permitir el planeamierto a. largo pla-
zo ¥ la elasticidad administrativa que son necesarios para
afrontar las diversas situaciones que pueden presentarse,
Conviene afiadlr que la experiencis que tiene la oficina per-
mite indicar que dichos recursos extraordinarios serian ad-
ministrados en forma tal que se obtuvieran los mis rédpidos
y mejores resultados al menor costo posible. '

Toca a la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana resol-
ver si las aspiraciones de lograr la erradicacidn de la ma-
laria en las Américas pueden o nd llegar a ser una realidad.
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SITUACION DE LA _LUCHA ANTIMALARICA EN LAS AMERICAS

V_1nforme

Por el Dr. Carlos A. Alvarado
Consultor Regional de Malaria OMS-OSP

A fin de proseguir con la provechosa tradicién inicia-
da en la X1 Conferencia Sanitaria Panamericana (Rio de Janeiro,
1942), la Oficina Sanitaria Panamericana encomendd al sus-
crito la preparacidén del V Informe sobre la situacidén de la
lucha antimaldrica en las Américas., Como el anterior, pre-
sentado a la XIII Conferencia celebrada en Ciudad Trujillo
en octubre de 1950 (Publicacibén n? 261 - Anexo Bj agosto de
1951) este informe consta de dos partes: la primera contiene
un estudio de conjunto, comparativo y critico, sobre el estado
actual y los progresos realizados en la lucha antimalfrica en
el hemisferic occidental; la segunda, se refiere a la impe-
riosa necesidad de consolidar definitivamente las conquistas
logradas mediante la ejecucibédn de un plan coordinado en escala
continental, que asegure la erradicacién de la malaria en
todo el hemisferio. Con este objetivo en mente, y a fin de
presentar la situacién en la forma mis completa posible,
se hicieron especiales esfusrzos por incluir datos sobre
todas las divisiones politicas del Continente, incluyendo
también a agquellas que no son responsables de la direccidn
de sus relaciones internacionales y que para facilidad en la
ixposicién, se designarédn como "territorios" en el presente es-

udio,

Para facilitar los cotejos con datos anteriores, se
ha procurado mantener, en 1o posible, el mismo plan de expo-
sicibén que se siguid en el IV Informe.
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I - PRUCRA30S 3N Li TUCHA ANTIMALARICA EN EL CONTINENTE

A - EANORAMA GENERAL

La situacién actual de la lucha antimalérica en el con-
tinente muestra significativas modificaciones de caricter cua-
litativo y cuantitativo con respecto a la presentada en el IV
Informé. B81 bien en conjunto el balance puede considerarse
favorable, no se ha mantenido sin embargo, durante estos Gl-
timos cuatro afios, el vigoroso impulso del periodo anterior,

y en algunos paises no se han capltalizado debidamente los
magnificos beneficios logrados por las campafias con imagocidas.

Un programa integral de lucha antimaldrica debe progre-
sar en dos direccionest: a) en superficie, hasta cubrir todas
las &4reas malédricss del paisy b) en profundidad, hasta iograr
la erradicacidn. Apenas cuatro pailses y dos territorios in-
forman haber alcanzado el primer objetivo, mientras el se-
gundo sbélo ha sido logrado casi totalmente en un solo paisy
y para algunas zonas en otros tres paises y dos territorios.

La espectacular reduccidn del nfimerc de casos de ma-
laria, la dréastica disminucién de los indices parasitarios
y el fundado entusiasmo despertado por la accldn colateral de
los imagocidas contra otros artrbépodos, ha ejercido una
influencia contraproducente sobre la concepcidn de los progra-
mas antimdléricos, la estructura de las organizaciones res-
ponsables y la politica de las autoridades sanitarias. La
Malariologia, con su vieja malariometria fundada en medidas que
fueron fitiles para los tiempos de la lucha antilarvaria y las
obras de ingenieria, no ha creado todavia medidas de evalua-
cibn adaptables a la estrategia y a la velocidad de accibn de
los imagocidas. Como consecuencia de ello, acostumbrados a
medir y valorar los resultados de las campaflas con patrones
concebidos para otras dimensiones, se considerd cubierta la
responsabilidad sanitaria cuando los indices cayeron por de-
bajo de la unidad o la malaria desaparecia de las primeras
lineas en las estadisticas de mortalidad; sin visualizar que
sélo se habia conseguido desprender un segmento del cuerpo de
la lombriz, y que cualquier indice parasitario por debajo de
0.0 pero que no fuera cero definitivo, estaba significande la
supervivencia de "la cabeza de la tenia", Es pues la imagen
de viejos objetivos y viejos patrones lo gque ha impedido en
el cuadrienio 1950-53 mantener el ritmo y mejorar el nivel al-
canzado en el periode anterior, defraudando asi la aspiracién
enunciada en el IV Informe, donde se decia:

"3i se tiene presente que estos resultados se han
logrado, o se estén a punto de alcanzar en sélo 3
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afios de lucha y sobre una superficie que equivale a las
dos terceras partes de la regidén maldrica del conti-
nente, podrid apreciarse la magnitud del progreso rea-
lizado y las fundadas esperanzas de que pueda llegar-

se a la erradicacién de la malaria en las Américas dentro
de un periodo relativamente breve'.

B - POSICION Y ORGANIZACION DE 1.0S SERVICIOS NACIONALES DE
MALARTA

En este informe como en los anteriores, se usaria "Ser-
vicio Nacional de Malaria" (SNM) como expresibén genérica para
referirse al servicio que tiene la responsabilidad de la lucha
antimalédrica. En el Cuadro 1 puede verse la posicién admi-
nistrativa y la denominacién especifica del SNM en cada pais
o0 territorio,

La posicién de los SNM dentro del respectivo Servicio
Nacional de Salud PGblica (S8SNSP) ha sufrido algunas variacio-
nes con respecto a la que se presentd en el Informe anterior.
La Argentina reconstruyd en 1253 un servicio primario, con
responsabilidad excliusiva para paludismc v fietre amarilla,
aungue su direccidbn v adminictracidn sigre siendo compartida
con la Direccidn Gensral &c San’dad del Norte. En Ecuador el
Servicio Nacional Antimaldricc es tambiédn ahora un servicio
primario aunque bajo la misma direccidn y administrecién del
Instituto de Higiene. En El Salvador no existe un servicio
finico con responsabilidad integral, estando las operaciones
de campo en manos de un servicio (Control de Vectores) y la
epidemiologia y distribucidn dsz medicamern*os en otro (Servi-
cio Antipalddico), coordinadas ambas en la Divisidn de Epi-
demiclogia. En los Estados Jnidos, donde desde 1983 quedd
suspendida toda participacidon federal paia la -ucha antima-
lérica, sbélo queda un programa de vigilancia epidemiolégica
("National Malaria Surveillance Program') a cargo de una
seccibn del Departamento de Epidemiologis del Usntro de En-
fermedades Trasmisibles (CDC) del Serviecio de Galud Pablica.
En Guatemala, Haiti y Nicaragua se organizaron serriclos
primarios con la denominacibén de "Coutrel de In:ccics's igual-
mente en el Paraguay, pero en posicioén secundeiii. Bn el Pert,
el viejo y prestigioso Denartamento de Malariz r~sbd a ser
Departamento de Lucha contra Vectoresy en este pais y en otros
dos (Guatemala y Paraguay) desaparecidé la palabra "malaria" o
"paludismo'" en los organogramas de los servicios de salud pi-
blica (aunque la malaria sigue siendo un serio problema). .
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En cuanto a los territorios, Santa Lucfa no tiene SNM
pero el programa de control de lnsectos es un servieio especial
del SNSP; tampoco hay SNM en Dominiea y Belice siendo las acti-
vidades antimaldricas una funcidén no diferenciada del Servieio

ge£8aluﬂ Pdblica. De Guadalupe, Surinam y Zona del .Canal,no hay
atos.

Con respecto a la organizacién interna de los SNM, han
ocurrido algunos cambios, con ventajas o0 en desmedroj pero el
balance sigue siendo favorable. Argentina y México han creado
iaboratorins de insecticidas; este dltimo gais cuenta también
ahora. con secciones de inveséigacién y publicgciones. Brasil ha
organizado una biblioteca en su Instituto de Malariologia ¥
#ouador hace publicaciones regulares sobre las actividades de
8u.SNM, La Rep. Dominicana ha creadc secciones de entomologla' y
afmintstracidn. En contraste, €1 SNM de Bolivia ha perdido- su
edministracidn. propias y en el Perd, las secciones de entomolo-
g{a, parasitologia, estadistica. y -administracién han pasado a-
integrar la Divisidn de Enfermedades Transmisihles. '

Pero-méds que ‘analizar la estructura de los SNM, -esx de ma-
yor ¥ mAs significativa importancia cnsidérsr si sus activi-
dades encaran.bodo el -universo del problema maldrico .(lucha  an-
tianofélieca), ‘evaluaciones epildemioldégicas, distribuweidn o apli~
cacidn-de tratamientos, registro de enfermos, verificacidn para~
sitolégica de los casos clinicos y encuesta epidemioldgica-de
los casos confirmados), o se limitanm solamente a alguna de estas
tetividadess como asf tambidn si realizan otras actividades re-
igcionadas o coordinadas-con la lucha antimaldrica, o totalmer—
te diferentes, En el Cuadro 2 se detallan estas acti¥idades,
Puede verse que sdlo. Argentina y Venezuela, encaran el problemsa
en forma integral y completa, habiendo EE.UU. (servicio federal)
eliminado de su programa algunas actividades por haber superado
la necesidad de las mismas. Siguen en orden intermedio Brasil,
Ecuador, la Guayana Britdnica, Puerto Rico y Santa Lucia., En
los demés paises y territorios la lucha antianofélica con ima~
gocidas es la actividad fundamental (con excepcidn de Cuba) po-
niéndose-un énfasis decreciente en las evaluaciones epidemiold—
glcas, el registro de enfermos y las verificaciones parasitold—
gicas.de los casos clinicos. 8d6lo Argentina, Estedos Unidos y
Venezuela, y la Guayana Britédnica en un sector de su territorioy

hacen. encuestas epidemioldgicas de cada caso confirmado de ma-
laria, .

En 14 pafses y en 2 territorios, los SNM tienen a su car-
+go -la erradicacién del A. aegypti, contribuyendo asi, en una ac-
tividad estrechamente relacionada ~on sus labores, al cumplimien~
to de la importante Resolucidn adoptada por el Consejo Directivo
de la Organizacidén Sanitaria Panamericana en su Primera Reunidn
(Buenos Aires, 1947).
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C - PERSONAL TECNICO PROFESIONAL

Para el inventario del personal técnico profesional se
ha prescindido del personal a "tiempo parcial', dado su redu-~
cido nmero y su més reducida efectividad. El Cuadro 3 presen~
ta las cifras por pais y por grupos profesionales. Estados
Unidos acusa 30 médicos con titulos de especializacidédn (contra
1 en 19250) pero participando en otras actividades del CDC, De-
duciendo este grupo, el balance queda equilibrado con las cifras
de 1950, Los médicos no especializados (pero con acreditada
experiencia) han doblado la cifra (41 contra 20).

Los totales de ingenieros acusan disminucién, pero ello
se debe exclusivamente a la reduccidén de su ntmero en los Es-
tados Unidos y la Argentina. Los erntomélogos también estin en
disminucién (27 contra 109 en 1950), pero la considerable re-
ducecidn se debe sblo a dos paises: Estados Unidos y Brasil
(40 y 55 respectivamente en 1950),

En cinco paises (Argentina, Brasil, Ecuador, Estados
Unidos y Venezuela) hay facilidades para el entrenamiento del
personal de todas las categorias, que pueden extenderse a per-
sonal de otros paises. En dos paises (Ecuador y Venezuela) se
acuerdan becas que comprenden alojamiento y alimentacidn en el
primero (en el Instituto Nacional de Higiene "Leopoldo Izquile-
ta Pérez”), y una suma de dinero para cubrir los mismos gastos
en el segundo (500 bolivares mensuales). Para los otros paises
es necesario obtener en otros origenes, becas de viaje ¥ de
estudio. Colombia, Costa Rica, El Salvador, Panami, Paraguay,
Perti y Reptblica Dominicana. han informado que tienen faci-
lidades para entrensmiento de personal de campo solamente.

Cabe repetir aqui la deuda que la América tiene con-
traida con la Escuela de Malariologia de Venezuela, en cuyas
aulas se capacitaron la mayoria de los médicos e ingenieros
malaridlogos que, con excepcibén del Brasil, dirigen o traba-
jan en los SNM de la América Latina.

D - SOSTENIMIENTO DF LA LUCHA ANTIMALARICA Y PRESUPUESTO DE

P i . S LR D A i SRS S ) A Oy Bt o i

L0S SERVICIOS NACIONALES DE MALARIA

En casi todos los paises de América la organizacidn
de la lucha antimalirica sigue siendo responsabilidad del
gobierno nacional, La excepcidn més notable la constituye
los Estados Unidos, donde esta responsabilidad corresponde a
los estados con la cooperacidén de los condados. Desde 1951
en adelante se fué suprimiendo en dicho pais el aporte federal
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para los programas de lucha antimalédrica, manteniéndose

tan solo un servicio de tipo epidemiolébgico para contralor

y verificacibn de los resultados ("National Surveillance Pro-
gram"), En el Brasil, el Estado de Sgo Paulo sigue mante-
niendo un programa independiente, del cual no pudieron ob-
tenerse datos concretos sobre sus actividades.

Los hechos més significativos con respecto a 1950 lo
constituyen la ya citada supresién del aporte federal para
la lucha antimalédrica en los Estados Unidos y la colaboracidn
de OMS/AOSP y UNICEF en 12 paises y 6 territorios. 86lo Cuba
v Puerto Rico han declarado que las actividades antimaléd-
ricas estén sostenidas exclusivamente por el gobierno nacio-~
nal; en los demids colaboran en su ejecucidbdn y sostenimiento,
sean los estados, provincias o departamentos, los municipios,
las empresas privadas y las agenciass internacionales (UNICEF
y OMS/0SP SCISP).

En el Cuadro 4 aparece en detalle toda la informa-
cibn obtenida sobre las caracteristicas y el monto de las
contribuciones de los distintos participantes en el sosteni-
miento de la lucha antimalérica.

El Cuadro 5 da las cifras de 1los presupuestos anuales ‘
en el cuatrienio 1951 a 1954, entendiéndose que donde el ejer-
cicio financiero se inicia el 12 de julio, el afio correspon-
de al del comienzo del ejercicio. Los presupuestos estéan
dados en la moneda de cada pais, figurando en la Gltima co-
lumna el presupuesto de 1954 convertido a délares US$ al cam-
bio libre vigente en julio del mismo afio.

En el estudio de los presupuestos llama la atencibn
muy poderosamente de que,pese a que la mayor parte de los pai-
ses registran aumento de los recursos asignados a la lucha
antimaldrica, la relacidn entre lo destinado a esta actividad
y el presupuesto total de la sanidad de cada pails, ha sufrido
reducciones que en algunos casos son muy importantes. En
gran medida esto ha sido motivado por la expansidn creciente
de las demds actividades de salud pGblica, mientras se han
estabilizado las de la lucha antimaldrica. BSe tiene la impre-
sién de que el crecimiento del volumen del presupuesto utili-
zado en la lucha antimaldrica en gran parte de los paises res-

ponde mis que a aumentos reales, a expansiones provocadas
"~ por aumentos de los costos de materiales y equipos, y de las
asignaciones del persocnal. En algunos casos ha habido re-
duccibén concreta del presupuesto del SNM, como en el caso de
la Argentina, consecuencia de una modificacién de su estruc-
tura y una reduccién de su &rea de operaciones. Varios SNM ‘
han adquirido nuevas responsabilidades que hacen que el monto
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del presupuesto que corresponde a la administracidn y a los

- planteles técnico-directivos tenga que ser prorrateado entre
las actividades antimalédricas y las otras, con lo gue se re-
duce a veces en forma muy considerable el presupuesto espe-~

cifico de la lucha antipalfidica.

En el Cuadro 4 se ha procurado establecer en cifras,
para un ntmero considerable de paises, el monto de la colabo-
racibén financiera de los diversos organismos locales y de
las organizaciones internacionales. Llama la atencidn la
importancia de la participacién de los estados, de los muni-
cipios y de las empresas privadas, lo que significa'que se
ha manhtenido alerts el interés de las comunidades locales por
la lucha antimalédrica. Después del caso de Estados Unidos
en que toda la actividad se hace fundamentalmente al nivel
local,cabe destacar la participacién de los estados en Ve~
nezuela, donde contribuyen con un equivalente del 16,7% del
presupuestosde las municipalidades en Honduras, con el 16%;
de las empresas privadas en Guatemala, con el 34,6%; y de
todos estos participantes en México y Argentina, cuyos apor-
tes sumados representan el 21 y 13,1% respectivamente., En
México, adem&s, otras entidades gubernamentales aportan
anualmente -casi tanto como el importe del presupuesto propio
del SNM. En el Brasil, aunque el aporte signifique sola-
mente el 1,5% del presupuesto total del SNM, el monto de .
9.400.000 cruzeiros que es 1o que corresponde exclusivamente
a los estados, es de una importancia muy considerable.

. ‘Pero sin duda alguna el cambio mis auspicioso y sig-
nificativo para la lucha antimalédrica en el continente lo
constituye la expansién de los programas promovidos por la
OMS/08P, con el apoyo financiero de UNICEF., De 5 paises y
1 territoric que recibian colaboracién en 1950, el nimero de
los que continuaron o empezaron a trabajar con los elementos,
equipos, medios de transporte y asistencia técnica facilita-
da por los organismos internacionales arriba citados, subid
a 12 paises y 6 territorios.

Con excepciébn de Cuba, El Saivador, Haiti, Nicaragua
y Panami, todos los paises y territcrios comentados en este
informe tienen legislacidén sobremalaria y la mayoria de ellos
consignan la obligacidén de combstirla. Ecuador se refiere
a la lucha contra el paludismo, declarandc obra nacional ¥y
urgente la erradicaci®n del mismo., Argentina, Panansd y Vene~
zaelsg califican tambizn al problema ccmo de interés nacio-
nal~ aunque no con el alcance que le da el texto ecuatorianog
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los restantes paises no lo definen con el mismo énfasis, pe-
ro del anflisis de las legislaciones vigentes surge la rele-
vancia y trascendencla que se ha dado a la lucha antimaléri-
ca en toda América en sus aspectos legales.

Argentina, Brasil, Panamé, PerQ y Venezuela tienen
una ley completa sobre la materia y especificamente dedica~
da a ella en todos sus aspectos, siendo la ley argentina, cen
su decreto reglamentario, la mAs completa de todas.En el res-
to de los paises las disposiciones aplicables a la lucha an-
tipaltidica estén contenidas: en leyes sobre las enfermedades
transmisibles en general; en ¢ddigos sanitarios; o en leyes,
decretos u ordenanzas que enfocan el problema dentro de una
aceldn integral contra insectos vectores o molestos; no lle-
gando por 1o tanto a cubrir todos los aspectos de la lucha
antimaldrica. Lamentablemente pues, en la mayoria de los pail-
ses la legislacibn no ha evolucionado para adaptarse a las
nuevas concepciones de la estrategla antimaldrica; a conse-
cuencia de ello, algunas actividades fundamentales e impres-
cindibles para la conduccidn y evaluaclén de las operacio-
nes, como lg notificacidén obligatoria e inmediata y la verl-
ficacidén parasitolbgica de los casos clinicos que ocurren
en zonas bajo tratamiento con imagocidas, o donde la mala-
ria se supone erradicada, s8lo puede obtenerse con conside-
rable esfuerzo, a menos que se cuente con un alto nivel de
cultura sanitaria.

La declaracibn de "zonas maléricas' no es obligatoria
en todos los paises y en aguellos en que si lo es, la misma
se hace por la autoridad sanitaria correspondiente previo in-
forze del organismo especificamente dedicado a la lucha anti-
malérica.

Las obras de saneamiento ambiental, modificando el me~
dio fisico, combatiendo las larvas, o protegiendo a la pobla-
cién por medios mecénicos, es obligacibn en casi todas las
naciones y territorios, paras el gobierno en primer lugar, y
luego para propietarios, empresarios, arrendatarios, etc. Hs
a este tépico al gque mayor importancia se le ha dedicado en
el respectivo cuerpo legal, llegando las disposiciones a cu-~
brir hasta los més minimos detalles., La aplicacidn de imago-
cidas en las viviendas gblo figura concretamente en la le~
gislacién argentina y en la de 4 territorios (Granada, Gua-
vanas Briténica y Francesa y Santa Lucia), sunque la del
Pert, refiriéndose. a "otros insecticidas",deja abierto el
camino para la aplicacidn de 1lo0s de reciente aparicibn. La
circunstancia de que s6lo 2 palses y 4 territorios consig-
nen dicha obligacién, tiene su fécil explicacibn en que easi
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toda la legislacibn vigente es anterior al descubrimiento
de los modernos insecticidas. La efectividad del sanea-
miento ambiental en todos sus aspectos se concreta en la
obligacidn que imponen algunas leyes de permitir el acceso
del personal sanitario a cualguier terreno o vivienda a sa~
near.,

Algunos pafses crean la obligaclén de suministrar me-
dicamentns por parte del gobierno y otros empresarios. Uni-
camente Argentina hace referencia a la fiscaligacidén de la
circulacién y expendin de dichos medicamentos, situacién de
importancia puesto que a falta de notificacidn, puede lle-
garse por ese camino a reconocer o individualizar los casos
de malaria no denunciados en su oportunidad.

S61n Brasil y Argentina se refieren a las viviendas
nuevas o mdéviles e imponen la nbligacién de denunciar su ins-
talacién para hacer m&s efectiva la lucha antimalérica.

Especial importancia adquiere ahora la denuncia de los
casos de paludismn; la mayoria de los paises la imponen, fi-
jando algunos los plazos pertinentes y especificando a quie-~
nes corresponde la obligacién, ante quién debe hacerse, y en
qué forma y condiciones: si debe o no extraerse sangre ¢
acompafiar cualquier medio probatoric del caso denunclado.
Unicamente Argentina, Guayana Britédnica y Puerto Rice impo-
nen la obligacidén de extraer y enviar sangre para la compro-
bacién parasitolégica. Correlativamente a esta cbligacién, al-
gunos pafses consignan el deber del enfermo de curarse y
dejarse extraer la sangre necesaria para el andlisis.

Como forma de hacer valederas en la practica las nor-
mas anteriormente analizadas, la mayoria de los paises han
establecido diversas penalidades a los infractores de cual~
guiera de las obligaciones legales establecidas. Cabe desta-
car que Argentina impone severas multas a quienes tenilendo
la obligacidén de denunciar un caso de malaria no lo hacen,
lo mismo para aquellos que tienen la obligacidén de dejarse
extraer sangre.

Es lnnegable la real importancla que significa con-
cretar en un estatuto legal, con su légica fuerza coerciti-
va, los medins tendientes a combatir las enfermedades y a
lograr su extincién. Del rédpido anélisis realizado surge la
imperiosa necesidad de actualizar la legislacién vigente y
de crearla en aquellos pafses que no la tienen, adapténdola
a las nuevas modalidades y exigencias de los modernos medios
de combatir la malarla, y sobre todo al objetive supremo: la
erradicacién., —
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El Cuadro 6 contiene un resumen ajustado del conteni-
igéagtual de la legislacibn antimalédrica existente en las
ricas,

F - MAGNITUD DEL PROBLEMA

En este mismo capitulo del IV Informe fué analizadsg
y discutida la magnitud del problema malédrico en las Amérid
cas, tomando como elementos de juicio la extensidn de la
zona maldrica en cada pafs y la poblacidn residente en la
misma, Esta apreciacién tenia importancis como punto de par-
tida para la valoracidn inlcial del problema. Ahora, y en
lo sucesivo, las apreciaciones de magnitud deberén referir-
se a situaciones actualizadas y para ello deben confrontar-
se otros factores. En el presente *nforme se utilizarén las
cifras de habitantes en: a) "zonas de erradicacidn'; b) "zo-
nas bajo proteccidn" (habitantes directa e indirectamente
protegidos); y ¢) "zonas sin proteccién', ZEstas cifras inte-
gran la "zona maldrica'. El Cuadro 7 contiene estos datos,
Como complemento, en el Cuadro 8 se refieren las superficies
por los mismos conceptos, Seguramente como consecuencia de
un mejor conocimiento de la situacidn, los pafses han reajus-
tado las cifras de poblacidn total en zona malérica, las que
presentan algunas diferencias en mds o en menos con las ceo-
rrespondientes en el IV Informe.

Sin tomar en cuenta Guadalupe, Surinam y Zona del Ca-
nal, que no enviaron datos, el total de la poblacién del con~
tinente residente en "zona malédrica" serfia de 135,000,000
habitantes, de los cuales 60,000,000 (44,4%) viven ya en "zo-
na de erradicgeibn®y 45,000,000 en "zonas Bajo proteccidn”
(33,3%); quedando 50.000.000 de habitantes ( 22,2%) en "zo-
nas sin proteccién". .sa actual magnitud del problema puede
pues expresarse como del 55,5% de la maghitud original., Es
sin duda la erradicacidn de la malaria en los Estados Unidos
la que ha producido este vuelco en el panorama continental,
Dentro de la magnitud actual, las 3/5 partes estdn dentro
de las "zonas bajo proteccidédn". De las 2/5 partes restanbes,
saldo virgen que queda ain por abordar, corresponde la res-
ponsabilidad, en vajores absolutos y proporclonales, a los
siguientes pafses (por orden decrecientegz

Pais Poblacidn sin proteger % del total no
(en miles) protegido en
el continente
1 México 19.159.1 63,7
2 Coldmbia ’ 3.228.7 13,1

3 Brasil 1.900.0 6,3
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Pais Poblacién sin proteger % del total no pro-
(en miles) tegido en el conti-
nente
4 Haitd 1,800,0 6,0
5 Perd 1.229.0 4,1
6 E1 Salvagdor 516.4 1,7
7 Paraguay 397.0 1,3
Otros 12 paises 1.050.6 3,8

Estudiando las superficies (Cuadro R) se encuentra
una estrecha relaclidén entre los valores de las poblaciones
sin proteger y las superficies ocupadas por las mismas:

Pais Extensién de zonas ein % del total no pro-
proteccidbn tegido en el conti-~
(en Km2) nente
1 México 1.800.000 44,8
2 Colombia 786,341 19,6
3 Perd 613.582 15,3
4 Brasil 355,000 8,8
5 CGuayaba Brit. 180. 556 4,5
6 Bolivia 150.000 3,7
7 Paraguay 69,500 1,7
Otros 9 paises 62,677 1,8

Puede observarse que México y Colombia estén en am-
bos casos ocupando los primeros puestos; Brasil y Perd
conservan més O menos la misma posicién; Paraguay sigue
en el mismo lugary; pero "en superficie sin proteger'", la Gua~
yvana Briténica y Bolivia sustituyen a Hait{y El1 Salvador,

Merece un comentario especial la zona de las Antillas
Menores, La magoria tienen historia de epidemias de mala-
ria en el pasado (Bahamas, San Vicente, Granadinas, Barba-
dés); otras tuvieron pequefios focos endémicos (Antigua,
Martinica, St,Kitts, Nevis, Anguilla), que desaparecieron en
los Gltimos afios, Las demés no registran antecedentes de
malaris (Caimén, Turcas, Caicos, Islas Virgenes, Aruba y
Curazao). Guadalupe no envié datos.

Chile, aunque no da datos sobre casos de malaria, informa
tener una "zona de erradicacidén" de 15.L00 Km® con 10,000
habitantes, mientras declara 102,789 nersonas protegidas por
imagocidas y medidas antilarvarias. Sélo Uruguay y Canadd han
permanecido totalmente libres de malaria autéctona,
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Se ha tenido la intencidn de presentar un mapa Qe las
zonas maldricas del continente; de las que fueron (endémicas
y epidémicas) y de las que quedan como tales; de las zonas de
erradicacidn; de las cubiertas por operaciones con imagoci@as;
y de las que no tienen ninguna proteccién. Pero sélo 9 paises
(Argentina, Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Estados Unidos, Haitd,
Honduras, Nicaragua y Reptiblica Dominicana), y 6 territorios
(Puerto Rico, Dominica, Santa Luci{a, Granada, Trinidad y Cuaya-
ns Briténica) manifestaron que podian preparar este mapa. Hay
sin embargo la evidencia de que otros paises como Brasil, El
Salvador, México y especialmente Venezuela, conocen la distri-
bucibén de sus zonas maldricas, pero seguramente no dispusieron
de tiempo para preparar los correspondientes mapas. Se tiene
pues la esperanza de que puedan obtenerse los datos antes de
la impresiodn definitiva del presente informe, para poder inclufr-
los en el mismo,

e e e e e e T e R e S L R R A e,

La forma como se encara la lucha antimaldrica estd

en funcidén de la organizacién de los SNM. Ya anteriormente se
informé acerca de la manera como los diferentes paises y
territorios enfocan los aspectos fundamentales del problema.
En este capitulo se hardn algunas consideraciones sobre los

2 » - s
métodos de control de la malaria a base de obras de ingenieria,
y uso de larvicidas y de drogas; dejando los imagocidas, por
su importancia, para un capitulp aparte.

En el Cuadro 13 puede observarse que 4 paises (Cuba,
Ecuador, México y Venezuela) y 6 territorios (Dominica, Granada,
Belice, Puerto Rico, Santa Lucia y Trinidad) prosiguen realizan-
do obras de las denominadas '"de control permanente'. En Ecuador
las ejecuta exclusivamente el SCISP. Estos trabajos son cier-
tamente favorables para el saneamiento fisico del medio am-
biente, pero por el esfuerzo e inversidén que representan con
relacidn al costo y eficiencia de los imagocidas, constituyen
un verdadero lujo en la lucha antipalddica. Por esta razdn
seguramente fueron abandonados en Bollvia, Brasil, Colombia,
Peril, Reptiblica Dominicana y Guayana Francesa, que en 1950 infor-
maron, que elaboraban y ejecutaban obras de esta clase. En
Estados Unidos se contintia aplicando programas de policfa hi-
dridulica ("water managenent'') pero nor cuenta exclusiva de
los estados y condados.

Se ve también en el Cuadro 13 que 6 paises (Bo%ivia,
Ecuador, Estados Unidos, Guatemala, Nicaragua y Panamd) y 3
territorios (Jamaica, Santa Lucfa y Trinidad) aplican medidas
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antilarvarias, aunque en escala muy reducida comparando con los
cuatro. afios anteriores.

Brasil ha iniciado un trascendental experimento de profila-

xis de la malaria por medio de drogas, asociando la cloroquina
a la sal de cocina usada en la alimentacidén diaria (Método
Pinotti), a razén de 50 mge de difrsfato (30 mg. de buse) en
cada 10 g. de sal comin. Como la cantidad de esta sal consu-
mida diariamente por el hombre en condiciones normales de ali-
mentacién es de 10 a 15 g,, un adulto ingeriria de 50 a 75 mg.
de cloroquina (30 a 45 mg. de base) por dia, siempre que no
dlSpusiera de otra sal que la cloroquinada. Las primeras
experlen01as parecen haber demostrado la eficacia y la inocui-
dad del metodo, que tendria un ampllo campo de aplicacidén en
regiones inaccesibles a las operac1ones con imagocidas; o don~
de la escasa densidad demografica hace costosa o antiecondmica
estas operaciones. Podria resultar también de utilidad como -
complemento y hasta como sustituto de los insecticidas, en
aquellas situaciones especiales en que el vector eg predominan-~
temente exéfilo. =1 Cuadro 14 contiene los resultados obteni-
dos en el Brasil en dos localidades en las que fué usada la sal
cloroquinada, en comparacién con los datos de dos 1ocalidades
vecinas utilizadas como testigos.

H - LUCHA COUN IMAGOCIDAS

El rociamiento de las viviendas con imagocidas es el fac-
tor dominante y decisivo en la lucha contra la malaria en
el Continente Amerieano, con la lniea exeepcidén de Cuba que
atn sigue apegada a las obras de hidrdulica antimaldrica y a
los métodos de control antilarvario, pero que a breve plazo
proyecta utilizar los imagocidas para realizar la erradicacién
del paludismo en la isla.

El Cuadro 15 indica que el DDT es el imagocida mds uti-
lizado. Redueiendc los otros_inseecticidas a una dosis equiva-
lente a 2 gramos de DDT por mz, se obtiene la siguiente distri-
bucidén porcentual de superficies tratadas:

con DDT ..'.°........91’O%

HCB‘ ..'......ﬂ.’.Sl
" DIELDRIN:usevvewes 3.6 %
"  CLORDANO: sessesss 0,3 %

R

La dosis de DDT que se emplea ¢-cila alrededor de 10s
2 gramos por m2, vale decir la misma Jue se viene utilizando
desde el comienzo de su aplicacién y que la practica ha consa-
grado como un coeficiente de seguridad en el trabajo. <1 polvo
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humectable al 75% es hoy el preparado de DDT ‘més usado en to-
do el continente., E1 SNM del Bragil estd produciendo y utili-
zando una pasta emulsionable de DDT al 80%, cuyos primeros
resultados técnicos y econdmicos parecen ser Séptimos.,

- kn el Cuadro 16 se observa una tendencia a disminuir 1la
frecuencia de los rociamientos reduciéndolos a uno por
afio, Se continfla con dos rociamientos anuales sélo en los
paises de extensidén mds reducida. Pareciera que mis que -
razones técnicas, estédn imponiendo esta férmula las dificul-
tades de operacidn sobre el terreno. En todos los paises se
efectla el tratamlento integral de la vivienda salvo en algunas
zonas de Argentina y en Paraguay, donde estd limitado a los
dormitorios y habitaciones de estar.

Casi todos los paises y territorios (con excepcidn de
México, Perd y Dominica) informan que la aplicacidn de imago-
cidas se ajusta a un calendario (ordenamiento en el tiempo% y
a un itinerario (ordenamiento en el terreno). Argentina acom-
pafia un cuadro y una explicacidén de su calendario que repre-
senta una concepcidn estratégica y econémica de las labores de
campO, que se juzga de interés reproducir (Cuadro 16 bis). Es-
te calendario permite reducir el costo de operaciones pues

se ajusta con un criterio prdctico a los principales factores
en juego, a saber:

a) La epidemiologfa del paludismo en sl noroeste argenti-

no, cuye rasgo més sobresaliente es presentar un pe-
riodo de no transmisidn, variable seguin las latitudes
y las alturas sobre el mar. En el Cuadre 16 bis se
representan las curvas correlacionad- . de movimiento
de enfermos y de captura de anofeles wmiultos.. (Las
curvas han $ido trazadas con los dutos correspondien-

tes a los diez dltimos afios precedentes al empleo
del DDT).

b) El personal y equipo disponibles.

c) El clima, pues las lluvias de verano dificultan el
trabajo en las. zonas rurales, al hacer 1los caminos
intransitables.,

Aceptando que la accidn residual del DDT es en las zonas
cdlidas de 6 meses, y la del HECB de 3 meses (250 mg. de isdéme-
ro gamma -por m<), el primer ciclo se hace exclusivamente con
DDT comenzando por las zonas bajas y de acceso mds diffcil, o
sea aquellas de poblacidn més alejada y diseminads; se trata
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toda la casa. Luego se sigue con las poblaciones y zonas
suburbanas haciendo tratamiento parcial (dormltorios vy lu-
gares de estar) por cuanto es evidente la,acc1on integrativa
de los tratamientos parciales de las casa’s 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 produccion nacional permlte economia

de divisas, obteniéndose al mismo tiempo una accidén complemen-
taria contra log triatomf{deos.

En el Cuadro 17 estén tabuladas las cantidades y tipos
de vehiculos de que dispone cada pais.

La organizacidn de los servicios de campo, como se ex-
presa en el 1nfo?me aﬁteﬂlor, estd condicionada por factores
locales de cardcter econdmico, topogréafico y viales, y de den-
sidad de la poblacidn.

En los trabajos de campo intervienen ingenieros en casi
todos los paises, aungque su responsabilidad no es la misma.,
Donde ocupan p031c1ones més ejecutivas es en Argentina, Colom-
bia, Peru, Reptiblica Dominicana y Venezuela.

En los paises donde la zona maldrica es extensa, ésta
se ha subdividido en distritos, donde trabajan varias cuadri-
llas a cargo de un jefe responsable. En las zonas de menor
exten51on,e1 distrito coincide con el drea de trabajo de una
cuadrilla, La cuadrilla tiene una composicidén muy variada
qgue depende fundamentalmence del medlo de locomccidn disponi-
ble. Las cuadrillas motorizadas estén constltuldas general—
mente por un jefe, un conductor y un niimero variable de rocia-
dores, seglin se trate de cuadrillas que operan en zonas rurales
0 zonas urbanas; el conductor tiene también funciones de rocia~
dor; en otros casos hace de conductor el propio jefe de cua-
drillas. La composicidén de las cuadrillas motorizadas en algrnos
pafses es la siguiente:

Pais Jefe Chofer Rociadores - Personal

‘ auxiliar
Argenting eevesee 1 1 2 a3 0
BOliVia .O'.B.D.'l l 3a4 O
Brasil seesesssese 1 1 3 a6 0
Colombia esvsvese 1 1 6 o
ECU.adOI‘ e.onu"otl - 436 1
El Salvador eeeee 1 - 5 0
Honduras ceseccoes 1 1 4 0
MéXiCO 000001-0001 b 5 O
Perﬁ .n-oncoooe.ol inad 8 2
Rep. Dominicana.. 1 1 3 a4 0
Venezuela eoessee 1 1 3 a 8 1
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A mds de las cuadrillas motorizadas, existen otras que
utilizan diversos medios de movilidad como lanchas, cabalgadu-
ras, "trollies'", etc. y las que se trasladsn sinplemente a pile.

El nfmero de rociadores, que también es muy variable, oscila
entre 4 y 11, ‘

En Argentina, Bolivia 1y Brasil, a més de las cuadrillas,
operan rocisdores solitarics (métcdo del "noneamiento!) a los
que se les ha asignadc una cuoba de casas (varlable segfn la
diseminacién de las mismas), que las recorren sistematizadamente
utilizando medios de locomocidn que ellos mismos proveen, como
cabalgaduras, bicicletas, etc. El control de estos trabajos es
hecho por inspectores especiales.

Resulta impositle en este informe presentar un estudio
critico sobre la organizacién del personal que realiza los
trabajos de campo por cuanto la informacién solicitada sdlo
permite hacer una descripcidn de cdmo esti constituida en los
distintos pafses. Frente a esta descripeidn y observando la
heterogeneidad de la composicidn de las cuadrillas, se consi-
dera que recién luego de hacer estudics especiales, que contem-
plen 10s caracteres comunes que tiene el problsma 24 todos los ‘
raises, as{ como las condiciones locales de cada uno, seri po-
sible establecer cudl debe considerarse la estructuracidén mis
racional de los cuadros de personal; este aspecto dei problemrma
es sin duda uno de los mis importantes en el planteamiento eco-
némico de la erradicacidn de la malaria.

I - COSTOS Y RENDIMIENTOS

El Cuadro 18 da los costos directos de operacidn, gue se
han calculado computando cuatro factores: a) insecticidas y sol-

ventes; b) equipos y materiales; c¢) transporte; y d) personal
de campoO,

También figura la relacidn porcentual del costo de los
trabajos de campo y el presupuesto del servicio, cifra que ex-
presa la especificidad con que se invierten los recursos desti-
nados a la lucha antipaltdica. Los costos de operacidn no son
costos "competitivos', comparables de pais a pafs, por la inter-
vencién que en algunos casos tiene el Estado, cuando las adqui-
siciones de insecticidas ¢ equipos se realizan con cambios pre-
ferencialeg, o por el nivel de salarios establecido por el mlsmo,
o0 por las condiciones de contrato del personal {(estable o tran-
sitorio). Por todo ello, estos costos sdlo son comparables para
un mismo pais, relaciohdndolos a distintas épocas o lugares.
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He aquf la situacidn de los costos, por aplicacidn,
en 1949 y 1953 (reducidos a ddlares):

Pais 1949 1953
Argentina v e 3 s« 8 @ 1971 1,04
Colombia .+ 4 o « o & 4,00 1,85
EcuadOI‘ * ¢ o & o @ 1,20 0,89
El Salvador . + + « o 1,58 1,13
Honduras 4 ¢ o s s o« 0,956 1,44
MéXiCO ¢« + * s v B 0,82 0984
Rep. Dominicana . . . 0,92 0,70
Venezuela + « o +¢ 2,45 2,01
Jamai ca « & ¢« s ¥ 0 ’ 53 0 965

Las cifras anteriores son aproximativas, pues no se
ha tenido el propdsito de realizar un estudio de costos sino
més bien de promover el interés por el andlisis econdmico
de los trabajos con imagocidas., E1 mismo comentario cabe
hacer sobre 1los rendimientos unitarios en horas-hombre por
aplicacidn, que consignan cifras que varian mucho por las
circunstancias especiales de cadsz pais,

J -~ PRODUCCION DE INSECTICIDAS, SOLVENTES,
EMULSIFICANTES Y EwWUIPOS EN_CADA PAIS

A fines de octubre de 1954 entrard en produccidn en
la Argentina una planta de DDT con una produccion bdsica de
1,000 toneladas anuales, sin necesidad de importar materias
primas. De este modo, este insecticida serd producido en el
futuro en 2 pafses del continente: Argentina y Estados Uni-
dos.

Ademds de los Estados Unidos, Argentina y Brasil pro-
ducen Hexacloruro de Benceno y Lindane sin que’nedesiten ime--
portar ninguna materia ptima para su elaboraciodn,

E1l Servicio Nacional de Malaria del Brasil, que ha
ampliado su propia fdbrica de HCB, prepara como ya se ha
informado anteriormente, una excelente pasta emulsionable
de DDT al 80%, ademds de su ya acreditado emulsificante
"3-13",

Argentina, Brasil, Estados Unidos y Trinidad produ-
cen emulsificantes, y todos los paises con explotaciones
petroliferas, producen kerosene utilizado como solvente
para las soluciones al 5%.
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Bombas especiales para el rociado sbélo se producen
hasta shora en Brasil y Estados Unidos.

K - RESULTADOS DE LA CAMPANA

Los resultados de la campafia antimalérica pueden
medirse por: a) la erradicacién de la malaria en todo
o parte del pafss b) el descenso o eliminacidén de la mor-
talidad por malaria; ¢) la desaparicién o disminucién de
la morbilidad (casos clinicos); d) la disminucién del
consumo de drogas antimalfricas; y e) la reduccién de los

indices esplénicos y sobre todo, parasitarios (encuestas
concurrentes).

Erradicacién.~ 4 paises y 2 territorios informan
que la malaria ha sido erradicada de algunas zonas.

Argentina declara que considera la malaria erra-
dicada como enfermedad endémica en todo el territoric
nacional, pero que de acuerdo al criterio mAs estricto
de la Sociedad Nacional de Malaria de EE.UU., vale c¢acir
3 afios consecutivos sin ningln caso autdctonc, solarente
ha sido erradicada en las provincias de La Ricja, S#n
Luis, Cérdoba, San Juan y Catamarca (excento 1L departamento),
con una superficie de 60,000 km2 y una poblacidn de 200.000
habitantes (que corresponde estrictamente a los departa-
mentos maléricecosde las provincias antes citadas y no a
sus poblaciones totales). Siguiendo el mismo criterio,
Ecuador informa que la malaria ha sido erradicada de los
sectores paltidicos de las provincias interandinas de
Pichincha, Imbabura, Carchl y de ciertas porcicnes del
Guayas, con una poblacidén de 220,000 habitantes.

Estados Unidos da como erradicada la malaria en-
démica de todo el territorio nacional, con la posible -’
excepcién de los condados de Hidalgo y Camerédn, en Texas;
con una superficie de 3.016.548 KmZ y uha pobiacidn de
57.720.482 habitantes.

Venezuela, de acuerdo tambilén al criterio de la
Sociedad Nacional de Malaria de EE.UU., da como zona de
erradicacién el 30% de su Area maldrica, en los estados
de: Anzodtegul (14 municipios del oeste); Aragua; Ba-
rinas (excepto la parte sur de los 3 municiplos del sud-
este); PFaledn (34 municiplos orientales); Lara (20
municipios orientales); Miranda, y el Distrito Federal;
con una superficie de 180,000 Km2 y una poblacién neta
de 13538,449 habitantes (calculada de acuerdo al censo de
1980) .
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Entre los territorios, ls Guayana Britédnica presenta
el hecho més conspicuo de la erradicacidén , no sélo de la
malaria, sino también de su vector, el 4, IN,) darlingi, en
los 3 condados de la costa: Demerara, Berbice y kssequibo,
donde vive el 95% de la poblacidn (442,000 habitantes) en
una superficie aproximada de 5,000 Km2,

Por filtimo, Trinidad informa que la malaria ha desa-
parecido en muchos distritos, aun cuando no indica criterio
de apreciacién ni cifras.

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

Contrariamente a lo informado anteriormente, Chile
manifiesta que la zona de erradicacidén enh ese pals existe
solamente en la provincia de Tarapacd, con una superficie
de 15,000 Km2 y una poblacién de 10,000 habitantes, mien-
tras da una poblacién protegida por imagocidas y medidas
antilarvarias de 102,789 habitantes, lo que hace suponer
que el A, pseudopunctipennis no hs sido totalmente erra-
dicado de ese pals, como se expresara en el IV Informe,

Mortalidad.~ De toda la informacidn malariométri-
ca, quizd la que menos valor tiene es la que se desprende
de los datos de mortalidad. Son varias las razones que
motivan esta afirmacidn,

En primera instancia, lo normal es que los servicios
de malaria no tengan ninguna ingerencia directa en el re-
gistro de la mortalidad, operacidn que se realiza a través
de un sistema independiente y en ocasiones sin ninguna
vinculacidn directa con los organismos sanitarios. En
base a esta circunstancia se da un contraste llamativo:
los serviclos de malaria estdn organizados para verificar
¥ buscar casos de malaria, pero no para verificar el diag-
néstico en un caso de muerte. Cuando esto ocurre, el fa-
llecimiento se registra como malaria sin méds trimite, si
asi figura en el certificado de defuncién. En segundo lu-
gar, es notorio gue en los paises en los que la malaria s
fué endémica, una vieja tradicidén hace que muchas muertes
en las que se ignora el diagndstico, sean acreditadas a
la malaria. Es verdad que en estos udlitimos afios, en razdén
del progreso de la lucha con imagocidas, un gran ntmero de
médicos bien informados han abandonado esta prdctica, pero
hay todavia una respetable proporcidn de miembros de la
profesidn que la continda:,
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También influye en disminuir el valor de los datos de
mortalidad, el procedimiento establecido por algunas Oficinas
de Estadistica, de clasificar como malaria lmos casos de falle-
cimientos con enfermedades febriles de pacientes que provie-
nen de regiones pal@dicas ( Lista Internacional de Causas de
Huerte, Sexta Revisién, 1948; Ne 116) procedimiento que ya
no tiene ninguns razdn ni justificativo para las regiones ade-
cuadamente protegidas.,

Por fltimo estd el hecho de que ningln pafs ha esta-
blecido una férmula eficaz para discriminar en las muertes
certificadas como debidas a malaria, si se trata o no efec-
tivamente de un caso de esta enfermedad,

Con la sola excepcidn de la Guayana Francesa que infor-
ma haber confirmado las dos Unicas muertes por malaria que
registra en el afio 19503 y de México y Panami que informan
sin especificar cémo, que han confirmado una parte de los *
casos registrados, los demis paises consignan las cifras
de muerte declarando que no existe confirmacién cierta del
diagndéstico de malaria, Si el valor de los datos de la
mortalidad diagnosticada como malaria es muy relativo, menor
es el que puede obtenerse del estudio de las cifras de mor- .
talidad por causas desconocidas, representada por un guaris-
mo bastante respetable en la mayor parte de los paises,

A pesar de los inconvenientes sefialados, las cifras
de mortalidad por malaria puntualizan algunos hechos de con-
siderable importancia. Vemos asi que de los paises que han
suministrado informacidén, sobre un total de 1,013,815 muer-
tes por todas las causas para 1952, presuntivamente murieron
por malaria 41,8693 es decir, de cada 100 muertes, 4,1 ha-
brian sido producidas por esta enfermedad, De esas 41.869
muertes, México contribuyd con 22,050 (52 %#). En el Cuadro
12 pueden verse los paises que suministraron informacidn .

Si se estudia la tendencia de la mortalidad maldrica
en los paises que han suministrado informacidn, se observa
gque en Argentina y Guayana Britdnica ha llegado a cero. Puer-
to Rico ha tenido solamente dos muertes por malaria en 1853,
y las cifras de Costa Rica, E1 Salvador, Honduras, Nicara-
gua, Panami, Venezuela y Trinidad muestran un franco descenso,
En el resto de los paises y territorios que han informado,
no hay evidencia firme de que haya una tendencia hacia la
reduccidén de esta mortalidad especifica,

Como puede verse en el Cuzdro 12, todavia existen
varios paises y territorios donde las muertes por malaria
representan entre el 5 y el 10 % del total de muertos por
todas las causas. ‘
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Morbilidad.~ El registro de enfermos no se hace en
forma regular en todos los pafses y territorios., S6élo han
presentado informacién completa Argentina, Estados Unidos
v Puerto Ricos en el resto, faltan uno o varlos de los as-
pectos solicitados en el cuestionario.

Con referencia a casos autéctonos ocurridos en zonas
actualmente bajo tratamiento con imagocidas, han suministra-
do informacién 7 paises (Argentina, Cnlombia, Costa Rica,
Egtados Unidos, México, Perd y Venezuela) y 4 territorios
(Guayana Briténica, Guayana Francesa, Jamaica y Puerto Rico).
Otros ( Brasil, Ecuador, Guatemala y Belice) informan sobre
totales de exdmenes hematolégicos realizados, sin discrimi-
nar sobre cuidntos enfermos se ha llevado a cabo este proce-
so de identificacién. Los restantes dan informacidén muy
fragmentaria (ver Cuszdro 9)., El tnico pais que no registra
ningln caso autdctono a partir del afio 1952 es Estados Uni-
dos. Argentina, Costa Rica y Venezuela muestran un franco
descenso para 1953 de las cifras alcanzadas en 19503 1lo
mismo ocurre para la Guayana Britédnica y Puerto Rico,

Con respecto a casos autdctonos ocurrildos en zonas
donde se ha suspendido el tratamiento con imagocidas por
considerarlo innecesario, 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 lo hizo irregularmen-
te, se ha obtenido poca informacién, observéndose una re-
duccidn neta en el nimero en: Argentina (zona de malaria
epidémica); Estados Unidos y Dominica. - En los demds pai-
ses que han informado, el problema conserva una magnitud
mas ¢ menos estaclionaria,

En esta oportunidad se ha solicitado también infor-
macién sobre casos no autdctonos provenientes del extran-
jero., 86lo Argentina, Estados Unidos y Puerto Rico han
respondido a esta pregunta. Para Estados Unidos y Puerto
Rico la mayor parte de los casos se observaron en personal
militar o civil groveniente del Extremo Oriente., En Esta~
dos Unidos tambidn se registran casos de origen mejicano,
Para la Reptblica Argentina se trata de casos provenientes
de Bolivia y Paraguay, manifestando dicho pafs que sélo
consigna las casos conh documentacidn epidemiolédgica incues-
tionable, aunque estima que el nlmero verdadero de estos ca-
sos es mucho mayor, figurando inclufdos entre los autéctonos.

Como comentario de orden general, se sefiala el es=-
caso desarrollo de las sistemas de registro de enfermos en
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la mayor parte de los pafises y territorios, y la necesidad
de establecer criterios y métodos para hacer estos registros
gficaces y uniformes, para un més ajustado contralor de los
programas de lucha antimaldrica, en especial si 8e aspira
a la erradicacidn,

Consumo_v_distribucidén_de medicamentos.- 6 paises
(Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, México.y Nicaragua) y
4 territorios (Dominica, Guayana Bri%énica, Santa Lucia y
Trinidad) han respondido al cuestionario sobre cantidades
de medicamentos antimaldricos distribufdos como curativos.

El detalle de lo informado esta resumido en el Cuadro
10, Del estudio de log guarismos se desprende que no hay
ninguna tendencia definida hacia un determinado tipo de me-
dicamento, En estos dltimos 4 afios todavia se ha utilizado
algo de quinina (especialmente en México, Nicaragua y Santa
Lucia) y respetables cantidades de atebrina (Colombia y Mé~-
xico). Es indudable que en estos tltimos afios la paludrine
y especialmente la cloroguina y sus sinénimos, han ocupado
un lugar de preferencia entre los medicamentos antimaldri-
cos distribuidos por los SNM,

El capitulo de los medicamentos utilizados en la
lucha antimaldrica merece que se estudie especialmente, ya
que la escasa informacién obtenida no permite hacer un
comentario inteligente sobre el tépico., Aparentemente y
en base a la informacidn recibida, no se llevarfa en la
mayor parte de los pa{ses un registro mas o menos adecuado
de la utilizacidn de estos medicamentos; es mds , parecie-
ra que todavia rige en algunos el criterio de épocas ante-
riores a la lucha con Imagocidas, de inundar las poblacio-
nes indefensas con medicacién antimalédrica curativa, en for-
ma indiscriminada, oscureciendoc o deformando las medidas de
evaluacién de los resultados de 1as campafias modernas, y
perdiendo 1las oportunidades de que estos medlcamentos sir-
van de plsta para los casos de malaria en los gue no se ha-
ya hecho oportunamente la notificacién,

Encuestas parasitarias.- Estas encuestas han sido
clasificadas en esta oportunidad teniendo en cuenta la con-
dicidén de las zonas con respecto a la lucha antimaldrica,
las que se han agrupado asi: a) zonas donde se contindan
aplicando regularmente medidas antianofélicas (encuestas
concurrentes de evaluacidn); D) zonas donde la malaria
se considera erradicadaj 03 zonas donde no se aplica
ninguna medida antimaldrica o se hizo irregularmente (en-
cuestas de exploracién); y d) zonas donde se utilizan .
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dro%as como tinico método regular de control (no como curati-
vas).

Del Cuadro 11, se desprende que Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Nicara-
gua, Panamé, Perd, RepGblica Dominicana, Venezuela, Guaya-
na Francesa y Jamaica, realizan con regularidad encuestas
de evaluacién, habiendo Honduras empezado a hacerlo a par-
tir de 1952. :

Sélo Argentina, Ecuador y Guayana Britédnica efectdan
encuestas en zonas donde la malaria se considera erradicada
y aungque Venezuela no da datos, se sabe que también lo ha-
ce. Unicamente 3 territorios (Jamaica, Santa Lucia y Gua-
yana Britdnica) informan de encuestas donde no se aplica
ninguns medida antimslérica,

Brasil es el dUnico pais que ha hecho encuestas en
zonas donde se utilizaron (con caricter experimental) dro-
gas antimaldricas para el saneamiento medicamentoso (no
como curativas).

En consecuencia, Cuba, Estados Unidos, Guatemala,
Hait{, México, Paraguay, Dominica, Granada y Trinidad,
aparentemente no realizan con regularidad encuestas, habién-
dolas efectuado Puerto Rico hasta 1951,

De los 15 paises y territorios que efectfian encues-
tas de evaluacidn, hay 7 que las llevan a cabo mediante el
relevamiento de un solo grupo etario y son: Bolivia, Hon-
duras, Perti, Repdblica Dominicana, Jamaica y Guayana Francesa,
para el grupo escolar de 6 a 15 afiosy Costa Rica lo hace
sobre edades entre C y 14 aflos. S8lo 2 naciones se Dbasan
en dos grupos etarios: Argentina, que lo hace con los de
0-2 y 6-15 afiosy y Ecuador con menores de 5 y mayores de
16 afios.

Hay 5 pafses que toman tres grupos etarios: Brasil,
Colombia, El1 Salvador, Nicaragua y Panamid; todos ellos
sobre menores de 5 afios, 6-15 y mayores de 16 afios, Final-
mente, Venezuela lo hace sobre todas las edades sin discri-
minacidén,

La cantidad de personas examinadas en.1953 (todas las
edades y todas las zonas), su relacidn con la poblacidn de
la zona maldrica y el Indice parasitario estdn expresados en
la siguiente tahla:
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Paises y Personas o/00 sobre % de

territorios examinadas poblacidén zona positivos
maldrica

Argentina. LI A ) 75.792 40,8 O,Ol
Ecuadoreecisesss 40.9212 23,1 3,6
Venezuela....ce. 31.469 8,7 742
Brasil..-.....o- 29.055 1’1 2’3
Costa Ricaseeess 27.520 9,2 4,3
Perfisacescessnas 26.540 8,0 0,8
Panaméeeeeevsnes 13.095 26,0 1,7
BoliviGeseassnns 6.629 12,0 740
Jamaicaioeeesves 5.064 2,4 1,9
Guayana Franc... 3.389 100,0 0
Colombidsessaess 2.231 0,3 3,0
Santa Lucfa..... 2.603 30,0 748
Nicaragua.sesses 2.112 1,8 0
Guayana Brit.... 1.512 3,2 3,0
Rep. Dominicana. 1.108 1,0 3,4
Honduras.:..ceees 240 2,2 0,3

Como puede observarse, Argentina, Ecuador y Venezuels.
ocupan los tres primeros puestos en volumen de personas exami-
nadas, pero en relacibén a la poblacidn residente en zona malé-
rica, los primeros puestos se distribuyen asi: Guayana France-
sa (100 o/oo); Argentina (40,8 o/oo0)j Santa Lucfa (30,6 o/co0).

Por el estudio del {ndice parasitario de estas encnestas,
puede deducirse que los paises que han logrado mejores resulta-
dos son los siguientes: Guayana Francesa (0 %); Nicaragua (0 %)
Argentina (0,01 %); Honduras (0,3 %); y Perd (0,8 %). Brasil
gue para afios anteriores did Indices més bajos que para 1953,
aclara que Ultimamente, en vez de repetir las encuestas en las
mismas localidades, prefirid llevarlas a cabo en regiones de
donde recibia denuncias de ‘casos de malaria.

El porcentaje de infeccidn por P. falciperum, sobre el
total de exdmenes hematoldgicos positivos, fué el siguiente
para 1953: a) en zonas donde se continfan aplicando medidas
antianofélicas regulares: Jamaica, 94,7; Republica Dominiéana,
63,13 Ecuador, 49,8; Costa Rica, 41,1; Panamé, 37,1; Bolivia,
34,2; Honduras, 33,3; Perd, 32,7; Brasil, 29,9; El Salvador,
24,6; Venczuela, 10,4; Colombia, 5,1; Argentina, O; Nicaragua, O;
Guayana Freuncesa, O; b) en zonas donde no se aplica nin:cuna
medida antimalérica: Jamaica, 90,8; Guayana Briténica, 85,0;
Santa Lucia, 72,4.

®
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L.~ PLANES PARA FEL FUTURO

BEn el Cuadro 19 se exponen las respuestas de cada pais
sobre planes para el futuro. El andlisis de las mlsmas resul-
ta altamente interesante:

Argentina, Brasil, Celombia, Costa Ricz, Icuador, Cua-
temala y Perd sefialan programas de erradicacién %otal o par-
cial de la malaria. En un informe complementario también Cuba
habla de un programa de erradicacibn.

Brasil, Bolivia, El1 Salvador, Hait{, Honduras, México,
Panama y Paraguay, exponen proyectos de ampliar las zonas de
control y tratamiento,

México, Venezuela, Dominica y Puerto Rico, sefialan es-
pecificamente intensificar el control de otros vectores, par-
ticularmente mosca doméstica y A8des aegypti.

La Guayana Francesa, como una avanzada, seflala el tra-
tamiento de los inmigrantes infectados con plasmodios., Merece
destacarse este prop%sito como el paso inicial para tratar a
la malaria en el futuro como una enfermedad cuarentenable en
aquellos pafses que ya han erradicado al agente causal,

Sobre la conveniencia de coordinar actividades con
raises vecinos, contestan afirmativamente 17 pafses y 6 terri-
torios. Han respondido negativamente 2 territorios: Dominica
y Jamaicaj y han dejado sin responder esta pregunta México y
Puerto Rico.

12 paises y 4 territorios desean ayuda o colaboracién
econbémica, 15 paises y 5 territorios responden que desean
ayuda o colaboracién técnica.

Los tipos de ayuda que los paises sefialan como mé&s ne-
cesarios, son: equipos y materiales; becas y otras facilida-
des para entrenamiento de. personal; préstamos de personal
técnico, particularmente entomdlogos; y visita de expertos.

Dos pafses (Argentina y Estados Unidos) solicitan esta
colaboracién bajo la forma de informacién sobre la situacidn
de la malaria en el continente, solicitud que puntualiza la
importancia que se asignayasala situaciédn maldrica de los
otros paises.
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Del estudio de esta informacién se desprenden las si-
guientes conclusiocnes: ’

l2) Que ya son varios los paises que piensan en un pro-
grama de arradicacidén de la malaria.

2¢) Que varios palses estiman haber superado el proble-
ma a punto que proyectan ampliar sus actlvidades a otros cam-
pos de la lucha contra otros insectos vectores,

32) Que salvo dos excepciones, el resto de los paises y
territorios del hemisferio estiman convenients la coordinacién
de actividades entre ellos, lo que estd sefialando una concien-
cia ya hecha de que el problema maldrico de un pais puede con-
trolarse pero no eliminarse totalmente si no se desarrolla una
accibén de conjunto entre los paises veecinos, para eliminar las
posibilidades de reinfecciédn. :

4¢) Que la colaboracién o ayuda a los distintos paises
para la prosecucidén de sus propios programas de lucha anti-
malirica, o para integrarlos en un programa continental, debe
adoptar cuatro formas bien caracteristicas: a) informaciébn y
coordinacidn; b) facilidades para adiestramiento de personalj;
¢) colaboracién con oquipos y materialec; y 4} colaboracisn
con personal técnico y visitas de expertos.

II. NECESIDAD DE CODRDINAR UN PLAN PARA LA ERRADICACION DE
LA MALARIA BN LAS AMERICAS

Hace 4 afiog, en la parte final del IV Informe sobre la
situaeién de la lucha antimalédrica en el continente, se expo-
nian las posibilidades técenicas y econdmicas de coordinar un
plan para la erradicacién de la malaria en las Américas, Al
discutir estas posibilidades se analizaron los aspectos epi-
demiolégicos, de organizacién, de asistencia técnica y de cos-
to de un programa integral, exponiendo a modo de recapitula-
eidn final que: a los cincc afios de haberse empezado a usar
el DDT, dos paises (Argentina y EE UU) tenian casi resuelto
el problema de su malaria endémica} otros dos (Brasil y Vene-
zuela) estaban en camino de resolverlo en fecha préxima; un
quinto pais (Ecuador) se habia lanzado vigorosamente a la mis-
ma empresa; que estos cinco paises representaban el 75% de las
casas existentes en la zona maldrica del continente; y que los
programas en comienzo en la América Central y otros paises con
la ayuda de OMS/OSP-UNICEF, dejarian reducida la porcidn res-
tante a sélo un 20% para comienzos de 1951, Podfa pues alen-
tarse una fundada esperanza de que ese saldo pudiera ser cu-
bierto en los préximos cinco afios
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Un poco antes de cumpllrse este plazo, un nuevo célculo
demuestra que quedan todavia sin proteger el 227 de los habi-
tantes en zona maldrica. Es evidente pues, que la velocidad
de progresidén del qulnquenio 1945-49 ha sido frenada.

Son cuatro los factores aparentes de esta situacidn:

1) La disminucién del interés y de la preocupa016n por
la malaria, a consecuencia de su desjerarquizacidén como causa
de perturbacidn sanitaria, econdémica y social,

2) La falta de apoyo flnanc1ero para incrementar los
programas, que en algunos paises 1llegd hasta la restriccidn de
los créditos anteriormente acordados.

3) El debilitamiento en los propios responsables técnicos
de la lucha, de lo que podriamos llamar "la pre51on intelectual
para el problema'", que empezd a manifestarse despues de compro-
bar el éxito inesperado de sus primeras coperaciones, y sobre
todo cuando los trebajes de campo se convirtieron en una rutina
inexpresiva y monétcna-

4) La absorcidn de nuevas responsabllldades por los SNM,
especialmente, de actividades heterogeneas, que se tradujeron
en una dlsper31on de esfuerzos y en una pérdida de calidad en
las acciones antimaléricas.

Si estos cuatro factores negativos no representaran més
que un retardo en el programa de extender la lucha antimalédri-
ca a todo el hemisferio, no habria talvez mayores motivos que
para un plan de "paciencia y perserverancia'; pero otros dos
factores de singular gravedad han ocurrido también en el lap-
s0 gque estamos comentando: la aparicidén en diferentes partes
del mundo de una resistencia al DDT en al gunos anofeles vec-
tores; y la aparicidn de otra re51sten01a, no menos seria, en
los responsables del tesoro publico, que parecen cada dia
menos inclinados a incrementar y aln hasta mantener los cré-
ditos para continuar una lucha que, social y.politicamente,
se presenta como habiendo perdido actualldad

La aparicidn de resistencia en los anofeles era un he-
cho previsible, conociendo lo ocurrido con la mosca doméstica
y otros insectos nocivos para la agrlcultura‘ faltaba sola-

nte determinar las circunstancias ¥ termlnos en que este
fenomeno podria producirse en condiciones naturales, Los es-
tudios sobre el A, sacharovi en Grecla, demostraron inequi-
vocamente la capacidad de esta especie para adquirir una
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resistencia tisioldgica después de varios zfios de exposicidn

al DDT, favereciéndose este condicidn con la concomitante

aplicacidn del mismo producto como larvicida; lo mismo ha

ocurrido con el A, dguadrimaculatus en algunas regiones de

los EE,UU, La esperanza de poder neutralizar esta resisten-

cia, alternando los imagocidas, permite sélo una tregua,

pues, perteneciendo todos %stos (los de prolongada accidn

residual) a una misma familia quimica (hidrocarbonos clori- )
nados) se estd autorizando a suponer gue ocurrird con los - .
anofeles lo mismo que con otros insectos que, al adquirir
resistencia para un miembro cualquiera de la familia (DDT,

iCB, Clordano, Dieldrin, ete.), desarrollaron al mismo tiem- :
po una capacidad para adquirir resistencia contra los demés

en forma mucho més acelerada,

Las observaciones sobre el A, albimanus en Panamd de-
nrusstran un tipo de resistencia més serio atn; la de cambios
de conducta o comportamiento (“"behavioristic resistence")
que hace al insecto capaz de eludir, parcialmente, las supsr-
ficies donde se ha colocsado el imagocida, Sin haberse reali.
zado estudios concretos al respecto, 4 paises y 3 territorios .
han informado haber observado presencia o aumento de sus ano-
feles vectores en las casas rociadas o algunos cambios en su
conducta, y si no hay més contestaciones afirmativas sobre
comprobasciones de resistencia bien establecida, no es proba-
blemente porque no existan ya en alguna medida, sino porque
no se han llevado a cabo investigaciones precisas; o porque
en la mayoria de los paises no se ha cumplido todavia el
plazo en que empiezan a aparecer estos sintomas.

Muy poca imaginacidén es n:2cesaria, puss, para estable-
cer el pronéstico de la malsria en el continente en los pré-
ximos afios cuando haya empezado a perder su'virtud" el DDT y
los otros insecticidas, st antes no se han extinguido las
fuentes de infeccidn, Como apoyo a este concepto se conside-
ra indicado tresnscribir agui un pirrafo del informe anual de .
1953 del Director de la OMS: ’

", ..el hecho de que en algunos paises, en 1953, los
vectores locales de la malaria se hicieron resisten-
tes al DDT después de varios afios de campafias de pul-
verizacidén con insecticida, indica que los programas
de control de la malaria pera un pais o grupo de pai-
ses deberian planearse de tal modo gque la aplicacién
de los insecticidas pudiera suspenderse antes del mo-
mento en que llegue a ser posible la aparicidén de re-~ .
sistencia (nunca menos de cinco afios, segin lo noti -
ficado hasta ahora). Evidentemente, el hecho de que
haya cesado la transmisidén de la malaria no supone
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que la especie del vector anofelino ha sido srradicadaj
en realidad, la densidad de los anofeles puede incluso
ser casi tan alta como antes del control, §Si entran al
pais individuos portadores de pardsitos de la malaria,
la transmisidén puede comenzar de nuevo; pero el peligro
disminuiréd en proporcidn directa al ntémero de paises
vecinos de los cuales también haya sido erradicada la
malaria, Cuando se interrumpa el control activo de la
malaria, tendréd que ser reemplazado por normas de de-
fensa contra la reintroduccién de la malaria, y la pre-
vencidn -o supresién inmediata~ de la transmisién, Con
este objeto serd necesario asegurar la notificacidén
adecuada e inmediata de los casos nuevos de malaria y
la descentralizacién de los de los medios y servicios
para el diagnéstico y para la investigacién epidemiolé-
gica; y en caso de epidemia, puede ser necesario reanu-
dar la pulverizacidn con insecticida (ésta es la razdén
por la cual la campafia deberia suspenderse cuando toda-
via el insecticida es activo en la especie vector) y el
uso de guimioterapia.”

La otra resistencia a que se ha hecho referencia, la de
los responsables del tesoro publico, ya ha empezado también a
manifestarse en varios paises donde la malaria ha perdido la
fuerza evocativa de pasadas calamidades. Es, pues, también de
la mayor importancia extinguir todas las fuentes de infeccién
antes de que esta forma de resistencia haya quedado definiti-
vamente establecida,

Como contrapeso al lado sombrio del problema arriba ex-
puesto, han ocurrido algunos eventos que merecen ser seflalados
y discutidoss

1) Cpatro paises y dos territorios han demostrado que
la malaria es erradicable y gue esta pcsibilidad acarrea inmen-
sos beneficios sanitarios, sociales y ecrnémicos, tanto més vi-
sibles estos Gltimrs si puede llegarse a suspender o disconti-
nuar las operaciones,

2) Otros siete pafses sefialan como aspiraciones para el
futuro: desarrollar programas de erradicacién total o parcial,
demostrando con ello que ya existe en las Apéricas una concien.
cia madura y generalizada sobre erradicaciéﬁ, en espectacular
contraste con las aspiraciones de hacen poco menos de diez afios,
cuando los SNM nablaban todavia del "ggneamiente!" de tal o cual
lugar, lo gue representaba apenas conquistas puntiformes en el
mapa maléricoc del pafis,
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3) Se ha produciddé un cambio trascendente en la posi-
cién de la malaria en el terreno de la sanidad internacional.
Hasta menos de una década atris se postulaba que ella consti-
tufa un problema local, de trascendencia local, que debia a-
bordarse y resolverse con fbérmulas locales. En la actualidad
ese problema y sus derivaciones han rebasado el campo de las
preocupaciones nacionales para convertirse en un problema de
interés y resonancia internacional. Dos paises han manifes~
tado ya su interés en estar al tanto de la situacidn epide-
miolégica de los otros; tal como ccurria con la peste, el cb-
lera o la viruela a comienzos de este sigloy y un territorio
ha expresado que proyecta realizar el control parasitolégico
de los inmigrantes. La palabra Yimportada!" figura ya en la
terminologia maldrica y es légico prever que aquellos paises
que han o vayan erradicando la enfermedad, se veridn obliga-
dos a protegerse, exigiendo a los visitantes certificados de
procedencia de zonas indémnes, o imponiendo la obligacidn de
un tratamiento esterilizante. '

4) Se han obtenido nuevos insecticidas de accibn re-
sidual y se ha mejorado el conocimiento de las virtudes y
fallas de los que se tiene en uso siendo posible establecer
cual resulta mgs indicado o conveniente y en qué férmulas,
de acuerdo a las caracteristicasg bionbmicas del vector, a
las condiciones del medlo donde ®e realiza la transmiséﬁn,
¥y a los factores econémicos.

5) Han aparecido nuevas drogas y se han experimenta-
do nuevos métodos de tratamiento y de profilaxis quimica
(sal cloroquinada) con los que se puede lograr la cura radi-
cal como prevenir la aparicibén de nuevas infecciones en las
comunidades sometidas a un programa de profilaxis en masa.

6) Se han adquirido nuevos y mejores conocimientos so-
bre la situacibén epidemiolbgica de la malaria en los distin-
tos paises y territorios, y se han perfeccionado los medios
ticticos y estratégicos para lograr la erradicacidén. Puede
decirse pués que ya se dispone de "una técnica para la erra-
dicacidn',

7) Diez y siete paises y seis territorios se han ma-
nifestado categbdricamente por la coordinacidén de las activi-
dades de la lucha antimalirica.

Resumiendo: hay en las Amériqas una conciencia ya
hecha para la erradicgcién de la malariaj y una voluntad
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general para coordinar las actividades en los plancs regional
0 zonal; se conocen mejores medios de lucha y mejores técnicas
de trabajo. Y frente a ello, el espectro de una pérdida de
todas estas posibilidades si no sabemos aprovecharlas a tiempo
y utilizarlas adecuadamente. Es una grave responsabilidad que
tiene ante si la presente generacién.

Si se resuelve por coordinar un plan continental para
la erradicaclén de la malaria en las Américas, se formulan las
sigulentes sugestiones:

a) Reestructurar los SNM asignindoles la responsabili-
dad integral de la lucha antimalirica y capaciténdolos técni-
ca y administrativamente para un programa de extensién nacio-
nal y de erradicacibn.

b) Asegurar los recursos econdmicos indispensables pa-
ra la cobertura total del pais.

¢) Promover una adecuada coordinacidn de actividades
entre todos los servicios asistenciales y de Sanidad para un
correcto registro e identificacibén de los casos de malaria,
¥ uha informacidn directa al SNM.

d) Reactualizar la legislacién antimaldrica estable-
ciendo bésicamente: 1la facultad del Servicio de Salud Pa-
blica para aplicar imagocidas dentro de las viviendas; la in-
formacibn inmediata al SNM de los casos de muerte por malarias
la notificacibn inmediata de los casos clinicos y su verifica-
cibn parasitolbgica, haciendo obligatoria la extraccidén de san-

gre; y el tratamiento adecuado (cura radical) del enfermo o
portador,

e) Dar facilidades al personal del SNM para concurrie
a los cursos de perfeccionamiento y a las reuniones interna-
cionales de los Jefes de SNM,

f) Dar facilidades para entrenamiento de personal téc-
nico auxiliar y de campo, proveniente de los pailses vecinos.

2.~ Al nivel continental:

Concretar la decisidn de los paises en un Acuerdo, con
enunciados definidos sobre:
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a) Los objetivos: la lucha integral; erradicacibng
prevencidén de exportar malaria. :

b) Los medios para alcanzar estos objetivos: coor-

dinacibén; cooperacidény informacibn; asistencia técnica y e-
conbmica.

¢) La responsabilidad de la OSP para preparar, pro- : .
mover y supervisar un plan coordinado para la erradicacibn
de la malaria en el continente. o

3.~ En_los organismos internacionales (OMS/QSP):

a) Asegurar a los paises que lo requieran, la asis-
tencia téenica indispensable para la organizacién de sus SNM
y la preparacibdn de planes de operaciones integrales o pro-

gresivos, para una accldn eficientd en superficie y profun-
didad. )

b) Bstimular la colaboracién a nivel regional por me-
dio de la celebracién de Acuerdos o Convenios entre paises
fronterizos o grupos de paises que tengan intereses comunes.

¢) Procurar la participacidn econbémica de otros orga-

nismos internacionales interesados en objetivos similares o
paralelos.

d) Uniformar y distribuir en forma permanente y pe-
riédica una informacibén sistematizada de la situacidn de la
malaria en cada pais o territorio; y sobre el desarrollo de
las operaciones y resultados sanitarios obtenidos.

e) Seleccionar y diétribui: en forma permanente, in- "
formaciones técnicas y cientificas sobre hechos y adelantos
de interés prictico en la lucha antimalirica.

f) Organizar reuniones regionales de los responsables
primarios de la lucha antimalédrics en aquellos sectores del
continente donde la Oficina considere conveniente que se dis-
cuta unificacién de técnicas, coordinacibn de actividades en

las fronter?s o perfeccionamiento en la estrategia de la lu-
cha antimalarica, :

g) Procurar la realizacibén, en colaboracibén con Escue-
las que ofrezcan facilidades, de cursos de refreseco o recapa-

citacidn para personal ejecutivo con planes que contemplen
las técnicas de erradicacibn.
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Desde hace cincuenta y dos ahos, en la Conferencia Sa-
nitaria Internacional de las Repfiblicas Americanas celebrada
en Washington en 1902, hasta hoy, los paisss de este conti-
nente han venido manifestando en todas las reuniones sanita-
rias panamericanas un interés solidario por el problema de
la malaria., A partir de 1942, con el primer informe de la
Comisibn Panamericana de Malaria presentado en la XI Conferen-
cla Sanitaria Pansmericana reunida en Rio de Janeiro, se ini-
cia un inventario sobre la situacién de la lucha antimalérica
en el continente, el que ha sido peribdicamente actualizado,
siendo este informe que lleva el N¢ V, el filtimo de la serie.

En el mundo, ningln grupce de paciones ha demostrado
durante més de cincuenta afios, un interés tan sostenido por
la malaria y puede presentar durante dnce afios una historia
tan completa y actualizada sobre su estado y su lucha; ¥ no
hay tampoco ntro grupo que haya venido durante tantos afios
propugnando una coordinacidn de acclones y un intercamiii-- de
informaclones, como los pueblos de este continente.

En los actuales momentos, la coordinacidén de un plan
para la erradicacién de la malaria en las Américas es pues
no solce una nceccesidad técnica, sanitaria y cconbémica, sino
también un imperativo histhHricos



