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Equipo de Evaluacién

La visita se realizé6 en Oaxaca, México del 1 al 6 de Septiembre de 2003. El equipo de evaluacion
estuvo constituido por los Drs. Monica Parise, Trenton Ruebush y Kevin Griffith de los CDC de los
US/PHS (Atlanta), José A. Najera, ex-Director de la Divisiéon de Control de Enfermedades Tropicales
de la OMS y Keith Carter, Melanie de Boer y Francisco Paniagua de la OPS.

Desarrollo de la misién de evaluacién

El equipo fué recibido por el Dr. Jorge Méndez, Director del Programa de Enfermedades Transmitidas
por Vectores, junto con el Dres. Arriaga, Representante de la Oficina de Relaciones Exteriores de la
Secretaria de Salud, Dr. Betanzos y el Dr Hector Olguin, Jefe del Programa de Malaria.

El Dr. Méndez indicé que el objetivo de la evaluacion era tener la opinién del equipo sobre la
efectividad del programa de México, asi como la factibilidad de replicar la experiencia en otros paises de
Centroamérica. Agradecié a la OPS/OMS por su cooperacion técnica al pais y por la participacién
conjunta con los CDC en la evaluacion.

El Dr. Méndez hizo una presentacion sobre el programa de malaria en el pais indicando que ha tenido
tres etapas entre 1957 y el presente. La primera etapa correspondié al periodo 1957-1989 cuando el
enfoque en el pais era la erradicacion de la enfermedad; el segundo periodo del 1990-1998 correspondié
al Plan de Acciones Intensivas Simultaneas (PAIS); y la tercera etapa entre 1999 y el presente
denominado Tratamiento Focalizado.

Indic6 que las dificultades durante la época de la erradicacién incluyé una correlacion entre el
incremento de la incidencia con distintos factores incluyendo la reduccion del presupuesto para el
programa, la inoportunidad de las acciones y problemas laborales. Destacé que durante la etapa del
PAIS, en la cual se hacian tratamientos masivos con Cloroquina (CQ) y Primaquina (PQ) a toda la
poblacion en areas de alta transmision, nebulizacién y acciones larvicidas, las dificultades incluian el alto
costo, un incremento de la incidencia cuando tenian un descenso en el presupuesto y cuando hubo
problemas laborales. Planted que en 1998 hubo focos hiperendémicos en la Frontera Sur con Guatemala
asi como en Oaxaca, Guerrero y la Region Noroeste del pais. En dicho afio hubo un brote en Oaxaca que
fué una de las areas mas importantes de la malaria en México y donde se encontraba solo P. vivax y
Anopheles psuedopunctipennis. Indicé que desde 1988 cuando se reportaron aproximadamente 120,000
casos en el pais, hubo una reduccion constante en la incidencia hasta el afio 1998 cuando los 18,000
casos detectados en Oaxaca fueron el 80% de todos los casos del pais. Planteé que esto estaba asociado
con una falta de aplicaciéon de los recursos y problemas administrativos.

El 49% de los casos de Oaxaca entre los afios 1992-2001 ocurrieron en 11% de las localidades en el
estado. Se hizo una estratificaciéon epidemiologica definiendo 48 microregiones en la costa de Oaxaca.
Presento los distintos patrones de transmision en Candelaria Loxicha a 200 metros sobre el nivel de mar
y San Miguel del Puerto que esta entre 600-900 metros sobre el nivel del mar. Planted que entre 1996 y
1999 el 78% de los casos de malaria ocurrieron en el 21% de las casas en Oaxaca y planteé que en un
estudio de casos y controles realizado por el programa indentificaron algunos factores asociados con la
transmision de la malaria, incluyendo el habito de no bafiarse, no cambiar de ropa y no barrer la casa y
patio diariamente, no cortar la vegetacion, no usar mosquiteros, no usar insecticidas domésticos y tener
paredes discontinuas en la casa.

Las actividades principales del modelo de tratamiento focalizado incluyen el control del vector
(A.pseudopuntipennis) mediante la eliminacién de algas de los criaderos, actividad conocido como
Eliminacién de Criaderos de Anophelinos (ECA) con participacion comunitaria. Adicionalmente, se ha
estado utilizando una esquema de tratamiento denominado Tratamiento de Dosis Unica (TDU 3x3x3)
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con el fin de eliminar reservorios en las casas malaricas. Mediante dicho esquema, el caso y sus
familiares reciben 18 dosis de 10mg de CQ y 0.75mg de PQ durante un periodo de tres afios. Desde
1998 hay una tendencia decreciente de casos en el pais y para el afio 2006 se espera no sobrepasar los
1550 casos en el pais. Ademds, una nueva tarea del programa nacional es enfocar sobre la higiene
personal, mejoramiento de la vivienda y el patio limpio. También se estd promoviendo el uso de
hidréxido de calcio para pintar las paredes de la casa opinando que dicho producto absorberia los malos
olores de las casas y tendria el efecto de reducir la actraccion de los anofelinos a las casas. También se
planted que para el control de A.albimanus, se utiliza alcohol en los pantanos después que la comunidad
hace la limpieza. De los 5000 casos de malaria reportados en el pais en el afio 2002, solamente 284
ocurrieron en Oaxaca.

La discusién de la presentacion del Dr. Méndez se enfoco sobre las bases del TDU, la metodologia del
estudio de casos y controles y los hallazgos relacionando el habito de no bailarse con la atraccion de los
vectores, asi como del uso del hidroxido de cal para reducir la atracciéon de los vectores. Se analizé la
organizacion de la lucha antipalidica, explicandose que la Jurisdiccion del Programa de Malaria en la
Costa de Qaxaca estd en Puerto Escondido y que la gerencia del programa incluye jefes de distritos,
sectores y brigadas. Los jefes de brigada coordinan las actividades de los promotores comunitarios de
salud quienes estan a cargo de las actividades de mejoramiento ambiental. Se informé también que las
actividades de lucha contra la malaria estan descentralizadas y que en Oaxaca estan bajo la coordinacion
de la Jurisdiccion Sanitaria y que el Programa Central produce las normas, supervisa y evalua las
actividades a nivel nacional. El nivel central cuenta con epidemidlogos, entomdlogos, equipos de
nebulizacion y vehiculos y que la Secretaria de Salud de cada estado paga los trabajadores, compra los
medicamentos, vehiculos y repuestos. El Jefe del Sector es el responsable de la investigacion
epidemiologica y define las casas malaricas. El Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) colabora
con el Programa de Malaria y se espera que para el afio 2010 el IMSS haya expandido sus servicios y
cubrira todo el pais. Referente a una pregunta sobre disponibilidad comercial de los antimalaricos en el
pais, se indic6 que no se puede conseguir Primaquina de venta en las farmacias y que pocas venden
Cloroquina. Se hace busqueda activa de casos en las localidades donde ocurren casos y se hace busqueda
especial en los centros turisticos. Durante el afio 2002, se examinaron 1,600,000 laminas de sangre, de
las cuales hubo 4,000 positivos.

Visitas sobre el terreno

Los dias siguientes, se dedicaron al trabajo sobre el terreno, visitando el Centro de Salud urbano Santa
Cruz en la localidad La Crucecita junto con los Dres. Holguin y Betanzos, acompafiados por el Jefe del
Programa Jurisdiccional de Oaxaca, Sr. Saturnino Lépez, quien informé que hay 4 laboratorios a nivel
Jurisdiccional con 1 microscopista en Crucecita, 3 en Pochutla, 3 en Puerto Escondido y 1 en Jinotepa
Nacional. Adicionalmente, la Jurisdiccion cuenta con 250 personas, 56 vehiculos, 6 maquinas pesadas de
fumigacion y 30 nebulizadores. El Dr. David Sanchez, Jefe del Centro de Salud indicé que la poblacién
del 4rea de influencia del centro es de aproximadamente 10,400 habitantes y que hay una gran poblacion
flotante asociada al trabajo de turismo asi como en actividades agricolas de frutas, maiz y café. Las
localidades estan clasificadas en estratos seglin el nimero de casos. Estrato 1, son las que tienen mas de
25 casos; Estrato 2, entre 6 y 25 casos; y Estrato 3, menos de 6 casos. A nivel estatal, la informacion
recopilada es enviada a la Jefatura del Sistema de Salud en Puerto Escondido y de alla al nivel central.

Se pudo constatar que en el Centro de Salud se toma una muestra de sangre a todas las personas que
llegan con fiebre a quienes se suministra una dosis de CQ y PQ como tratamiento presuntivo antes de
consulta médica y se les pide regresar al dia siguiente para su diagnostico. El personal del Centro de
Salud tiene la responsabilidad de buscar los pacientes positivos que no regresan al Centro de Salud.

En la visita al laboratorio se entrevisto al microscopista, Sr. Pedro Martinez Garcia, quien indico que se
examinan aproximadamente 60 laminas al dia y que se envian el 100% de las laminas positivas y 10% de
las negativas a Puerto Escondido, quienes se encargan de enviarlos al INDRE para el control de calidad.
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Se pudo observar que muchas de las laminas para examen en el laboratorio tenian poca sangre y/o una
pobre tincién. En una revision de los comentarios del laboratorio de control de calidad se pudo constatar
que en muchas ocasiones se indicaba que las ldminas estaban fijadas, lo que puede estar relacionado con
una demora entre la toma de la muestra y su tincion. Problemas similares se encontraron cuando se visito
el laboratorio de Pochulta y se entrevistaron a la Sra. Sarai Ortega, encargada de la toma de laminas, y la
Sra. Virginia, microscopista en dicha localidad.

Se visito la localidad de Santa Maria Tolomeca, donde el Sr Eluterio Jarquin, Jefe del Distrito 4, se
incorpor6 al equipo y se visité la localidad de San Bernardino, donde en una poblacion de 1,132 personas
viviendo en 323 casas se detectaron 3 casos en el presente afio y 8 casos en los dos afios anteriores.
Mediante el esquema de TDU, dichas personas y sus familiares debian estar recibiendo medicaci6n pero
no fué posible constatar cuantas dosis habia tomado cada uno. En la visita a la localidad se encontraron
seis encuestadoras (enfermeras del Departamento de Epidemiologia del Distrito Federal) quienes
informaron que formaban parte de un grupo de 36 que estan llevando a cabo una encuesta de tipo caso y
control sobre las caracteristicas de la persona enferma asi como de la higiene individual, caracteristicas
de la casa, higiene de la casa y caracteristicas del peridomicilio. Al mismo tiempo, se realiza la encuesta
de comparacién en la casa mas proxima a la del caso. Esta actividad pudo ser observada también en la
visita a la localidad Cafia Brava en Santo Domingo de Morelos junto con el Ingeniero Urrutia,
malariologo del Distrito Federal y el Sr Antonio Gopar, Jefe del Sector. También se visitd la localidad
San Jose Cuajunicuil en Santa Maria Huatulco. Respecto a las encuestas se pudo constatar que por
equivocacion en la encuesta epidemidlogica de caso, un caso importado habia sido clasificado como
autdctono de San Jose, lo que result6 en que la realizacién de una encuesta equivocada.

Adicionalmente, se pudo constatar que no hubo estandarizacion entre los encuestadores sobre las
caracteristicas del medio ambiente y ninguno tenia una guia para el llenado del formulario.
Adicionalmente, una encuesta tenia un caso anotado como masculino pero la persona enferma era una
mujer. Se pudo constatar que el tiempo entre los primeros sintomas y examen de la muestra varia entre 7
a 35 dias.

Durante las visitas a distintas localidades, también se tuvo la oportunidad de observar la participacion
comunitaria en la limpieza de arroyos, criaderos potenciales, asi como actividades de los técnicos de
entomologia que los acompafian para hacer pesquisas de larvas de anofelinos. Nos informaron que el
“Tequio” es una practica cultural en Oaxaca mediante la cual todos los miembros de la comunidad
realizan un dia de trabajo comunitario. Esta practica favorece las actividades de participacion
comunitaria en la limpieza de los arroyos. Se pudo apreciar la disposicién total de la poblacion de
participar en las actividades de limpieza utilizando sus propias herramientas de agricultura y limpieza
incluyendo cepillos de piso.

El ultimo dia de la misién se tuvo una reunién con el Dr. Roberto Tapia Conyer, Subsecretario de
Prevencién y Proteccion de Salud y los Dres. Jorge Mendes, Betanzos, Armando Altamirano, Oscar
Velazquez y Héctor Olguin, en la cual se hizo un resumen de las opiniones del equipo de evaluacion. Al
final de la reunion se presento el equipo al Dr. Rafael Aragon Kouri, Jefe de Salud de la Jurisdiccion.

Se respondid positivamente a la solicitud de las autoridades de Salud al CDC y a la OPS/OMS para
brindar cooperacion técnica en la realizacidén de proyectos de investigacion operativa, planteandose al
mismo tiempo que instituciones y universidades del pais también deberian estar involucradas.

El Subsecretario de Prevencion y Proteccion de la Salud reitero su invitacion para que el monitoreo de
la Iniciativa “Hacer Retroceder la Malaria” en Mesoamerica sea llevado a cabo en Canciin durante el
periodo del 1-5 Diciembre. La OPS agradecié la oferta, indicando que la reunién contard con
participacion de los paises de Centroamérica, Haiti, LLa Republica Dominicana y México.



1. ANTECEDENTES

La lucha antipaludica tiene una larga historia en México, habiéndose iniciado con el estimulo de la
Comision de Paludismo de la Liga de Naciones antes de la Segunda Guerra Mundial. México siempre
ha mantenido su interés por la salud internacional, desde que la II Conferencia Inter-Americana de
Estados Americanos establecid alli la sede de la Oficina Sanitaria Panamericana (1901-1902),
precursora de la OPS, que fué creada en 1902 por la I Conferencia Sanitaria Panamericana. México
fué posteriormente la sede de la Oficina de PAHO para la Coordinacion de los Programas de
Erradicacion del Paludismo de las Américas, desde 1954 y la sede de la X Asamblea Mundial de la
Salud en 1955, en la que se encomendd a la OMS la coordinacién de una Campafia Global de
Erradicacion del Paludismo. Entre los especialistas mexicanos que contribuyeron a sentar las bases de
la malariologia y de la lucha moderna contra la enfermedad se cuentan personalidades tales como
Bustamante, Bustos, Marquez Escobedo y Vargas.

México fue uno de los primeros paises en usar el DDT en la lucha antipaludica en 1946, atin cuando
bien antes ya habia podido informar que las medidas de control aplicadas en diferentes estados habian
logrado reducir las tasas de mortalidad por paludismo desde una media de 145/100.000 en 1922-1938
a 97,1 en 1941 y 81,3 en 1943, afio en que se inicidé un programa con el apoyo del “Institute of Inter-
American Affairs”, seguido por el establecimiento de un Programa Nacional de Lucha Antipaludica en
1944,

La incidencia de infeccion fué estimada en 1949 como 25-30%, con una tasa de morbilidad de
alrededor de un 20%, como promedio del pais, excluyendo el Distrito Federal, mientras la incidencia
de los estados mas paludicos (Tabasco y Oaxaca) se estimaba muy por encima del 50%, posiblemente
75-80%. Un estudio en el estado de Veracruz en 1946 indicaba una presencia de Plasmodium
falciparum en 31% de las infecciones en las areas mas endémicas de la costa (Boyd, 1949, p.758).

Al lanzarse la Campafia Global de Erradicacion en 1955 y formularse la campaiia por el Comité de
Expertos de la OMS en 1956, México inicio la fase de ataque con cobertura total del pais,
estableciendo el sistema de vigilancia epidemioldgica a base de busqueda de casos activa y pasiva
desde 1959.

La campafia de erradicacion de México adoptd una organizacion de tipo militar con la mas estricta
disciplina, un “esprit de corps”, una organizacién jerarquica, una supervisién y una logistica que
sirvieron de modelo a la OMS, que utilizé6 a México como la principal area de demostracion practica
para sus cursos del Centro Internacional de Formacion en Malariologia de Jamaica.

El impacto de la campafia de erradicacion fué dramatico. Al inicio de la campaiia de erradicacion se
definio el area paludica que se extendia al 58,5% de la superficie, con el 49% de la poblacion del pais.
Ya, en 1959, después de establecer el sistema de busqueda de casos, se detectaron solamente 3.202
casos, siendo la poblacién de las areas originalmente palidicas de unos 17 millones, es decir una
incidencia parasitaria de 0,19/1000.

Siguiendo las normativas de la campaiia de erradicacién en 1961 se interrumpieron los rociamientos en
mas de la mitad de las 4reas originalmente maldricas, por cumplir los requisitos para pasar a la fase de
consolidacién. Sin embargo, se observo a continuacioén un repunte de la transmision en algunas éreas,
lo que llevé a la reclasificacion de las areas afectadas, nuevamente a la fase de ataque en 1963-4.

Durante estos afios se observo que existian areas que habian permanecido en “ataque” durante mas de
cinco afios y donde la transmision no llegaba a interrumpirse a pesar de haber recibido un rociado
intradomiciliar adecuado, sin existir resistencia fisiolégica de los vectores. México fué asi el primer
pais en llamar la atenciéon de la OMS sobre la existencia de las que pasaron a llamarse “areas
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problema”. La OMS envid un equipo para investigar esta situacion en 1962, que confirmé las
observaciones del programa, pero se retrasé la publicaciéon del informe por miedo de que el
reconocimiento de tales problemas pudiera afectar la confianza en la erradicacion; el informe (de
Zulueta y Garrett-Jones, 1965) fué finalmente publicado cuando este tipo de problemas fué
apareciendo en otras partes del mundo.

Un nuevo repunte ocurrié en 1970 (61.158 casos, IPA 2,6/1000 y ILP 3,2%) que acompaiié otra
reduccion importante de los rociamientos y que ocurrié al mismo tiempo que fracasaba en América
Central el programa de “tratamiento colectivo” lo que produjo un aumento generalizado de la
transmision en toda la costa del Pacifico. Nuevamente una reactivacion de los rociamientos redujo
considerablemente la incidencia, acompafiando a una gran reduccién de la transmisién en América
Central, atribuida al uso del propoxur; un pequefio repunte en 1975 coincidié con el grave
empeoramiento de la situacion en América Central, al suspenderse el propoxur por razones financieras.

Entre los mas importantes logros de la campafia se destacan la practica eliminacion de la enfermedad
en la vertiente atlantica, la eliminacion de la mortalidad por paludismo en todo el pais; la desaparicién
del P. falciparum, excepto de areas muy limitadas de la “Costa Chica” de Guerrero, Oaxaca y Chiapas;
y la focalizacién del problema a unas siete areas (definidas en los afios 1970 como “Cuencas de los
rios Fuerte, Sinaloa, Humaya y Tamazola”, “Huicot”, “Cuenca del rio Balsas”, “Costa Chica de
Guerrero y Costa de Oaxaca”, “El Istmo” y “Tapachula-Suchiate™).

Esta focalizacion, lograda en los afios 1960s, se ha mantenido desde entonces, afectando las mismas
regiones geograficas, aunque reduciendo su extensién cuando se fortalecian las medidas de control; el
mapa 1, representa los focos residuales actualmente activos, indicando la efectividad de las medidas
de control de los tltimos afios en reducir el nimero de casos en cada uno de estos focos hasta el afio
2002.

El grafico 1, tomado de la presentacion del programa a la misién de evaluacion, muestra la evolucion
de los casos de paludismo registrados en México desde 1959 hasta 1998. Vale la pena recordar que
desde 1959 el sistema de vigilancia del paludismo se ha mantenido sin drasticas variaciones, lo que
permite suponer una cierta comparabilidad de los datos presentados. Este grafico indica tres grandes
picos en 1970, 1986 y 1998, con otros mas discretos en 1963 y 1975.

Mapa 1

Evolucién de la malaria en México, 1985-2002
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-> ERRADICACION

Es de notar que la evolucién de las exacerbaciones de la transmisién, indicada por el nimero total de
casos (en su inmensa mayoria por Plasmodium vivax) no va siempre acompaiiada por aumentos
paralelos en el numero de casos por P. falciparum (grafico 2), que parece haber producido brotes
localizados como consecuencia de movimientos migratorios.
analizar donde ocurrieron y a que factores podrian relacionarse aumentos importantes como el de los
afios 1970-1972, para poder determinarlos factores de riesgo para un aumento de la vulnerabilidad

Grafico 1
Malaria y uso de insecticidas en México, 1959 - 2002
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residual de dichas areas.

Los distintos altos y bajos de la transmision se han atribuido a los siguientes factores:

reduccion del presupuesto = incremento de la incidencia
moportunidad = incremento de la incidencia

problemas laborales = incremento de la incidencia
descentralizacidon = confusién administrativa (1984 — 1998)

habiéndose debido enfrentar, durante toda la historia de la campana, las siguientes dificultades:

Creemos que un estudio retrospectivo de la evolucion del paludismo podria revelar posibles relaciones
con otros fendmenos sociales o ambientales que podrian tener utilidad en el diseflo de actividades

alto costo

decremento de presupuesto
inoportunidad

problemas laborales

futuras. Enel § 3.3 se incluyen algunas sugerencias de posibles andlisis y estudios.

De todos modos seria interesante



Grafico 2

INFECCIONES POR P. falciparum COMARADAS CON EL TOTAL DE CASOS DETECTADOS
(1965-2002)
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Actualmente, la situacion epidemioldgica es francamente favorable y el objetivo de hacer una
investigacion mas critica de los posibles factores que pudieran haber influenciado la evolucion del
problema seria el poder ampliar la capacidad de prediccion epidemioldgica y ajustar mas finamente la
respuesta a situaciones anormales.



2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL PROGRAMA

Como se indica en el grafico 1, la estrategia de la lucha antipalidica ha experimentado los siguientes
grandes cambios desde la creacion del programa nacional en 1944:

- control a nivel nacional

- erradicacion

- control

- acciones intensivas simultaneas
- tratamiento focalizado

En los dltimos cuatro afios el programa de lucha antipalidica ha experimentado cambios radicales,
sentando como principios:
- adaptacion a la descentralizacion politico-administrativa del pais, conservando una capacidad
normativa central y haciendo todos los esfuerzos posibles para motivar las autoridades estatales
y locales,
- obtenci6n de la maxima participacion de las comunidades
- eliminacién definitiva del uso del DDT vy, en lo posible, los rociamientos intradomiciliarios
- priorizacion de la lucha antilarvaria
- concentracion de esfuerzos en los focos de transmision persistente
- planificacién de las actividades basadas en el mejor conocimiento de la epidemiologia local,
derivado de una revision de la literatura y de estudios especiales
- estudio de la focalizacion del problema, no solo por localidad, sino llegando a la posible
identificacion de la casa paludica y de los factores de riesgo, estudiando particularmente los
casos repetidores
- revision de las pautas de tratamiento de P. vivax con vistas a obtener una mayor prevencién de
recaidas y una mejor factibilidad operativa.

El equipo de evaluacion ha tratado de estudiar la validez general de estos postulados, las directivas a
que han dado lugar y la forma en que han sido aplicadas en la practica.

2.1. Bases de la Estrategia de la Lucha Antipaludica

Los problemas de reorganizacién de la lucha antipalidica para adaptarla a las reorientaciones politico-
administrativas del pais y la epidemia de 1998 en la costa del Pacifico, particularmente en Oaxaca,
motivé un analisis profundo de las acciones, los resultados y la estrategia de la Iucha antipalidica.

Fl analisis de la estrategia se basoé en:
- un estudio de la literatura antipalidica desde su inicio antes de la rigidéz programatica de la
campaiia de erradicacion
- la ejecucion de estudios epidemioldgicos representativos de las condiciones de transmisién en
las areas afectadas por la epidemia de 1998.

El “Programa de Accion: Enfermedades Transmitidas por Vectores” de la Subsecretaria de Prevencion
y Proteccion de la Salud, resalta los siguientes principios:
“La nueva vision y mision se define como el principio de racionalidad de los recursos
disponibles y de los elementos técnicos para la lucha contra estos padecimientos, al plantear el
desarrollo de modelos de enfermedad mas reflexivos y actualizados, no la mera incorporacion
de metodologias, técnicas o conceptos novedosos o la persistencia de formas tradicionales de
trabajo no actualizadas. A partir de los modelos de enfermedad, entonces, se propone
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desarrollar los nuevos modelos de promocidn, vigilancia, prevencion y control, o ratificar los
que estan en uso”, y

- “La vigilancia epidemiologica se debe entender como el ejercicio cotidiano para la
actualizacion de la historia natural de las enfermedades, que permitan definir los modelos de
enfermedad y conduzca a identificar las mejores opciones para evitarlas.

Parece, sin embargo, que la sentida necesidad de introducir cambios radicales en las actividades de
lucha, transformando las orientaciones técnicas del programa, ha llevado a la formulacion de nuevas
simplificaciones, tales como la definicion de la lucha antipalidica en México como “control de malaria
sin insecticidas y con participacién de la comunidad” (Méndez Galvan et al., 2003), resumiendo sus
bases como:

- lucha antilarvaria

- eliminacion del reservorio mediante “tratamiento a dosis Unica”

- higiene personal, mejoramiento de vivienda, patio limpio
desviando, en cierto modo, la atencion del primer objetivo de basar la lucha en el estudio, cada vez
mas profundo, de la epidemiologia local. La investigacion epidemioldgica parece haber sido, de
nuevo, reducida a rellenar un complejo formulario de cada caso individual (vease § 3.1.2)

2.2. Situaciéon epidemioldgica

Todos los indicadores epidemioldgicos siguieron una tendencia favorable desde el inicio de la
aplicacion de la nueva estrategia en 1998-9 hasta el principio de 2003.

Sin embargo, durante 2003, se ha visto progresar una exacerbacion de la transmision en el estado de
Oaxaca tal como se muestra en el grafico 3.

Grifico 3
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3. SECCIONES TECNICAS

3.1 Diagnoéstico de la malaria

El diagnéstico del paludismo en Mexico por la SSA se basa en el exdmen de gotas gruesas coloreadas
con tincién Giemsa. La calidad de las muestras hematicas tomadas para el diagnostico de la malaria
varia bastante. De las muestras observadas en las unidades de salud y laboratorios del Programa de
Control de la Malaria (PCM), aparentemente un 20% tienen problemas que hace dificil o hasta
imposible su lectura. Estos problemas incluyen muy poca sangre en las gotas gruesas, gotas gruesas
contaminadas con hongos o fijadas por el tiempo entre la toma y el examen de la muestra y gotas
gruesas despegadas durante la tincion por haber usado laminillas no muy limpias. La calidad de la
tincién también puede variar durante el afio en el estado de Oaxaca, debido al uso de dos diferentes
marcas de colorante compradas a través de la SSA o del estado de Oaxaca.

Hay 4 laboratorios con 8 microscopistas en el estado de Oaxaca. Los microscopistas entrevistados
tienen una amplia experiencia y sus microscopios son, en general, de buena calidad y estan bien
cuidados. Los microscopistas examinan un promedio de 50-60 muestras heméticas por dia, pero
durante la epoca de mayor transmision, la carga de trabajo puede subir considerablemente. El sistema
de control de calidad del diagnostico microscopico sigue las normas clasicas de las campaiias de
erradicacion, es decir el re-examen de 100% de las laminas positivas y 10% de las laminas negativas
por el personal del laboratorio del PCM en Oaxaca.

Actualmente, el PCM no usa pruebas de diagnéstico rapido para la malaria y no existen planes para
introducirlas.

3.1.1 La Deteccion de Casos de Malaria:

Tradicionalmente, el PCM examinaba alrededor de dos millones de muestras hematicas y
aproximadamente el 50% de estas muestras eran tomadas por la busqueda activa y 50% por la
bisqueda pasiva. En los ultimos afios el numero de laminas ha disminuido hasta un total de 1.577.647
en 2002, de las cuales 1.242.898 (un 79%) fueron clasificadas como busqueda pasiva en el informe a la
OPS/OMS.

Hay que hacer notar que la clasificacién de todas las laminas tomadas en bisqueda activa o pasiva, ha
perdido mucho de su significado original, al cambiar las normas de toma de muestras. Originalmente
la bisqueda activa consistia en la toma de muestras a todo febril “actual o reciente” obtenida por visita
casa a casa, mientras la busqueda pasiva incluia las muestras tomadas a enfermos febriles que acudian
en busca de tratamiento a centros de atencidon médica o colaboradores voluntarios. Encuestas de la
poblacién para estudios epidemioldgicos, seguimiento de casos, etc. deberian considerarse aparte del
sistema rutinario de busqueda de casos. Actualmente se incluyen frecuentemente como busqueda
activa de nuestras hematicas tomadas, cuando se hace una visita a las casas de los pacientes positivos,
de todos los familiares presentes y de los vecinos con historia de fiebre y, al parecer en México, se
incluyen como busqueda pasiva muestras tomadas por instituciones buscando otros fines que el
diagnéstico, dandose la anomalia de que las positividad de las muestras clasificadas como busqueda
pasiva es similar a la de la bisqueda activa. El analisis actual de estos datos por el PCM no permite
una distincion entre nuestras hematicas tomadas en la busqueda activa tradicional de febriles y las
nuestras tomadas de familiares y vecinos.

Con respecto a Qaxaca, el informe de la Juridisciccion Sanitaria N° 04 (Costa) da un grafico
mostrando el porcentaje de los 263 casos detectados hasta la semana 31 segin la fuente de notificacion
(ver anexo), asi como un cuadro con el nimero de laminas tomadas, por estrato y por fuente. Aunque
las distintas fuentes tienen una designacion distinta parece haber una correspondencia entre ellas,
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pudiéndose hacer una estimacion del nimero de positivos por fuente y por tanto de la positividad de
las distintas fuentes, considerando una distribucién uniforme del error derivado de las ldminas
tomadas, pero no examinadas todavia, al fin de la semana 31.

Estimacion de la positividad de las laminas tomadas por distintas fuentes

%

casos N°casos ESTRATO

Fuente 2003 estimados Fuente | ] 1] S.E. TOTAL Positividad
Instit 16,3 43 A 2200 1354 988 368 4910 0,87
M. Part. 1,5 4 B 37 20 19 5 81 4,87
Paramed. 14,1 37 C 630 613 405 135 1783 2,08
Magist 6,5 17 D 134 55 113 55 357 4,79
Not. Vol. 49 129 E 1720 1216 1696 566 5198 2,48
P. Palud 12,5 33 P.P. 3588 1630 2331 1250 8799 0,37
TOTAL 263 8309 4888 5552 2379 21128 1,24

La distribucién de la toma de muestras por estrato parece indicar que, mientras la toma de ldminas por
los colaboradores voluntarios responde a la demanda y por tanto dependeria de la incidencia
enfermedad, parece que el personal de paludismo tenderia a compensar las diferencias con metas
predefinidas. El cilculo de positividad muestra las enormes diferencias entre las fuentes “Instit” (=A?)
y “P.Palud”(=P.P.?), por un lado, y las demas, particularmente los “Not.Vol.”. Es posible que una
revision de las directivas para la toma de muestras por el personal de paludismo y por las “Instit”,
levara a una reduccién importante de laminas superfluas y de la inutil sobrecarga de trabajo de los
laboratorios.

La presentacion del programa incluyé dos graficos mostrando la mediana de los nimeros de muestras
tomadas durante el periodo 1997 a 2002 por Entidad Federativa y la media de los niimeros de casos
detectados por dichas Entidades Federativas durante el mismo periodo. El grafico 4 consolida estos
dos graficos y muestra la escasa correlacion entre el nimero de muestras examinadas y la intensidad
del problema palidico, dandose el caso del Estado de Veracruz que examina el mayor nimero de
laminas (282.380) para detectar solamente 33 casos.

Al parecer, desde la descentralizacion de los servicios, hay estados que han conservado las normas de
la antigua campafia de erradicacion, tratando de mantener una toma de muestras préxima al 10% de la
poblacion por afio, mientras otros estados han reducido drasticamente el nimero de muestras a ser
examinadas. Se puede recordar que Veracruz tenia en los afios 1960s unos 2.800.000 habitantes; de
modo similar las muestras tomadas en los estados de Guerrero, Michoacan y Oaxaca también parecen
tener relacion con la poblacion de estos estados en los afios 1960s, que oscilaba entre uno y dos
millones de habitantes.
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Grafico 4

MUESTRAS EXAMINADAS Y CASOS DETECTADOS POR ENTIDAD FEDERATIVA
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Debido a que se venden muy pocos medicamentos antimalaricos en las tiendas y farmacias en México,
la gran mayoria de los pacientes con paludismo reciben su diagnostico y tratamiento a través del PCM.
Por eso, es probable que el PCM detecte un alto porcentaje de los pacientes con paludismo en el pais.
La unica excepcion seria los pacientes infectados cuyas gotas gruesas son mal tomadas, mal tefiidas o
se pierden en la tincién y no pueden ser diagnosticadas como positivas.

La busqueda pasiva incluye muestras hematicas tomadas de personas febriles en unidades de salud y
por notificantes (colaboradores) voluntarios en sus casas. Hay _ puestos de notificacion en el
estado de Oaxaca (___ en establecimientos de salud y ___ notificantes voluntarios). El nimero de
notificantes voluntarios por localidad varia segiin la poblacion y la dispersion de las casas, pero en la
mayoria de las comunidades visitadas, hay mas de un notificante voluntario. La demora entre la fecha
de toma y la fecha de examen de una muestra hematica puede ser 1-2 dias, pero a veces se extiende
hasta 4-6 semanas cuando hay demoras en recoger o enviar las laminas. Una revision parcial de los
datos en los laboratorios del PCM sugiere que el promedio entre la fecha de toma y examen es de unos
7 dias El siguiente cuadro muestra las demoras registradas por el programa hasta la semana 31; este
cuadro no indica las demoras entre observacion e investigacion del caso o el inicio del tratamiento,
aunque la diferencia entre los 494 (289 en La Costa) casos observados y los 456 (263 en La Costa)
clasificados por inicio de fiebre muestra que al fin de la semana 31 quedaban 38 casos en Oaxaca (26
en La Costa) sin investigar. Es también notable la rapidez con que la poblacién acude en busca de
tratamiento, mas del 90% de los casos durante la primera semana del inicio de la fiebre.
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Casos de paludismo por inicio de fiebre y tiempo transcurrido entre inicio de fiebre-observacion,
toma de muestra-observacion e inicio de fiebre-observacion

DIAS Inicio fiebre y Tomay Inicio de fiebre

observacién %o observacion %o y toma %

la7 103 22,6 188 41,2 421 92,3
8ald 157 34,4 125 27,4 25 5,5
15a2l 90 19,7 63 13,8 3 0,7
22228 40 8,8 38 8,3 3 0,7
29a35 36 7,9 21 4,6 3 0,7
3642 10 2,2 10 2,2 0 0,0
43 a 49 9 2,0 6 1,3 0 0,0
50 a 56 3 0,7 0 0,0 0 0,0
57 y mas 8 1,8 5 1,1 1 0,2

TOTAL 456 100,0 456 100,0 456 100,0

En las visitas a los notificantes voluntarios, se observaron que la mayoria de ellos son poco utilizados
por los residentes y atienden unos 2-3 pacientes por mes. También, se observd que algunos
notificantes no tenian todos los insumos necesarios para hacer su trabajo. La baja utilizacion de los
notificantes voluntarios podria ser debida a la reduccion de la transmision del paludismo durante los
ultimos afios en Oaxaca, la presencia de muchos notificantes en cada localidad que dividen el trabajo
entre si, 6 el hecho de que los residentes hubieran notado la falta de insumos. El tratamiento

antimalarico administrado por los notificantes voluntarios es cloroquina mas primaquina en dosis
Unica.

3.1.2 Investigacion epidemiolégica de los casos

El PCM hace una investigacién detallada de cada paciente con paludismo usando un formulario
estandarizado que incluye datos demograficos del caso, su historia de residencia y viajes, y una
caracterizacion de la localidad y la vivienda. Esta investigacion esta a cargo del Jefe del Distrito y se
hace al registrar una muestra hematica positiva. La entrevista con el paciente o su familia puede durar
de 1 a 2 horas por caso por la cantidad de informacién recolectada.

Actualmente, los datos epidemioldgicos de la bisqueda activa y la busqueda pasiva son analizados
solamente al nivel central en México y los resultados son enviados a la jurisdiccion y el distrito. Esto

puede resultar en una demora en la respuesta local a cambios en la transmision o la epidemiologia de la
enfermedad.

La investigacion epidemioldgica sigue abocandose a la clasificacién de los casos en “autoctonos”,
“importados”, etc., lo que se traduce en la contabilidad de los casos por localidad y, tal vez, en el
tratamiento de contactos, pero no parece haber llevado a la definicion y estudio de focos de
transmision. El concepto de localidad administrativa parece primar sobre otras consideraciones
ecologicas o epidemiologicas. Por ejemplo, pudimos constatar que en el estudio de las “casas
paludicas” que se estaba llevando a cabo se considerd “casa paludica” la residencia de un caso, aunque

su historia mostraba claramente que se habia infectado en otra localidad en casa de un pariente
facilmente identificable.
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El Anexo 1 muestra las localidades positivas hasta la semana 31 en la Costa de Oaxaca (Seccion 4) y
el numero de casos por semana, mostrando como la positividad va afectando a mas localidades a
medida que avanza afio. Este cuadro parece indicar la existencia de varias ondas en la extension de la
positividad, tanto en el nimero de localidades afectadas como en el nimero de casos detectados, como
se pueden apreciar en el grafico 5:
o Una primera hasta la semana 14 (primera de abril) en que aparecen casos esporadicos en 25
localidades de 12 municipios, 15 de las cuales no vuelven a tener casos
o Entre las semanas 15 y 22 (fin de mayo) se afiaden otras 25 localidades, con algun brote,
destacandose la 1* seccién de Candelaria Loxicha con 17 casos en la semana 20 y 4 en la 21.
o Después de la semana 22, destacan dos ondas centradas en las semanas 24 y 29, en que la
positividad se extiende a otras 50 localidades de los mismos 16 municipios que habian sido
afectados con anterioridad.

Parece notable que mas de la mitad de los casos (135 de 261) ocurrieron en los dos meses de junio y
julio.

Las localidades visitadas por el equipo de evaluacién eran, excepto por las ciudades de Pochutla y La
Crucesita, grandes extensiones rurales con casas muy dispersas en un terreno accidentado, con
distancias entre casa y casa frecuentemente de mas de un kilémetro, Aun en las localidades que tenian
un centro urbanizado, éste estaba reducido a un escaso numero de edificios tales como la
municipalidad, la iglesia y el centro de salud.. Los limites entre localidades eran poco evidentes,
frecuentemente un arroyo al fondo de un pequefio valle, de modo que habia mas proximidad entre las
casas de dos localidades distintas a ambos lados del arroyo, que podian compartir criaderos de
vectores, que entre estas y las otras casas de sus respectivas localidades.

En estos casos un foco de transmision puede comprender casas de distintas localidades conectadas por
criaderos, permanentes o temporales, como parece haber sido el caso en al menos una de las
localidades visitadas, en que la infeccion parecia proceder de una localidad vecina y haberse extendido
a otras, corriente abajo de un arroyo.

Grafico 5

LOCALIDADES POSITIVAS EN LA COSTA (SEMANAS 4 - 31, 2003}

40

Semana

—&— N’ de casos ~-#-N° de localidades positivas - Localidades nuevas

14



3.2. Tratamiento

3.2.1. Pautas de Tratamiento recomendadas por el Programa

El PCM de México reconoce actualmente tres objetivos principales del tratamiento de las infecciones
palidicas: 1) cura radical de la infeccion aguda; 2) cura radical de los hipnozoitos para prevenir las
recaidas de Plasmodium vivax, y 3) eliminacién de los gametocitos de Plasmodium falciparum
(Secretaria de Salud, 2001).

Las normas oficiales para el control y prevencion de las enfermedades transmitidas por vectores
sugieren tres regimenes de tratamiento para la cura radical. En los tres regimenes se usa cloroquina
(CQ) para tratar la infeccion aguda de la sangre y primaquina (PQ) para eliminar gametocitos e
hipnozoitos.

o En el primer régimen, que se recomienda para pacientes que viven en areas hipoendémicas,
mesoendémicas e hiperendémicas los pacientes reciben una dosis de 600 mg de CQ por via oral
(10 mg/kg) en el primer dia seguidos de una dosis diaria de 300 mg de CQ (5 mg/kg) en los
dias 2 a 5 (WHO, 2000). Ademas los pacientes reciben una dosis diaria de 15 mg de PQ (0,25
mg/kg) durante los cinco dias. La eficacia de este tratamiento se ha estimado en un 80%
(Secretaria de Salud, 2001)

o Un tratamiento alternativo de 14 dias se recomienda para los casos en areas hipoendémicas o
para casos que no respondieron al régimen de 5 dias. Las dosis de CQ y PQ son las mismas del
régimen anterior durante los primeros cinco dias, pero la dosis diaria de PQ se continta hasta
completar 14 dias, dando una eficacia estimada del 90%,

o El tercer régimen de tratamento, llamado tratamiento a dosis unica (TDU), recomienda el
tratamiento con una dosis, por via oral, de 600 mg de CQ (10 mg/kg) y 45 mg de primaquina
(0,75 mg/kg) una vez por mes por tres meses, seguidos por tres meses de descanso a
continuacion de los cuales se repite la dosis de CQ y PQ por otros tres meses; estos ciclos se
repiten hasta completar tres afios, al final de los cuales se han tomado un total de 18 dosis de
CQ (19,8 g) y PQ (810 g), La eficacia estmada se dice ser del 95% (Secretaria de Salud, 2001).

Actualmente, el PCM recomienda prioritariamente el TDU (PAHO, 2002). Se presentaron dos
pruebas que, en su opinién, demostraban la eficacia del TDU (comunicacién personal del Dr. Mendez
Galvan):
o La primera es que durante la epidemia de Oaxaca de 1998, debida a P.vivax, el PCM not9 la
disminucion en el nimero de casos cuando se did un tratamiento masivo a toda la poblacién y
o En segundo lugar, el PCM ha llevado a cabo un estudio en que 50 pacientes fueron tratados con
TDU y seguidos por tres meses; ninguno de los cincuenta tuvo una recaida.

El PCM aduce, como beneficio adicional del TDU, la facilidad con que el tratamiento puede ser
administrado. Puesto que la mayoria de los casos vive en localidades completamente rurales, el
desplazamiento a las localidades para administrar el tratamiento de 14 dias consecutivos para cada
caso es dificil desde el punto de vista logistico. Por el contrario, segun el PCM el tratamiento de varias
personas en una localidad es mas facil haciendo una visita por mes en el curso de tres afios
(comunicacion personal de los Drs. Méndez Galvan y Holguin Bernal).

El PCM recomienda ahora el TDU para todos los casos positivos y para todos los convivientes de estos
casos (Secretaria de Salud, 2001). En cuanto se ha diagnosticado un caso, el jefe del distrito le visita
para completar la investigacion epidemioldgica e iniciar el tratamiento TDU, que se da a todos los
convivientes, tengan o no sintomas. Se hace ademas una encuesta en busca de febriles en las casas
proximas y se toma una gota gruesa y se da un tratamiento presuntivo, con CQ a 10 mg/kg, a cualquier
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caso de fiebre, actual o reciente. Si el resultado es positivo, se inicia el TDU para el paciente y sus
convivientes.

3.2.2. Observaciones del equipo de evaluacion sobre el tratamiento

3.2.2.1 Tratamiento de Dosis Unica (TDU)

El TDU establecido por el PCM de México representa un enfoque, inico y novedoso, para el
tratamiento del paludismo. Sin embargo, el equipo de evaluacion cree que las pruebas presentadas por
el PCM sobre la eficacia del TDU no son totalmente convincentes y considera necesaria mas
informacion antes de poder recomendar su uso. La disminucion de los casos observada después de dar
el TDU en la epidemia de 1998 no permite extrapolar su eficacia como tratamiento masivo a su uso
para tratamiento de casos febriles. Ademas, en ausencia de un ensayo controlado, no es posible
eliminar la posibilidad de que otros “factores de confusiéon” hayan contribuido también a la
disminucion de los casos; puede aducirse que el perfil de la epidemia de 1998 no es diferente al que
podria esperarse, en base a la experiencia en América Central y otras areas, después de haber dado un
tratamiento masivo con CQ en una amplia variedad de regimenes. De modo similar, el estudio de 50
pacientes no tuvo un grupo control, que hubiera sido necesario para sacar conclusiones sobre la
eficacia del tratamiento; es mas la deteccion de recaidas tardias hubiera requerido, tedricamente un
tiempo de seguimiento mas largo. No se puede juzgar la eficacia de la PQ en la prevencién de las
recaidas en tal estudio puesto que las dosis mensuales de CQ contribuirian a una supresion, al menos
parcial, de los parasitos en sangre. Aun, mas importante, es que los datos publicados en la literatura
médica sugieren que las dosis de CQ y PQ dadas en el TDU no son éptimas. Finalmente, no se
proporcionaron datos sobre la tasa de cumplimiento de la totalidad del régimen de TDU para los casos
o para los convivientes, datos que hubieran sido importantes para poder juzgar sobre la factibilidad
operativa del TDU frente a regimenes de tratamiento mas convencionales.

Para poder sacar conclusiones cientificas sobre la eficacia del TDU se necesitarian estudios adicionales
que compararan el TDU con los regimenes estandar de tratamiento. Estos estudios deberian tener
periodos mas largos de seguimiento, deberian prevenir el acceso a tratamientos fuera del estudio y
deberian documentar cualquier recaida. Por ejemplo, un estudio podria consistir en el seguimiento de
los participantes cada dos semanas con muestras de sangre tomadas cada mes por un periodo de
seguimiento de tres afios para monitorizar parasitemias recurrentes. Ademas, se deberia considerar,
como un complemento del estudio, la tipificacion genética de los parasitos para diferenciar con mayor
precision entre recaidas y reinfecciones

3.2.2.2. Tratamiento de la parasitemia aguda
a) El caso de paludismo

La cloroquina es el medicamento mas adecuado para el tratamiento de un caso confirmado por el
laboratorio en México. El régimen estandar actual para el tratamiento con CQ de un adulto con
parasitemia aguda, en la mayoria de los paises endémicos, es una dosis total de 1,5 g de base
distribuidos en varias tomas durante tres dias, dando en general una dosis inicial de 600 mg el primer
dia, seguida por otra dosis de 600 mg el segundo dia y finalmente 300 mg el tercer dia (WHO, 2000).
La dosis para el tratamiento pediétrico es de 25 mg/kg de CQ base ( hasta llegar a la dosis para adultos
de 1,5 g de base) dividida en dosis de 10 mg/kg (pero sin exceder 600 mg) en cada uno de los dos
primeros dias y una dosis final de 5 mg/kg (sin exceder 300 mg de base) el tercer dia (WHO, 2000).
El equipo de evaluacién teme que el usar menos de la mitad de la dosis recomendada sea insuficiente
para eliminar completamente la parasitemia periférica, lo que serfa particularmente peligroso en las
infecciones por P. falciparum y podria llevar al desarrollo de resistencia a la CQ.
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b) Convivientes con un caso de paludismo

Las normas del TDU recomiendan el tratamiento, para una posible parasitemia aguda, de todos los
residentes (o visitantes) en la vivienda y otros contactos cercanos de los casos confirmados de
paludismo, independientemente de que tengan o no sintomas. Esta recomendacion se basa en la
premisa que los residentes en la vivienda y los contactos tienen una mayor probabilidad de haber sido
infectados o pueden tener parasitemias asintomaticas.

Aunque se mostraron algunas situaciones en que habian ocurrido casos multiples en una vivienda, no
parecia evidente que ambas infecciones hubieran sido adquiridas en la misma vivienda. Por ejemplo,
en una de las viviendas positivas visitadas donde se habian identificado dos casos, uno de ellos habia
contraido la infecciéon mientras vivia y trabajaba en otra localidad. Aunque es dificil determinar con
precision el tiempo y el lugar de la infeccion, una investigacion epidemiolégica de las actividades de
cada caso de paludismo puede definir con mas precisiéon el tiempo y los lugares posibles de la
exposicion. Una alternativa al tratamiento de todos los residentes de una vivienda seria el llevar a cabo
una busqueda activa entre los convivientes cuando se hace la investigacion del caso y, al mismo
tiempo, reafirmar la necesidad de acudir al colaborador voluntario tan pronto como aparezca cualquier
sintoma en el futuro.

De mayor importancia es que, puesto que es dificil saber cuando un conviviente se ha podido infectar,
el tratamiento con un esquizontocida sanguineo sera solo eficaz si la infeccion ha progresado mas alla
del estadio exo-eritrocitico y existe parasitemia. Por tanto, es posible que el tratamiento se haga antes
del desarrollo de la parasitemia y sea ineficaz.

No existen informes en la literatura médica sobre la posibilidad, en México o América Central, de que
otros residentes en la vivienda de un caso sean portadores asintomaticos de parasitos de paludismo. Sin
embargo, en un estudio de Alves et al. (2002) la prueba de la reaccidn en cadena de polimerasa (PCR)
mostré la existencia de infecciones asintomaticas en la regiéon de Rondonia en Brasil, con una
prevalencia 4-5 veces superior que las infecciones sintomaticas. La PCR resulté ser un método
diagndstico mas eficaz que la microscopia, debido a los muy bajos niveles de parasitemia en los casos
asintomaticos. Sin embargo, el estudio se llevo a cabo en una regién con muy alta transmisién de
paludismo y un indice parasitario anual (IPA) de 242 por 1.000 habitantes. En México, aunque el
paludismo se considera endémico, la transmisién es mucho mas baja con un IPA cuatro érdenes de
magnitud mas bajo que en el area de estudio (IPA en México = 0,05/1.000, WHO, 2002). Aunque no
se puede excluir la posibilidad de que existan infecciones asintomaticas en esta region de México, la
baja transmision las hace menos probables, ya que su frecuencia decrece rapidamente con la
disminucién de la transmision, como indicaron las clasicas observaciones de Segiev en Uzbekistan en
1958 (citado por Pampana, 1969). Se necesitarian datos de un estudio de cohortes para evaluar la
frecuencia e importancia de las infecciones asintomaticas y para probar de forma creible que las
infecciones asintomaticas sean un factor etioldgico en perpetuat la transmision del paludismo. De
momento seria mas importante fortalecer el tratamiento oportuno de los casos sintomaticos detectados
a través de la vigilancia pasiva, suplementada por busqueda activa en la vecindad de los enfermos.

3.2.2.3. Erradicacion de hipnozoitos para la cura radical
a) Caso de paludismo

Como complemento al tratamiento de la parasitemia aguda, el PCM recomienda la eliminacion de
posibles hipnozoitos para conseguir la cura radical. Se espera que alrededor de un tercio de las
infecciones por P. vivax produzcan recaidas (Miller et al., 1974). Por tanto la cura radical es un
componente importante del control y prevencion del paludismo. En estudios de cepas de P.vivax de
América Central, la pauta de recaidas consiste en un ataque inicial de corta incubacién, seguido de un
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largo periodo latente antes de que aparezca una serie de recaidas a intervalos mas cortos (Contacos et
al. 1972). Los periodos latentes de las cepas centroamericanas duraron desde un minimo de tres meses
hasta 10 meses después del tratamiento del ataque primario (Contacos et al. 1972).

Una revisién de la literatura médica pertinente indica que mientras estudios iniciales de pacientes
seguidos por un afio sugerian que las recaidas podian prevenirse con dosis diarias de 15 6 22,5 mgde
PQ por 14 dias, estudios posteriores indican que dosis mayores de PQ pueden aumentar la eficacia del
tratamiento anti-recaida de P. vivax (Saint-Yves, 1977; Bunnag et al., 1994; Schwartz et al., 2000 &
Duarte et al., 2001). Por ejemplo, un ensayo con seleccion aleatoria a doble-ciego demostré que dosis
diarias de 22,5 mg eran mas eficaces que 15 mg ambas dadas por 14 dias (2,4% frente a 17,5% de
recaidas respectivamente) (Bunnag et al., 1994). Un estudio de las fallas de tratamiento con PQ en
pacientes no inmunes infectadas con P.vivax en Etiopia mostr6é que la dosis por kilogramo eran mas
bajas en los casos que recaian que en los que no (Schwartz et al., 2000). Duarte y colaboradores
(2001) también encontraron que el uso para tratamiento radical de P.vivax con una dosis baja, en
mg/kg, de primaquina estaba asociado con recaidas. Algunos autores, basados en distintas
observaciones recomiendan ajustar la dosis total entre 3,5 y 6,0 mg/kg dados en dosis diarias de 15 a
22,5 mg (dosis total para una persona de 70 kg, 245 — 420 mg) para evitar recaidas (Schwartz et al,
2000; Luzzi et al., 1992; Clyde & McCarthy, 1977).

Puesto que los informes en la literatura médica indican que lo mas importante es la dosis total de PQ,
es necesario dar una dosis inicial adecuada para una cura radical eficaz. La administracién de dosis
adecuadas de PQ debe ser ajustada con la logistica operacional del programa. Las pautas de
tratamiento con PQ actualmente aceptadas para la cura radical de hipnozoitos incluyen 15 mg (0,25
mg/kg) por 14 dias (dosis total = 210 mg) 6 30 mg (0,5 mg/kg) por 14 dias (dosis total = 420 mg)
(CDC, 2001; CATMAT, 2000). Alternativamente 45 mg (0,75 mg/kg) semanalmente por 8 semanas
(dosis total de PQ = 360 mg) han sido usados para la cura radical de P.vivax en personas con
deficiencia de G6PD (Myatt Phone et al., 1994; Alving et al., 1960). Es importante para optimizar el
tratamiento anti-recaidas que el paciente tome entre 210 y 420 mg de PQ en los primeros tres meses.
Por el contrario, el TDU proporciona solamente 135 mg de PQ durante los primeros seis meses. El
equipo de evaluacién recomienda seguir una de las pautas probadas para el tratamiento con PQ a
menos que se complete un estudio controlado comparando el TDU con un régimen probado.

b) Convivientes con un caso de paludismo

Como se menciona con respecto al tratamiento de la parasitemia aguda (§ 3.2.2.2 b), el PCM
recomienda actualmente el tratamiento presuntivo con CQ y PQ de todos los convivientes y contactos,
pero no parece claro al equipo de evaluacién que haya realmente un fuerte agrupamiento por casa.
Dado el bajo nivel de transmisién en México, esta pauta de tratamiento presuntivo da PQ a muchas
personas con muy escasa probabilidad de estar infectadas. Seria mucho mas provechoso el dedicar los
recursos a mejorar la deteccion de casos y el tratamiento eficaz y oportuno de los casos sintomaticos.
3.2.2.4. Eliminaciéon de gametocitos en casos confirmados o tratamiento presuntivo de febriles

La recomendacién de usar 45 mg de PQ para la eliminacioén de gametocitos es adecuada

3.2.3. Conclusiones sobre tratamiento

El PCM de México ha adoptado un enfoque, iinico y novedoso, para el tratamiento del paludismo con
la esperanza de aumentar la eficacia y progresar hacia la eliminacién del paludismo de México. El
PCM recomienda el régimen TDU que consiste en tratar todos los casos positivos y todos los
residentes en la vivienda del caso, con una dosis por via oral, de 600 mg de CQ (10 mg/kg) y 45 mg de
primaquina (0,75 mg/kg) una vez por mes por tres meses, seguidos por tres meses de descanso a
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continuacién de los cuales se repite la dosis de CQ y PQ por otros tres meses; estos ciclos se repiten
hasta completar tres afios.

Aunque ¢l PCM presentd sus razones para usar el TDU, el equipo de evaluacion considera que la
informacién presentada es insuficiente para demostrar la eficacia del TDU y para poder recomendar su
uso. Actualmente, el equipo recomienda el uso de pautas estandar para el tratamiento de todos los
casos positivos. El uso estandar de CQ para el tratamiento de la parasitemia es 1,5 g de base
distribuidos en tres dias (25 mg/kg) (WHO, 2000). El estandar actual para el uso de PQ para la cura
radical de hipnozoitos incluye 15 mg (0,35 mg/kg) por dia durante 14 dias (dosis total de PQ = 210
mg), 30 mg (0,5 mg/kg) por dia durante 14 dias (dosis total de PQ = 420 mg) 6 45 mg (0,75 mg/kg)
por semana durante 8 semanas (dosis total de PQ = 360 mg) (CDC, 2001; CATMAT, 2000).

3.3. Control de Vectores

La nueva estrategia se basa desde 1999 en los principios enunciados en el § 2.1. La no disponibilidad
de los datos entomolégicos recogidos por el programa no ha permitido hacer una evaluacion en detalle
de la eficacia de las medidas de control de vectores en las diferentes situaciones epidemioldgicas.
Deseariamos, no obstante, ofrecer algunas sugerencias para la consideracion del programa en sus
esfuerzos para la actualizacion de la historia natural de la enfermedad:

Creemos que el Dbrote, que sigue desarrollandose actualmente en Oaxaca, requiere un estudio
detallado, comparandole con lo que esté sucediendo en otros estados de la costa (particularmente
Chiapas) y con el desarrollo de la epidemia de 1998 y, si es posible, con areas similares de
Centroamérica.

Consideramos muy importante el estudiar la evolucién de la transmisién en relacién con la
informacion meteoroldgica:

o Segun se nos ha informado en la epidemia de 1998 la mayoria de los casos ocurrieron en el
primer semestre y el grafico 8, que muestra la evolucién del problema en las localidades
estudiadas a distintos niveles de altitud, indica que, aunque en la localidad estudiada a menos
de 200 metros el brote ocurrié en el segundo semestre, la incidencia parece considerablemente
mayor a altitudes entre 200 y 600 metros y asociada a elevada densidad de
A.pseudopunctipennis,

o La evolucién en 2003 parece diferir puesto que hasta la semana 31 los casos de la costa (289
detectados) superan los del resto del estado (494 para todo el estado), las localidades positivas
contintan aumentando y, aunque hay todavia 26 casos sin investigar, la mitad de los casos de
la costa iniciaron su fiebre en los meses de Junio y Julio;

o Parece logico el recordar que 1997-98 sufridé uno de los mas intensos fenémenos “El Nifio” y
que 2002-3 también experiment6 dicho fendmeno, pero mientras en 1998 se pasé rapidamente
a un fenémeno “La Nifia” en 1998-99, este afio “El Nifio” no ha sido tan intenso y parece
prolongarse en una transicién menos drastica;

o En el analisis de la informaciéon meteorologica hay que tener en cuenta que, mientras A.
albimanus depende de la lluvia local, A. pseudopunctipennis es mas sensible al cese de la lluvia
en las partes altas de la cuenca de los rios. Por supuesto en las areas altas hay que tener en
cuenta la posible influencia de la temperatura;

o Estas consideraciones concuerdan con la interpretaciéon dada por el programa de que la
epidemia de 1998 fu¢ fundamentalmente debida a A. pseudopunctipennis y respondié
favorablemente a la lucha antilarvaria, aunque seria bueno reconocer la contribucién de la
normalizacién de la meteorologia;

o Es posible, sin embargo, que, en el brote actual, el 4. albimanus esté jugando un papel
importante y que la respuesta a la lucha antilarvaria no vaya a ser tan eficaz como se espera;
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o Los informes recibidos (Relacién de localidades segin estratificacion 2003) de las actividades
realizadas en las localidades de los tres distritos de la Costa (Pochutla, Juquila y Jamiltepec)
muestra los km de “deslame” y “chaponeo” de rios, asi como el “chaponeo” de casas por
localidad de los estratos I y II. Llama fuertemente la atencién que en cada una de las 351
localidades listadas se deslamaron exactamante 4 km, se chaponearon 2,4 km de rios y se
chaponearon todas las casas de la localidad; tal precisiéon hace sospechar una rutinizacion, al
menos, de los informes. Sin embargo, el informe de la “Costa, semana 317 indica el
cumplimiento del ler ciclo de ECHAS en solo 74 localidades del estrato I (de una meta de 170)
y en 54 del estrato II (de una meta de 192)

Es posible pensar que, ademas de la lucha antilarvaria, hicieran una gran contribucion al éxito del
control de la epidemia de 1998, la concientizacion de la poblacién sobre el problema de la malaria y la
renovacion de su confianza en las soluciones propuestas, lo que llevaria a acudir mas prontamente en
demanda de tratamiento a los servicios de salud y a los notificantes voluntarios. No cabe duda que
esta confianza se mantiene y se ve fortalecida al sentir la presencia del programa en el seguimiento de
los casos, con claro apoyo de los servicios de salud y las autoridades, que aprecian y guian su
participacion en actividades de saneamiento, en beneficio de la comunidad.

Sin embargo, sobre todo en areas en que la transmision dependa de criaderos temporales y con un
vector tan ubicuo como A4. albimanus, sera preciso buscar métodos mas directos de control de la
transmision y no esperar el efecto de una mera reduccién de la densidad.

Parece ser que la estrategia sobrevalora el control de la densidad de vectores cuando se afirma que “los
rociados domiciliarios no disminuyen las densidades de los vectores, s6lo aquellos que entran en la
vivienda y logran contacto en las paredes rociadas con insecticida se mueren; mientras que la ECA
(eliminacion de criaderos de anofelinos) evita que los mosquitos nazcan”; igualmente la insistencia en
definir la ECA como “control del vector sin insecticidas y con la participacion de la comunidad”
parece anatemizar el uso de insecticidas, eliminando una medida que, aunque haya sido groseramente
abusada en el pasado, sigue teniendo indicaciones importantes. Ademas, fueron los rociamientos
intradomiciliares los que permitieron extender el control del paludismo a una gran variedad de areas
rurales, inclusive de 4. pseudopunctipennis a lo largo de la cordillera, inclusive en México, donde uno
de los primeros éxitos del DDT fué en el control de 4. pseudopunctipennis (Gahan y Payne, 1947).
Precisamente la eficacia del rociado intradomiciliar reside en matar los mosquitos que entran en la
vivienda, donde suele ocurrir la mayor parte del contacto hombre-vector, obteniéndose la disminucién
o la interrupcion de la transmision frecuentemente sin influir la densidad general de los vectores.
Basta recordar la férmula de la tasa de reproduccion de los casos paludicos para convencerse de la
mayor eficacia en el control de la transmisiéon de una reduccién del “contacto hombre vector” y atin
mucho mas de una reduccion de “la esperanza de vida” de los vectores que entran en contacto con el
hombre, sobre una mera reduccién de la “densidad” del vector.

La dispersion de las casas y la continuidad de las localidades contribuye a la creacién de focos de
transmisién que afectan solo unas pocas casas que, al parecer frecuentemente, son la unién de
pequefias porciones de diferentes localidades. Estos focos, caracterizados por la agrupacion bien
localizada de recientes casos nuevos, podrian beneficiarse de un rociado intradomiciliar, incluyendo
los porches donde la gente se reune para tomar el fresco al anochecer, con un piretroide poco repelente
(tal como la bifentrina), como complemento 1til de la eliminacién de criaderos, con seguridad mucho
mas eficaz, mas barato y menos contaminante que las nebulizaciones, cuyo efecto se ha descrito como
de “relaciones publicas”. La eliminacién estandar de criaderos en extensiones de 4 km puede hacer
una proteccion mas o menos eficaz de amplias areas, pero el tratamiento focal daria la intensidad y la
persistencia de la proteccion necesaria para la eliminacion de focos. En principio la impregnacion de
mosquiteros con piretroides seria preferible, si su uso estuviera implantado en la comunidad.
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Es cierto que el A. pseudopunctipennis parece tener, sobre todo en los meses de Abril-Mayo y
Octubre-Noviembre (grafico 6), una onda de picadura alrededor de las 20.00 horas, cuando una parte
importante de la poblacién puede encontrarse en los porches. La distribucion por sexo y edad de los
casos de Oaxaca muestra las tasas mas altas de infeccion en los grupos 1-4 y 5-14 afios, que puede
corresponder a las edades en que los nifios se van incorporando a las tertulias vespertinas de los
adultos. Seria deseable investigar la posible utilidad de repelentes, particularmente de las espirales con
piretrinas, como complemento del rociado de los porches, para la proteccion de estas personas durante
las primeras horas de la noche.

Grafico 6

Capturas de Anopheles pseudopunctipennis con cebo humano, en Rancho Corozal, Oaxaca 1999
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3.3.1 Vigilancia entomologica

El equipo no tuvo acceso a la informacion entomoldgica recogida por el programa, habiendo recibido
solamente una descripcion de las normas de trabajo de los equipos de entomologia y tenido la
oportunidad de entrevistar a miembros de dos equipos en el campo que mostraron sus hojas de trabajo,
que se conformaban con dichas normas. Dichas normas parecen orientadas mas al control de calidad
de las operaciones de control que al estudio de la epidemiologia de la transmisién en los focos
detectados.

Hubiera sido deseable haber podido analizar los resultados consolidados de las capturas realizadas en
los ultimos afios, asi como el uso de la entomologia para el estudio de los brotes recientes en el area de
la costa, ver anexo y grafico 5.

La ausencia de estudios de focos de transmision y de sus posibles relaciones con la ecologia y la
meteorologia no permite disipar las dudas sobre el papel casi exclusivo acordado al
A.pseudopunctipennis como vector de la malaria en Oaxaca y, al parecer, en toda la Costa del Pacifico
de México, puesto que se propone la lucha antilarvaria ain para Chiapas.
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La progresion del brote epidémico de Oaxaca en 2003, hace recordar la clasica secuencia de Anopheles
pseudopunctipennis — albimanus en las areas centroamericanas del Pacifico, como puede verse en el
grafico 7, tomado de Boyd (1949). La extension de la transmision por localidades de la costa, bien sea
por A. albimanus o por A. pseudopunctipennis en criaderos temporales, establecidos aparentemente
después del comienzo de las lluvias. En todo caso parece probable que estos criaderos pudieran
quedar facilmente fuera del alcance de la lucha antilarvaria llevada a cabo actualmente.

Grz’lijco 7
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Hay que notar que este grafico representa la situacion del lago de Ilopango, a unos 400 metros de
altitud, en el interior de El Salvador. En las regiones de la costa el pico de densidad de 4. albimanus
seria mucho mas temprano y mas alto.

Las propias observaciones del programa durante la epidemia de 1998 muestran la importancia de la

transmision por 4. albimanus, durante la estacién de las lluvias, al menos en localidades por debajo de
los 200 metros (grafico 8)
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Grafico 8
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3.4 Participacion de la comunidad

La eliminacion de criaderos de 4. pseudopunctipennis (ECA) ha sido el aliciente para generar una
excelente participacién comunitaria, que luego se ha extendido a objetivos de saneamiento basico intra
y peridomiciliar.

Para lograr esta participacion se establecid un acuerdo local con los comités de salud y las
comunidades, a quienes se les ensefio las caracteristicas de las casas definidas como “casas maléricas”
recalcando su construccion precaria, la falta de higiene de sus habitantes y su proximidad a arroyos o
rios, que en la estacién seca producian remansos o charcos en sus margenes donde se propicios para el
desarrollo de algas verdes filamentosas que favorecen la cria de A. pseudopunctipennis; con esta
informacién de base se les adiestro para las actividades de eliminacion de algas verdes filamentosas,
limpieza y regulacién de las margenes de rios y arroyos (ECA), corte de vegetacion peri doméstica
(chaponeo) y saneamiento basico (patio limpio).

El personal del Programa solo asesora y contribuye en la evaluacion de las acciones. Se capacitaron
promotores en ECA, especialmente en los aspectos de identificacion y eliminacion de algas verdes y
de criaderos potenciales y se les ensefié la identificacion de larvas con el fin de apoyar y apreciar la
evaluacion larvaria que los equipos de entomologia hacen antes y después de la ECA. Se han
reconocido como lecciones aprendidas de esta actividad el que “la gente puede ser pobre pero limpia”,

“analfabeta pero capaz de aprender y entender” y sobre todo el poder de la comunidad que habia sido
subestimado.

El alto nivel de la participacién comunitaria en las labores de ECA y saneamiento bésico es, por tanto,
el resultado de valorar la capacidad de la comunidad de asumir la responsabilidad de conservar su
salud. Ademas, la participacion de la comunidad en la eliminacién de criaderos ha brindado a los
vecinos una excelente oportunidad de socializacién, aspecto que puede ser importante en su
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participacién, particularmente en poblaciones muy dispersas, ya que ellos saben que un dia de cada
semana se reunen para las actividades de limpieza.

Existe, no obstante, el riesgo de que, como consecuencia de la eliminacién de los grandes criaderos de
A. pseudopunctipennis, asi como de la escasa precision en la definicién de la “casa paludica”, no sea
posible encontrar una relacion clara entre la intensidad de las labores emprendidas y una disminucion
de la incidencia del paludismo. Seria, por tanto, conveniente para poder mantener €l entusiasmo de la
participacion comunitaria el seguir ampliando sus objetivos en colaboracién con otros programas.

Todo este trabajo comunitario realizado por el programa de vectores tiene un alto potencial, ya que
ofrece una buena plataforma para que se inserten otros programas, como alfabetizacion del adulto
mayor (educacién), letrinizacién (medio ambiente), fomentar la artesania (turismo), fomentar
cooperativas (economia), agricultura ecoldgica (economia). La idea es que la comunidad sienta que su
trabajo en el control de criaderos es remunerado en una forma indirecta y que se va a traducir en un
mejoramiento de su calidad de vida.

La progresiva ampliacion de los objetivos a ser alcanzados con participacién comunitaria requerira la
adecuada formacién de los promotores y de la comunidad en las razones fundamentales de las

actividades a ser emprendidas.

3.5 Investigacion operacional

En el contexto del programa de control de la malaria, la investigacion operacional debe ser considerada
como el conjunto de actividades que permitan la adquisicién de conocimientos sobre intervenciones,
herramientas o estrategias que mejoren la efectividad del programa. El fortalecimiento de la
investigacion operacional para evaluar la situacion de la malaria, con énfasis en los determinantes
ecologicos, sociales y econémicas de la enfermedad es un elemento técnico basico de la estrategia
global de control de malaria, adoptada en 1992. Se reconoci6 que una de las principales razones de la
falta de progreso de los programas establecidos era la insuficiencia de sus bases epidemioldgicas, por
lo que se hizo un llamamiento para estimular la investigacién operacional en el control de la malaria.
Historicamente, los estudios operacionales han sido siempre de gran utilidad para influenciar o
reorientar las politicas de control de la enfermedad mediante la provision de respuestas a las
inquietudes locales y la inclusiéon de medidas apropiadas para diferentes situaciones con que se
enfrenta el programa.

3.5.1. Investigaciones realizadas por el programa

El programa de malaria en México ha tomado la decision de fortalecer su capacidad de investigacion
operacional. Como parte de un esfuerzo para lograr un control de la malaria sin depender del uso
continuo de insecticidas, se han hecho estudios para la caracterizacion de la malaria transmitida por el
A. pseudopuntipennis, relacionando la incidencia de la enfermedad, la densidad del vector y la altitud
sobre el nivel del mar asi como el periodo del afio. Estos hallazgos fueron utilizados en la
estratificacidén por microrregiones.

Los estudios epidemiologicos mostraron que los casos de la enfermedad estaban agrupados en algunas
casas y se procedié a diferenciar casos nuevos y repetidores, formulandose la hipdtesis de que €stos
ultimos eran las fuentes de parasitos que mantenian el estado de endemicidad. Por ello, el programa ha
abandonado la préctica del rociado semestral, tratando de concentrar sus esfuerzos sobre los casos
repetidores y las casas donde ocurran la mayoria de los afectados. Estas observaciones han llevado a
un intento de definir “la casa maldrica”, mediante un estudio de tipo caso-control con el fin de
identificar la relacion entre incidencia y factores demograficos, tipo de construccion de la vivienda,
higiene personal y ambiental. Los resultados preliminares de este estudio indican que ciertas
caracteristicas del ambiente y de la conducta de los habitantes, pueden tener un efecto de atraccién y
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orientacién para el vector, entre los cuales se identifican el calor y olor del ser humano, asi como la
presencia de materia organica en el medio ambiente. Como resultado, entre otros se ha sugerido que
hay una asociacion entre la falta de bafio diario, deficiencia en el aseo de la vivienda y se ha planteado
el uso de hidroxido de calcio como pintura en las paredes de la vivienda por su posible efecto de
absorcion de olores.

Otro estudio operacional ha sido la movilizacion de las comunidades para de eliminacién de criaderos
de A. pseudopunctipennis. Basados sobre las observaciones entomoldgicas de los criaderos y la lucha
antilarvaria de los afios 1930s, se ha disefiado un programa de “eliminacion de criaderos de anofelinos
(ECA)” con el que se logra movilizar a varias decenas de personas en cada comunidad para la
regularizacion de las margenes de los rios, rellenando charcos y remansos, y dando particular atencion
a la eliminacion de algas verdes filamentosas. El éxito en la movilizacion de la comunidad para la
ECA ha llevado a extender su participacion a la limpieza de vegetacion excesiva en la vecindad de las
viviendas (chaponeo) y recientemente a la limpieza de espacios abiertos de la vivienda (patio limpio).

3.4.2. Observaciones del equipo de evaluacién

El equipo de evaluacién considera altamente encomiable el esfuerzo del programa de México por
revisar las bases cientificas de las medidas de control, realizando estudios epidemilégicos sobre el
terreno. Sin embargo, considera que se debe tener la maxima prudencia antes de cambiar de forma
radical estrategias establecidas; esa misma prudencia es necesaria cuando ciertas observaciones
parecen aportar una solucion (aun cuando se considere solamente como solucién local) de problemas
complejos que llevan afios o décadas en estudio.

a) La posible identificacion de algunas casas como “casas palidicas” ha llamado la atencién de
malaridlogos desde que James (1919) propusiera los conceptos de “casa palidica” y de un posible
“instinto de retorno al hospicio” de los mosquitos. Sin embargo, no se ha podido llegar a otra cosa que
notar algunas caracteristicas relativamente obvias de casas que pueden, bien sea:

- ofrecer lugares apropiados para el reposo durante el dia (tal vez para completar el desarrollo
ovarico), tales como rincones oscuros, poco ventilados, himedos y con poca variacién de
temperatura, o

- proporcionar facil acceso a los mosquitos para entrar en busca de alimentacion, tal como
proximidad a los criaderos (sin fuentes de alimentacién intermedias), viviendas con paredes
discontinuas y/o amplias aberturas en los aleros, teniendo en cuenta que estas caracteristicas
pueden variar segun la altura de vuelo normal de la especie anofelina y la forma de
aproximarse a su cebo.

Hay que tener en cuenta que, aunque hay observaciones de mayor tasa de picadura en casas de paredes
discontinuas que en casas de paredes cerradas, es aun menos precisa la definiciéon de “casa no
malérica”, y que la importancia de cualquier caracteristica que se identifique varia considerablemente
con el microclima local.

Los resultados de los estudios de caso-control en busca de la identificacion de las casas malaricas,
muestran la misma vaguedad de caracteristicas de otros estudios similares. Hay que tener en cuenta
también lo dificil de sacar conclusiones, agrupando observaciones de una amplia regién con
variaciones de microclima tan marcadas como Oaxaca, siendo probable que las condiciones de mayor
contacto hombre-vector varien en los diferentes microclimas.

Igualmente se considera, a pesar del pequefio tamafio de la muestra, que los datos presentados sobre la
distribucién de casos por casa, aunque significativamente distinta de una distribucion al azar (Poisson)
no difiere tanto como para hacer pensar en una atraccion especial de ciertas casas, en lugar de las
mostradas arriba. Es mas, si como se dice, el lugar mas frecuente de contacto con el vector es el
peridomicilio después del crepisculo y antes de retirarse a dormir, hay que tener en cuenta que en esas
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condiciones son frecuentes las picaduras interrumpidas y por tanto la posibilidad de que un mosquito
infecte dos personas en el mismo lugar.

b) Estudios de atraccién individual a los mosquitos. Se trata de otro tema muy complejo y
extremadamente variable de una especie a otra y de un lugar a otro.

Durante muchos afios, investigadores han estado tratando de identifcar factores que atraen mosquitos.
Para probar mecanismos de atraccion o el efecto de distintos compuestos o combinaciones de estos, se
han utilizado observaciones directas o una variedad de olfactometros de distinto disefio. Hace mucho
tiempo que se identificaron el bioxido de carbono, el calor y la humedad como atrayentes claves para
los mosquitos, asi como se reconocié que los mosquitos necesitan atrayentes muy especificos para la
seleccion de un cebo en particular, reconociéndose que el olor de la piel juega un papel decisivo en
esta seleccion y se han identificado diversos componentes del sudor con capacidad atrayente bien sea
solos 0 en combinaciones con CO,, 4cido lactico (mas atrayente para Aedes aegypti) u otros. Se ha
podido observar, por ejemplo, que el 4. gambiae pica con mas frecuencia en la regién de los pies y
tobillos de las personas y que es atraido al olor de calcetines usados o al queso Limburger. Se ha
postulado que la atraccion al queso y a los pies es debido al Brevibacterium epidermis que prolifera
entre los dedos de los pies sucios y el Brevibacterium linens que se usa para la producciéon del queso.
Ambos metabolizan glicéridos a otros productos incluyendo acidos grasos con olores semejantes.

Se puede apreciar que aliin no se han identificado todos los factores que atraen o repelen a los
mosquitos y existe mucha necesidad de investigaciones operativas. Sin embargo, el proceso de
planificacion de los estudios es extremadamente importante, desde la formulacién de los objetivos
hasta el analisis, diseminacion y utilizacion de los hallazgos en los programas de control de las
enfermedades. Tomando en cuenta el costo que la aplicacién de los hallazgos de los estudios puede
significar, es imprescindible evitar los distintos sesgos posibles que pueden ocurrir en la realizacion de
los estudios, por ejemplo los relacionados a la asignacion de los participantes en base a criterios
establecidos y en la determinacion de los resultados asi como estar alerta sobre los posibles factores de
confusion. Ejemplos de esto se han manifesto durante la observacion del trabajo de un grupo de
encuestadores que estaban realizando un estudio sobre casos y controles, se pudo constatar que no
hubo estandarizacién entre ellos sobre las caracteristicas del medio ambiente, ninguno tenia una guia
para el llenado del formulario y hubo equivocacion en la clasificacion de los casos y controles y el
lugar de infeccion y residencia de algunos casos.

Es necesario tener un concepto claro de los objetivos de los estudios realizados, particularmente si van
dirigidos a mejorar las operaciones del programa o a contribuir a la identificacion de compuestos que
pudieran tener una posible comercializacion. Unos objetivos poco claros y la recogida de una gran
variedad de datos de muy distinta relevancia para los objetivos, hace dudar de la rigurosidad del
estudio y de las conclusiones que pueden emanar. Igualmente es dudosa la posible utilidad de
observaciones tales como la relacion entre el habito de bafiarse y la transmision de la malaria, o los
datos para caracterizar las casas maldricas, muchas de estas observaciones pueden ser meros detalles
de una asociacion general entre malaria y pobreza (material o cultural), que pudiera incluir factores
tales como inadecuada utilizacion de los servicios de salud. En general, la seleccion del problema o
estrategia a investigar debe estar basado en su relevancia, factibilidad, aceptabilidad politica y de la
comunidad, su aplicabilidad y factores €éticos.

Aunque no directamente aplicable a la situacion de las areas rurales dispersas visitadas en la Costa de
Oaxaca, un ejemplo de la complejidad de los problemas de salud publica como la malaria y otras
enfermedades transmitidas por vectores puede ilustrarse por su asociaciéon con el crecimiento
poblacional urbano, deficiencias en 1a higiene y la pobreza que se manifiesta por el hacinamiento, falta
de servicios de agua potable, de recoleccion de desechos y de sistemas de drenaje de agua superficial
que favorecen la creacion de criaderos de vectores.
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Estas consideraciones van encaminadas a ayudar a focalizar los estudios operacionales que deberian
seguir siendo estimulados, pero se considera muy importante que cuando el PCM esté planificando un
estudio cientifico para evaluar un nuevo método de control u otro aspecto de sus actividades, como el
estudio caso-control, se considere discutir su planificacién e incluir en su ejecucion, la o las
instituciones de investigacion nacionales que puedan colaborar por su experiencia en esta clase de
trabajo y su objetividad;

3.5.3. Investigacion epidemiolégica retrospectiva

Seria aconsejable que la investigacién de posibles factores de riesgo, que podrian aclarar las
diferencias epidemioldgicas entre las diferentes areas y de su respuesta a las medidas de ataque
utilizadas incluyera el estudio retrospectivo de la malaria en dichas areas, asi como su comparacién
con la evolucién del problema en 4reas similares de paises vecinos. Se ofrecen a continuacioén algunas
sugerencias de posibles estudios de este tipo.

Por ejemplo seria posible formular la siguiente hipdtesis para ser confirmada o rechazada:

- Durante los afios 1970-5 se consideraron los movimientos de poblacién, béasicamente
trabajadores temporales, como una de las causas mas importantes del problema de la costa de
Guerrero y Oaxaca; es muy posible que el colapso del cultivo del algodén en la costa del
Pacifico durante los afios 1980, produjera primeramente una afluencia de inmigrantes en busca
de trabajo, en parte absorbidos por el desarrollo turistico de la costa del Pacifico en México,
contribuyendo asi al aumento de la incidencia paludica.

- El paralelismo entre la caida de la produccién de algodén y del paludismo se puede ver
claramente en el grafico 2 para El Salvador, pais en que, no teniendo vertiente atlantica, el
paludismo estaba concentrado en la costa e intimamente ligado a las condiciones de los
trabajadores temporales durrante los periodos de plantacién y primeros cuidados antes de
iniciar los rociamientos aéreos con cockteles de insecticidas.

- Un paralelismo semejante se observa en Honduras hasta 1987 (grafico 3), cuando al parecer el
paludismo se desplaza a la costa atlantica, donde aumenta considerablemente la incidencia
coincidiendo, aunque no lo muestra la grafica con la expansién de las bananeras y el desarrollo
del cultivo de la palma africana.

- Tal relacion entre aumento de la produccion bananera y paludismo puede verse en Costa Rica
(grafico 4).

- La creacion de estas ofertas de trabajo en la costa atlantica pudo haber disminuido la presién
migratoria sobre la costa del Pacifico mexicano.
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Ademas se han realizado en México numerosos estudios y existen varias publicaciones que tienden a
mostrar una intima relacion entre malaria y factores climaticos, asi como la posibilidad de definir
indicadores ecoldgicos que permitieran identificar localidades de alto riesgo de transmision mediante
deteccién remota por satélite.

Tal tipo de analisis parece particularmente indicado en el estudio del periodo 1996-2003, en el que a
finales de 1997 Oaxaca sufrié dos huracanes uno de los cuales produjo grandes lluvias e inundaciones
y el otro solamente viento, pero ambos altamente destructores, al punto de haber motivado un
programa de ayuda a los damnificados para construir nuevas viviendas. Parece deseable estudiar la
posible influencia de la destruccion de viviendas en producir una mayor exposicién de los habitantes
que permanecieron en viviendas parcialmente destruidas y de los desplazamientos a los que las
destrucciones pudieron dar lugar. Asi mismo podria estudiarse la posible influencia de las
subvenciones para la reconstruccion en la caida de la transmision después de la epidemia. Parece
logico comparar la evolucion de la situacion en ese periodo en México y Guatemala (grafico 5) que
muestra que el inicio de la epidemia fué aparentemente paralelo, aunque Guatemala parece haber
tenido mas dificultades en recuperarse.
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4. CONCLUSIONES/RECOMENDACIONES:

10.

La impresién dominante a través de todas las visitas al campo y de entrevistas con trabajadores
del programa o de los servicios de salud, asi como con autoridades locales, personal de
servicios municipales, notificadores voluntarios y miembros de la comunidad, fué la alta
calidad en la ejecucion de los trabajos.

Llama particularmente la atencién el entusiasmo, la buena organizacién y disciplina de la
participacion comunitaria en los trabajos de saneamiento encomendados.

Igualmente encomiable es la disciplina, el espiritu de cuerpo, la compenetracion con los
objetivos y acciones del programa y la dedicacién y capacidad de trabajo del personal del
programa.

Merece resaltarse el principio fundamental de basar la estrategia de la lucha antipaludica en un
estudio, cada vez mas profundo, de la epidemiologia local de la enfermedad. Aunque se
reconoce que la urgencia de la accidn, particularmente cuando hubo que responder a la
emergencia de 1998, pudo llevar a generalizaciones y seleccion de medidas sin contar con una
base cientifica suficientemente solida, se espera que el compromiso con el analisis
epidemioldgico permita ir identificando y resolviendo los problemas.

Existen, sin embargo, algunos aspectos en que la documentaciéon presentada no parece
suficientemente convincente y donde parece necesario bien sea documentar mejor las bases
cientificas o revisarlas y obtener mas informacion.

Se considera necesario revisar la eficacia del llamado “tratamiento a dosis unica” (TDU) ya
que, aun en las limitadas observaciones del equipo de evaluacién se encontraron casos
sospechosos de fallas de tratamiento. Tedricamente la dosis de cloroquina parece insuficiente
para asegurar la eliminacion de la parasitemia aguda, y la dosis de primaquina también
inadecuada (s6lo 135 mg en los primeros seis meses), mientras ambas son excesivas a lo largo
de los tres afios de tratamiento. Igualmente no es facil entender la logica de prolongar el
tratamiento con primaquina por los tres afios que se consideran la duracion de una infeccién no
tratada, cuando el objetivo de la primaquina es el eliminar la infeccién en un periodo de
tratamiento corto y manejable.

Se recomienda por tanto volver a utilizar regimenes de tratamiento estandar para todos los
casos positivos y reemplazar el tratamiento de todos los convivientes por una busqueda mas
eficaz de febriles y por el refuerzo de la red de notificantes.

Se recomienda un estudio mas profundo del papel de los diferentes vectores en la
epidemiologia local y, dada la ubicuidad del Anopheles albimanus, se recomienda extrema
cautela en la adopcion, en las dreas donde es un vector importante, de una estrategia basada en
la lucha antilarvaria, particularmente con medidas disefiadas contra Anopheles
pseudopunctipennis.

Se considera que el PCM, aun en Oaxaca, toma muchas mas muestras hemaéticas de las
necesarias para el diagnostico de la malaria y para el monitoreo de la transmision o la
evaluacién de los métodos de control.

El promedio nacional de positividad de las muestras examinadas por los laboratorios de malaria
fué en 2002 de 2,7 por mil, habiendo estados donde no llega a 2 por 10.000. En estas
condiciones, particularmente en situaciones de sobrecarga de trabajo, el examen de una
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11.

12.

13.

14.

cantidad excesiva de muestras negativas puede llevar a aumentar la probabilidad de pasar por
alto una lamina positiva, sobre todo si la coloracion no es perfecta o la densidad parasitaria no
muy alta. Se considera necesario revisar las normas para la toma de muestras y eliminar
criterios residuales de la campafia de eradicacion, basados en las cifras de poblacion de los afios
1960s. Al disminuir la recarga de trabajo, los microscopistas podran mejorar la calidad del
examen. Se sugiere ademas la eliminacion de la busqueda activa clasica y de la toma de
muestras rutinarias por personal del programa, salvo en casos muy especiales, por ejemplo
cuando es necesario como parte de una investigacion de un brote de una enfermedad febril
desconocida.

La red de notificantes voluntarios en Mexico representa un recurso excelente pero subutilizado
para la deteccién de casos de malaria. Por su presencia en cada localidad 24 horas por dia y 8
dias a la semana, esta red tiene una cobertura mucho mejor que las demas fuentes de bisqueda
de febriles. El PCM deberia fortalecer la red de notificantes voluntarios con visitas y
abastecimiento mas frecuentes.

La eliminacion de la toma de muestras de sangre innecesarias por los trabajadores de campo
del PCM reducira su carga de trabajo y les permitiria una atencién mejor a la red de
notificantes voluntarios.

El formulario estandarizado para la investigacion epidemiologica de cada caso de paludismo es
demasiado detallado e incluye muchas preguntas que tienen poca importancia para el PCM.
México, con solamente 4,000 casos de paludismo por afio debe hacer una investigacion
epidemioldgica de cada caso, pero el propdsito principal debe ser la identificacion del origen de
la infeccion y la investigacion de posibles focos de transmision para su tratamiento adecuado.

Cuando el PCM esté planificando un estudio cientifico para evaluar un nuevo método de
control u otro aspecto de sus actividades, como el estudio caso-control, seria recomendable
considerar incluir una institucion de investigacién nacional como colaborador por su
experiencia en esta clase de trabajo y su objetividad.
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LOCALIDADES POSITIVAS DE PALUDISMO HASTA LA SEMANA 31 DEL ANO 2003

MUNICIPIO LOCALIDAD 4|1 5|67 81 9] 10f 11f 12| 13| 14| 15] 16] 17] 18] 19{ 20] 21| 22| 23] 24

S. Maria Tonameca S. Bernardino 1 2

S. Maria Colotepec Carrasco 2

S. Maria Colotepes Valdeflores 1

S. Maria Tonameca Rincén Bonito 2 1

S. Domingo Morelos Piedras Negras 1 1 1 1

S. Miguel del Puerto S. Maria Xadanni 3

S. Maria Tonameca S. Francisco Cozoaltepec 1

8. Pedro Pochutla Zipolite 1

Candelaria Loxicha Los Horcones 116 111 1 1

Santiapo Ixtayutla Llano Humedad 1 1

Candelaria Loxicha Cuajinicuil 1 1

S. Bartolomé Loxicha La Chinia 1

Santiago Ixtayutla Dochio o Cafia Muerta 1

S. Pedro Mixtepec S. Pedro Mixtepec 3 1

S. Maria Tonameca Valdeflores 1

S. Pedro Tututepec S. Ana 1

S. Domingo Morelos Las Cuevas 1

S. Pedro Mixtepec Paso 8. Antonio 3

Candelaria Loxicha 2° Seccion 1 1{1]21111

S. Maria Tonameca Cerro Gordo 3

S. Pedro Pochutla Comala 1 1 214

S. Domingo Morelos Paso S. Antonio 2

S. Maria Tonameca Regadillo 1

Santiago Tetepec S. Luis Tatafiu 1

S. Maria Tonameca Viejo Pueblo 3 1

S. Pedro Pochutla S. Rafael Toltepee 1 1] 4

S. Domingo Morelos Piedra del Descanso 1 4 1

S. Pedro Pochutla S. José Chacalapa 1 111

S. Pedro El Alto Los Naranjos 1 1

Candelaria Loxicha La Galerita 1

S. Maria Huatulco Piedra Mora 1

S. Bartolomé Loxicha Paso Ancho 1

S. Maria Colotepec Las Carretas 1

8. Gabriel Mixtepec Arroyo Tigre 1

S. Pedro Pochutla Pochutla 1

S. Maria Tonameca Popoyote / Piedras Negras 1

Candelaria Loxicha Azulillo 311 1 1

8. Pedro Pochutla Xonene 1

S. Maria Huatulco S. Maria Huatulco 1

S. Domingo Morelos Cerro Campana 112

Candelaria Loxicha 1° Seecidn 171 4 111

Candelaria Loxicha Arroyo Pintor

S. Pedro Pochutla Arroyo Grande 1

S. Domingo Morelos Corozal Rancho 3 1

S. Maria Tonameca El Cuarto 1

Candelaria Loxicha Candelaria Loxicha 2 (1 )11

Pluma Hidalgo La Aurora 1

S. Bartolomé Loxicha | Llano Ocote 2

Pluma Hidalgo Bl Faro 1

Candelaria Loxicha Cerro Chilar 2

S. Maria Huatulco La Crucesita 1

8. Pedro Pochutla Rio Sal Arriba 1

Candelaria Loxicha Cuahulotes 1

S. Domingo Morelos Yerba Santa 1

Candelaria Loxicha Alacran 1

S. Pedro Pochutla Arroyo Rico 2

S. Pedro Pochutla Cacho Toro 1

S. Pedro Pochutla Camizuelo 1

Candelaria Loxicha Llano Confianza 1

Pluma Hidalgo Magdalena 1

S. Migel del Puerto Merced del Potrero 1

S. Pedro Pochutla Palmarillo 1

S. Pedro Pochutla Paso los Indios 1

S. Pedro Pochutla S. Roque 1

Candelaria Loxicha Taraguntin 1

S. Domingo Morclos Bajos de 8. Domingo 1

8. Pedro Tututepec Manialtepec 1

S. Maria de Huatulco Puente Arenoso 1

S. Maria de Huatulco La Cadena 1

S. Pedro Pochutla Fl Piste 3

S. Pedro Pochutla Tololote 1

S. Maria Tonameca Palma Larga 1

S. Domingo Morelos 8. Domingo Morelos 1

S. Domingo Morelos Cafia Brava 2

S. Maria Tonameca Cuatode

8. Pedro Pochutla $. Isidro Apango

$. Migel del Puerto Copalita Puente

S. Maria de Huatulco Agua Hediond: 1

S. Maria de Huatulco Bajos del Arenal 1

S. Migel del Puerto Camila Finca 2

S. Maria de Huatulco Cuajinicuil Abajo 1

S. Maria de Huatulco Puente Arroyo / Tangolunda 2

S. Pedro Tututepec Hidalgo 1

S. Maria Tonameca Los Angeles 1
S. Maria Colotepec El Potrero o Rio 1
S. Maria Colotepec Salitrero 1
Candelaria Loxicha Rio Macuil 1
S. Maria Tonameca Hondura La Trucha 1
S. Pedro Pochutla Nopalera 2
S. Maria Tonameca Paso Ocote 1
S. Migel del Puerto La Hamaca 1
S. Migel del Puerto Las Muelles 2
S. Migel del Puerto El Suchil 1
S. Maria de Huatulco Puente Cuajinicuil 1
S, Pedro Pochutla Benito Juarez 2
Pluma Hidalgo Finca Copalita 1
S. Catarina Juguila 8. José Ixtapan 1
S. Pedro Pochutla Cuajinicui] Arriba 3
S. Maria Colotepec uebranta Huesos 1
S. Maria Tonameca Piedra Sepultura 1
S Maria de Huatulco | Barra de Huatuico 1
S. Maria Colotepec Aguaje de la Danta

N° de Localidades con casos nuevos 3(3| 4121313 [4|2]3|25210]0]| 10/ 3| 5] 10] 11} 4 11] 23 7
Total de casos nuevos 4|1 6141 7] 5]13]|4]4]6]214]70]0] 10 3] 10] 29] 19| 6| 12] 28 8

N° de localidades positivas por primera vez en el afio 3|1 3|4]1]3]1r]2]2]3]2/1{0]0]9]2]|3]4]5]2]|4]14




Casos de Paludismo por inicio de fiebre, grupo de Edad y Sexo Semana 31 del 2003

FUENTE: |Informe semanal hasta la semana No 31 - 2003
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Casos de Paludismo por inicio de fiebre Comparative 2002 — 2003*
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Municipios afectados por Paludismo Comparativo 2000 - 2003
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Reforpamienio del Programa dé Prevencion y Control del Paludismio enla Costa de Oaxuca
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SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA
JURISDICCION SANITARIA N° 04 COSTA
{CASOS DE PALUDISMO POR FUENTE DE NOTIFICACION
COMPARATIVO 2002-2003 HASTA LA SEMANA 31

500 490

PARAMFD. L. NOT.VOL. PLRALUD.

FUENTE DE NOTIFICACION

‘%IENTE: AREA DR ESTADISTICA DEL PROGRAMA VECTORES

SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA
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Viviendas de casos positivos visitadas







Vivienda en proceso de modernizacion




Area tratada para eliminacion de criaderos de anofelinos




