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Resumen 
La efectividad y eficiencia de una estrategia de aplicación 
focal para el control del paludismo, comparado con la estra- 
tegia tradicional de control, fueron evaluadas en dos gmpos 
delocalidades del Soconusco en el sur de Chjapas, México. El 
control focal consistió en la administración profiláctica de 
medicamentos antimaláncos a las personas que habían pre- 
sentado episodios de paludismo en los dos años previos al 
estudio y la aplicaciónde rociadointradomiciiar conDDTen 
las casas de estas personas. El control tradicional consistió en 
el tratamiento de los casos de paludismo y el rociado de DDT 
a todas las casas de cada 1ocalid;id. La estrategia de control 
focal mostró tener lamismaefectividad (medida por el índice 
Parasitario Anual) que la estrategia tradicional, pero su 
eficiencia fue superior con costos m t r o  veces menores que 
los infringidos con medidas de control de cobertura total. El 
control focal iuvo además laventaja de incorporar la partici- 
pacióncomnnitariaenlaaplicación delasmedidasdecontrol. 

Palabras clave: Paludismo, redda ,  control, insecticida, 
medicamentos. 

Summary 
The efficacy of a focal control strategy for malaria was 
evaluaied ogarnst a conventronal scherne cawred out in two 
groups of villages rn the Soconusco, southern Chrapas, 
México Focal control consrsted on the prophylachc 
adminrsiratron of antrmalmal drugs to people who had 
experrenced malarra eprsodes hvo years prevrous to the 
study Homes of these malaria patients were also sprayed 
rndoors wrth DDT The tradrtronal strategy consrsted on the 
treatmeni of allpatrents wrth antrmalanal drugs as well as 
rndoor spraymg wrth DDT of al1 houses rn the vrllages 
Resultsfrom thefocal control demcnslrated srmilor efficacy 
nscomparedtoconvenhonal However, rn termsofcost, focal 
control was fourfoldmore economcal Focal conirol hadan 
addrtional advantage of rncorporating community 
participahon wilhrn the control operatrons 

Key words: Malaria, relapse, control, insecticrde, 
antimalarial-drugs. 

Introducción 
EnMéxico, donde masdel 50porcientodelapoblación habita 
en áreas potencialmente palúdicas (Rodriguez y Loyola, 
1989), el resurgimiento del paludisnio alcanzó proporciones 
epidémicas durante el periodo de 1980-1989. A partir de 
entonces, con la reactivación de actividades intensivas 
antipalúdicas, se ha logrado un control adecuado y la locali- 
zación del problema a focos residuales. 

El rociado intradomiciliar de insecticidas y el tratamiento 
de los enfermos y sus contactos son las actividades básicas de 

la campaña del control del paludismo. Sin embargo, el 
programa ha enfrentado dos limitaciones importantes para 
llevara cabo sus actividades: adecuarlafrecuenciay el tiempo 
de rociado de insecticidas, con :os aumentos de las poblacio- 
nes de mosquitos vectores en localidades dispersas y muchas 
veces de acceso dificil y la necesidad de economizar en el uso 
de insecticidas. 

Por otra parte, la quimioterapia se administra en el 
tratamiento decasos de paludismo y sus contactos (detectados 
por vigilancia activa y pasiva) y en forma masiva en caso de 
brotes epidémicos. Dentro deestaestrategia, la quimioterapia 
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y quimioprofilaxis requieren de labor intensiva y los costos 
elevados han condicionado la reducción del tratamiento de 
cura radical de 14 a 5 dias de administración 

Existen evidencias de que en áreas palúdicas de México, 
los casos tienden aoc-r en personasconhistoria (uno odos 
años anteriores) de haber presentado episodios previos de la 
enfermedad. De todos los casos de paludismo ocunidos du- 
rante un periodo de tres años en dos localidades del pie de 
monte de la sierra del Soconusco, en el sur de Chiapas, cerca 
del 50 por ciento (1871384) de los mismos se agregaron enel 
28 por ciento (751272) de todos los pacientes. Esto significa 
que, en promedio, cada persona en esta cohorte tuvo 2.5 
episodios de paludismo durante ese periodo. Por otra parte, la 
distribución de los casos en la población mostró un 
appamiento temporal en ciertas casas y áreas, sugiriendo la 
presencia de áreas de alto riesgo dentro del mismo poblado 
(Loyola y Rodriguez, 1993; Unidad de Vigilancia 
Epidemiológica del Centro de Investigación de Paludismo). 

Estos hallazgossugierenlaexistenciadeunasubpoblación 
que podría ser una fuente importante de parásitos maláricos 
y ser parcialmente responsable del mantenimiento de la 
transmisión de un año al siguiente. El que los episodios 
repetidos de la enfermedad sean resultado de recaídas o de 
reinfecciones (Gamham, 1988) podría no ser relevante para 
el objetivo de su control; de cualquier modo, la intemipción 
de la transmisión podría lograrse con actividades dirigidas 
hacia el control de esta población que sirve a m o  resemono 
del parásito. 

Aqui reportamos los resultados del uso de una nueva 
estrategia para el control del paludismo (control focal) en 
localidades del sur de Chiapas. Contrariamente al control 
tradicional, que se basa en la aplicaciónextensiva de medidas 
de control (drogas antimaláticas y aplicación de insecticidas) 
a toda la población, en el control focal estas medidas fueron 
aplicadas solamente a las viviendas y habitantes en donde se 
identificaron casos de paludismo en uno o dos aflos previos, 
considerando que éstos eran los puntos generados de transmi- 
sión entre el húesped humano y el mosquito vector. 

Materiales v métodos 
~~ . - a 
Descripción del área de estudio. 
El estudio se llevó a cabo en un área rnral del municipio de 
Tapachula, localizada cerca del 17'25' N y 9250' 0, en las 
laderas del Pacíñco de la Sierra Madre de Chiapas, entre las 
nwas hipsométncas de 400 y 600111 snm. El clima del área 
estropical, con humedad relativamedia anual de 80 por ciento 
y temperaturade 25'C (Helbig, 1964). Las esíribaciones de la 
Sierra Madre están caracterizadas w r  un terreno rngoso con 

y arroyos, la mayoría de los d e s  drenan a la cuenca del rio 
Coatán. Las colecciones de agua que se forman a lo largo de 
las márgenes de este no durante la época de secas (diciembre 
aabril) simendecriaderospara las larvas del mosquitovector 
principalmente en el área, Anopheles pseudipuncilipennis 
(Fernández-Salas, 1992). Latransmisión eneláreadeestudio 
ha sido reportada de baja a moderada (Unidad de Vigilancia 
Epidemiológicadel Centro dehvestigación enPaludismo) de 
acuerdo con la clasificación propuesta por Boyd (1949). 

La mayoría de las casas están construidas de paredes de 
madera o de cemento y techos de hoja de palma o láminas de 
zinc. Las actividades agícolas se dedican principalmente al 
cultivo de café. La mayonade los residentes son mestizos que 
viven en ejidos dispersos, pero en el periodo de cosecha 
(agosto a noviembre) cerca del 10 por ciento de la población 
se encuentra integrada por trabajadores migratorios. 

Diseilo y estudio. El estudio fue de tipo longitndinal 
prospectivo conduración de dos años (1991-1993), incluyen- 
do dos temporadas de lluvia y dos secas @eriodo de máxima 
transmisión). El estudio se llevó a cabo en dos p p o s  de 
localidades. Un gmpo (controfocal) fue asignado para inter- 
vención con un esquema que incluyo tratamiento quimio- 
profiláctico de personas con episodios previos de paludismo, 
cura radical de casos nuevos y rociado de sus casas con DDT 
(l,l,l,-tticloro-2,2-bis [p-clorofenil] etano). El otro p p o  
(control tradicional) recibió las medidas de control conduci- 
das por el Programa de Control a cargo de la Jurisdicción 
Sanitaria del Área. Éstas incluyeron tratamiento de cura 
radicalacasosnuevosy suscontactos, y rociadointradomiciliar 
conDDT a todas lascasas de lapoblación. Dada la incidencia 
del paludismo en el área, no fue posible contar con un grupo 
control al que no se le hubiera aplicado ninguna medida de 
control. 

Para su asignación a cada gmpo, se determinó el P A  
durante 1990decadaunadelaslocalidades y se seleccionaron 
pares de localidades cuyos IPAs fueran más próximos. Des- 
pués se seleccionó aleatoriamente en cada par cuál de ellas 
recibiría control focal o tradicional. Para evitar efectos de 
contaminación, las localidades escogidas estaban separadas 
entre si, por lo menos por 2 km. 

El impacto de las estrategias de control basado en inter- 
venciones en toda la comunidad, es usualmente medido a 
nivel de comunidad, por lo que a pesar de que los individuos 
fueron la unidad de aplicación, las localidades fueron asigna- 
das como unidades de muestreo. El cálcnlo del tamaño de 
muestra requerido para un poder discriminatorio adecuado se 
basó en la fórmula sugerida por Smith y Morrow: 

n=[(Za + Q2 (S,'+S,2)ll(m,-mJ' 

pendientes devarios grados. Estas &acteristicasdeiterreno El hdice Parasitario Anual @'A) antes del tratamiento 
y una gran cantidad de lluvia (precipitación pluvial anual de fue de 50 casos por 1,000 habitantes (m,), con unadesviación 
3,800 mm), disttibuida principalmente entre 10s meses de eskhdar de 15 casos por 1,000 (S,?). Se asumió que la 
mayoy noviembre, forman-extensaredde nos, riachuelos intervención rednciria la incidencia en un 50 por ciento (m,- 
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q), el mvel de confianza se aceptó a O 05 (Z,) y el poder fue en los dos p p o s  de localidades conel esquema semestral del 
estimado en 90 por ciento (Z,,), por lo que se estimó que sería Programa de Control local agosto de 1991, enero de 1992, 
requerido untamaña mímmo de muestrade ocho localidades agosto de 1992 y enero dc 1993 Enlas localidades de control 
r>or g ~ p o  En total seestudiaron nueve localidades por grupo focal, sólofueronrociadaslascasas delas personasque habian - - -  

'cuadro 'l. Cusdrol. A~resmimtolissigiseibnnt s i  de lodidade 
presentado paludismo en los dos años anteriores, asi como las 

deacuerdaal lndiep ~ . ~ i t s ~ i ~  A ~ U ~ I .  casas de las personas que presentaron paludismo durante el 

Tratamiento de cura radrcal. 
Un esquema de 14 dias de tratamiento radical con un total de 
1,500 mgde cloroquinay 15 mgn<gdeprimaquina(dosispara 
adulto) (Peters, 1984) fue administrado a todos los casos 
nuevos que se presentaron en los dos grupos de localidades 
durante el periodo de estudio. 

Tratamiento pro$ldctico selectivo. 
El mismo esquema de cnra radical fue administrado a todas 
las personas de las localidades, bajo control focal que hubie- 
ran tenido un episodio de paludismo en los dos años previos. 
Este esquema fue administrado en marzo de 1991. 
Subsenientemente, estaspersonasrecihieronunadosis sema- 
nal de 150 mg de cloroquina durante el periodo de alta 
transmisión (noviembre-abril de cada año). Cada caso nuevo 
que apareció durante el periodo de estudio fue tratado en 
forma similar. Los tratamientos fueron administrados y su- 
pervisados por promotores de saludvoluntarios establecidos 
en cada una de las comunidades. 

Rociado de insecticidas. 

. . 
periodo de e&lio. 

Para el rociado se emplearon bombas de compresión 
manual Hudson X-Pertm, siguiendo la metodología conven- 
cional recomendada por la OrganizaciónMundial de la Salud 
(WHO, 1%7a), a una dosis de 2.0 g ialml. Las casas fueron 
rociadas y todas las superficies interiores y los aleros exterio- 
res. Durante las operaciones de rociado los operadores siguie- 
ron las recomendaciones de segnridad en manejo de insecti- 
cidas establecido por la OMS (WHO, 1967a, b; 1981). Antes 
de cadaaplicación se les solicitó a los habitantes decada casa 
remover utensilios domésticos (decocina, ropa, cuadros, etc.) 
y alimentos. Los muebles y demás aparatos domésticosfueron 
cubiertoscon hojasdeplásticoy seadvirtió alos habitantes no 
ingresar a sus casas hasta que hubiera transcnrrido dos horas 
después del rociado. 

Evaluación entamológica 
El objetivo principal de la evaluación entomológica en este 
estudio fue estimar las densidades de mosquitos en las loca- 
lidades y verificar el efecto residual del insecticida. Las 
pmebas se llevaron a cabo en una localidad de baja transmi- 
sión ( P A  durante 1990 < 50) del gmpo bajo control focal y 
una de control convencional (Ceiba y Concordia, respectiva- 
mente) y en una localidad de alta transmisión de cada grupo 
(E1 Retiro y El Plan, respectivamente). 

Medición del efecto residual del insecticida en superficies 
rociadas. 

Se efectuaron pruebas en diferentes superficies de paredes 
rociadas, durante la primera semana después de cada rociado 
con insecticida y posteriormente cada dos semanas. Cada 
superficie fue probada usando cuatro conos conteniendo 10 
mosquitos An. pseudopunctipennis alimentados con sangre, 
capturados en una localidad no rociada con insecticida. Un 
cono adicional (control) por pmeba, con el mismo número de 
mosquitos, fue expuesto a una superficie no rociada. Los 
conos fueron expuestos a las superficies rociadas durante 60 
miu. Posteriormente, los mosquitos se mantuvieron en conte- 
nedores para determinar su mortalidad a las 24 horas (WHO, 
1975). 

Estimación de densidades de mosquitos 
Dos tknicos de camw trabaiando dentro vfuera denna casa. 

El insecticidaDDT habíasido rociadoen todaslaslocalidades escogida en forma -aleatoia en cada &asión, colectaron 
enenerode 1991. Durante el estudio, los rociados continuaron mosquitos durante seis horas (18:OO a 24.00), tres dias 



consecutivos cada dos semanas en cada poblado. Los mosqni- pseudopunctipennis De estas, An. pseudopunctipennis fue la 
tos captnrados fueron clasificados por especie (WHO, 1975). especie más abundante. Las densidades de estos mosquitos 
Para la comparación de las densidades de mosquitos entre presentaron un patrón estacional con mayores abundancias 
grupos de localidades se usaron análisis de varianzas durantelaépocadesecasvig. l).Laabundanciademosquitos 
(ANOVAS). en el intradomicilio no fue signif~cativa distinta entre las 

localidades baio control focal (El Retiro= 0.23 mosouitol 

Evahción epiderniológica. 
Al inicio del estudio se entrevistaron a todas las personas de 
cada localidad y se registraron episodios previos al paludis- 
mo. La evaluación del efecto del tratamiento focal en la 
incidenciadelpaludismo se basó enel análisis de las inciden- 
cias porlocalidad (Snowy col., 1988). Los casosdepaludismo 
fueron detectados por vigilancia activa por medio de trabaja- 
dores de salud aveciudados en cada una de las localidades y 
en forma pasiva, que incluyó pacientes que demandaron 
atención médica en puestos de notificación aquejando sínto- 
mas sugestivos de paludismo (fiebre, malestar. cefalea, 
dorsalgia, etc.). Los trabajadores de salud, además deprgpor- 
cionar los tratamientos profilácticos semanales, visitaron 
todas las casas de la comunidad en busca de casos febriles 
(personas con temperatura corporal z 37,S°C ó refiriendo 
fiebre durante el día de la visita o desde la ultima visita). A 
todas estas personas se les tomó una muestra de sangre para 
pmeba de extendido y gota gruesa. En el laboratorio, las 
muestras se tifieron con Giemsa y se observaron al microsco- 
pio con aceite de inmersión (100X). En cada muestra se 
examinaron al menos 200 campos antes de declararlas nega- 
tivas. 

El objetivo del estudio fue detectar diferencias en la 
incidencia del paludismo de acuerdo a la estrategia de inter- 
vención en cada gmpo de localidades. Dado que las localida- 
des y no los individuos fueron seleccionados como unidades 
de muestreo, la comparación se basó en la incidencia media 
por gmpo de intervención. Aunque las localidades se selec- 
cionaron de acuerdo a los IPAs del atio calendánco de 1990, 
para el análisis de la eficacia de las intervenciones se compa- 
raron los IPAs durante el periodo de intervención con el 
mismo periodo previo a ella. Dado el pequefio número de 
localidades en la muestra, las diferencias estadísticas fueron 
evaluadas por un método no pararnétriw: la pmeba de los 
rangos asignados T de Wilcoxon. Las distribuciones de los 
casos por gmpo de localidades fueron comparadas mediante 
la prueba de Chi niadrada (Armitage y Berry, 1987). 

Para el análisis de la eficiencia de las dos estrategias de 
control, se compararon los costos incurridos por semestre en 
los rociados en cada gmpo de localidades, incluyendo costos 
operativos, la cobertura de rociado alcanzada y el tiempo 
requerido para su implementación. 

horahombre, h H H y  La ceiba=0.014 MHH) y controicon- 
vencional (La Concordia4.86 MHH y el Plan= 0.22 MHH) 
(F=2.053, P4.12). Tampoco se encontraron diferencias sig- 
nificativas en el peridomicilio (El Retiro= 0.434 MHH, La 
Ceiba4.026 MIM, La Concordia=0.092 MHH y El Plan= 
0.153 MFM) @=2.596, P4.064). 

El efecto letal del DDT roccado en el interior de las casas 
fue variable de acuerdo con las superficies rociadas, siendo 
más persistente en la madera que en el cemento, pero morta- 
lidadesdemasquitosefectivas (>75%) (MacDonaldy Davison, 
1953) se mantwiernnpor másde 21 semanas después de cada 
rociado en todas las supeficies probadas (datos no presenta- 
dos). 

Todas las personas con diagnóstico de paludismo activo 
recibieron tratamiento completo. Todos los casos fueron 
producidosporP.vivax. Conexcepción dedosfamilias enuna 
localidad (Galeras) y una familia en cada una de otras cuatro 
localidades (Santa Rita, Retiro 1, Unión Roja y San Carlitos), 
todas las personas con episodios previos de paludismo acep- 
taron el tratamiento profiláctico. 

Previo al inicio de las intervenciones, el número mensual 
de casos de paludismo presentó una distribución estacional 
con mayor número de casos duarnte el periodo de secas. La 
administracióndel tratamiento profiláctico se inicióenmarzo 
de 1991, cuando el número mensual de casos, había comen- 
zado a descender. A partir del inicio de las intervenciones, el 
número mensual de casos disminuyó en ambos grnpos de 
localidades, desapareciendo el patrón inicial (Fig. 1). Previo 
a los tratamientos, se habian reportado 106 casos en el gmpo 
de wntrol focal y 1 18 en el de control tradicional.La frecuen- 
cia de casos por gnipo etario fue similar en ambos grupos de 
localidades y no hubieron diferencias significativas entre 
estos grupos (P> 0.05). Durante el primer afio de estudio, se 
registraron 50 casos en las localidades bajo control tradicio- 
nal, y 34 casosen las localidades decontrol focal; cinw casos 
correspondieron a recaídas en las dos familias que no habían 
aceptado tratamiento profiláctico en Galeras y un caso cada 
una de las familias renuentes al tratamiento en Santa Rita, 
Unión Roja, Retiro y San Carlitos. Todos estos casos fueron 
detectados por los trabajadores de salud voluntaios y fueron 
tratados inmediatamente después del diagnóstico. La dismi- 
nución en el número de casos fue más marcada durante el 
segundo afio de intervención. En este benodo sólo se nresen- 
taron cuatro casos en las localidades bajo control tradicional 

Resultados y una en una localidad de control focal (Cuadro 1 i 
Durante este periodo, se colectaron dos especies de anofelinos 
en las colectas con cebo humano: An albirnanus y An. 



Fiaura 1. Descriocidn de intewenciones vdisttibuci6n mensual decasos 
sepa udismoy densidadesde~nophelei~seudopun~b~nn~s enel lntra 
y per,coom,cllio de mal oaaes ba]o control local y tradicmal Abril de 
1990 a febrero de 1993 

El P A  global de las localidades que recibieron control 
focal (medido como medida artimétrica de los P A s  de las 
localidades) fue de 51.53 en el penódo previo al inicio del 
estudio; éste disminuyó a 17.63 durante el primer año de 
intewención y a 0.37 el año siguiente.En las localidades bajo 
control tradicional, el P A  global fue de 43.86, 18.11 y 0.86 
durante los mismosperiódos, respectivamente (Cuadro Q.La 
comparación de los P A s  usando la prueba de rangos asigna- 
dos de Wilcoxon mostró que no existieron diiemcias signifi- 
cativas entre los dos grupos en cada uno de los periodos 
sefialados p> 0.05) (Cuadro 2). 

" , 7 6 rn 9 %  7 Y 
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Cada semestre se rociaron 660 casas (100%) en las 
localidades de control tradicional y 132 (22.5% en el grupo 
de control focal.Para el rociado se emplearon 85 jornadas 
hombreldia para el primer grupo y 16.5 parael segundo, lo que 
representa en costos N$ 8,644.40 y N$ 1,688.20, respectiva- 
mente (a razón de N$ 101.69 por personaídia). El costo del 
insecticida empleado para rociar todas las casas del primer 
gnipo por semestre fue de N$8.58 y N$1.70 para el segundo. 
El costo global de operación fue de N$ 8,653 y N$ 1,690, 
respectivamente. 

Discusión 
La evaluación entomológica indicó que el rociado con DDT 
mantuvo su efecto letal por periodos adecuados, pero que las 
densidades de anofelinos fueron similares entre las localida- 
desde bajay alta transmisión de los dosgrupos de estudio. En 
ambos p p o s  las densidades siguieron el patrón estaciona1 
previamente descrito por An. pseudopunctipennis en el área 
(Fernández-Salas, 1992), sin efecto aparente de la intensidad 
del rociado del DDT, que tuvo cobertnra total en un grupo y 
solamente22.5 por cientoenelotro. Estos hallazgosno fueron 
inesperados, dado que el rociado intradomiciliar no ejerce 
efecto directo en las densidades de losvectores . Esta medida 
de control está dirigida a reducir el contacto hombre-vector 
eliminando aquellos mosquitos que entran a las casas para 
alimentarse (Bown y cok, 1991). 

La persistencia del patrón estacional de mosquitos en 
ambas áreas de estudio indica, sin embargo, que las condicio- 
nes ecológicas determinantes de la transmisión se mantuvie- 
ron constantes y que el efecto observado en las incidencias de 
la enfermedad es muy probablemente el resultado de las 
intewenciones. Previo a éstas, la incidencia de la enfermedad 
siguió el mismo patrón estaciona1 de las densidades de 
mosquitos, pero una vez aplicadas, la incidencia de la enfer- 
medad ya no aumentó con las densidades del vector. 

La incidencia del paludismo (estimada por la media 
aritméticadelos PAs delas localidades) disminuyóenambos 
grupos de estudio y no se encontró diferencia significativa 
entre ellos. La gravedad del problema palúdico impidió contar 
con un p p o  control ideal al que no se le hubiera aplicado 
ninguna medida de control, por lo que el p p o  de compara- 
ción hubo de ser uno que continuara recibiendo las medidas 
aplicadas por elProgramade ControLLos resultados indican, 
sin embargo, que las medidas selectivas del control foca1 
tuvieron la misma efectividad que la cobertura total del 
control tradicional. 

La estrategia de control del paludismo se basa en la 
eliminacióndel parásito y la disminncióuo intempción de su 
transmisión. La primera táctica se basa en el tratamiento de 
los enfermos y, de ser posible, la identificación y tratamiento 
de portadores asintomáticos. La segunda está dirigida a la 
disminución del contacto hombre-vector por medios mecáni- 



cos (mosquiteros y otros) o la destrucciónde los mosquitos que 
han estado en contacto con el hombre (uso de insecticidas de 
efecto residual en habitaciones). Ambas tácticas tienen efica- 
cias relativas que dependen de su cobertura y oportunidad de 
aplicación, pero también de la especie y cepas circulantes del 
parásito. EnelcasodeP. falciparum, sensibleamedicamentos 
antimaláricos, el tratamiento es suficiente para eliminar el 
parásito en el paciente y en la población, si la cobertura es 
oportuna y adecuada. 

Eltratamiento de infecciones conP. vivm sebasa enel uso 
de cloroquina (4-aminoquinoleina) y primaquina (8- 
aminoqninoleina). Aunque en otras partes del mundo, se han 
detectados cepas de P. vivax resistentes a cloroquina 
(Collignon, 1991; Rieckman y cok, 1989), en el continente 
americano esta droga continúa siendo un medicamento efec- 
tivo queaciúa sobrelos esquizontes sanguíneos. Laprimaquina 
ejerce su efecto sobre formas parasitarias tisulares, incluyen- 
do hipnozoítos que al reactivarse son causas de las recaidas 
características de las infecciones por este parásito (Krotoski, 
1985). 

Elpróposito de administrar ambas drogases la de erradicar 
la infección palúdica (Peters, 1984). Sin embargo, se han 
reportado fallas primarias de la primaqnina de hasta 30 por 
ciento tratamiento de 14 días) con varias cepas de P.viva 
(Contactos y wls, 1972; Arias y Corredor, 1989, Boulos y 
cok, 1991).EnMéxico, un estudio que incluyó el seguimiento 
por seis meses de 752 pacientes de diferentes regiones del 
país, seencontróquedespuésdeuntratamientoconprimaquina 
de 14 días, la proporción de personas que presentaban un 
episodio de paludismo fue de 10 por cient0.E~ el caso de 
tratamiento por cinco dias (esquema adoptado por losprogra- 
masde control), la frecuenciade segundos episodiosfue de 20 
por ciento. Más aún, conelesquema detratamiento de 14 días, 
niños menores de 6 años (que representaron el 30 por ciento 
de la muestra) y niños menores de 1 afio tuvieron infecciones 
secundarias en 22 por ciento y 3 1 por ciento, respectivamente 
(Gómez-Mendoza, 1965). Todo esto indica que la sensibili- 
dad de los hipnozoitos a la primaquina es variable y que el 
tratamiento con esta droga no elimina por completo la posi- 
bilidad de su reactivación y consecuentemente la aparición de 
recaídas de la enfermedad. 

Por otra parte, aún en áreas pequeñas y a pesar de la 
aparente similitud y proximidad de las poblaciones, la 

del mismo poblado (Gamage-Mendis y cok, 1991). Estas 
consideracionessonpeninentespara entenderlaepidemiologia 
del paludismo en la sierra del Soconusco, en donde los casos 
del paludismo se agregan en un grupo de personas que, de un 
aiio al siguiente, podrían ser fuente de la dispersión del 
parásito. 

En la estrategia de control tradicional, la cobertura 
extensiva de las medidas empleadas son dirigidas en forma no 
selectiva a grupos y áreas de la población con o sin riesgo de 
infección.Enla estrategiade control focal, estasmedidas sólo 
se aplican donde el riesgo es elevado. Al momento, no es 
posible determinar si el agrupamiento de casos debido a 
recaídas de la enfermedad o a reinfecciones en personas que 
viven en condiciones de alto riesgo, por lo que en nuestro 
estudio fue necesario el uso de quimioterapia y quimiopro- 
filaxis, combinados con el uso de insecticidas para disminuir 
el contacto entre mosquitos vectores y estas personas conalto 
nesgo de enfermarse de paludismo (Loyola y cok, 1993). 

Ninguna de las personas que recibieron quimioprofilaxis 
presentó episodios nuevos de la enfermedad, pero ésta sí se 
presentó ennueve personas renuentes al tratamiento. Por otra 
parte, aún se presentaron casos nuevos de paludismo en las 
localidades tratadas, lo que indica que la transmisión de la 
enfermedad continuaba siendo activa. La fuente de parásitos 
para estas infecciones no han sido identificada, pero posible- 
mente provenga de la introducción al área de sujetos infecta- 
dos asintomáticos, debido a los constantes movimientos 
migratorios de trabajadores centroamericanos, que por perio- 
dos pueden representar hasta el 10 por ciento de la población 
total.Lacaptaciónoportnnade los casos nuevos,facilitadapor 
la participación comunimia, contribuyó de manera impor- 
tante al control de la enfermedad. 

El control del paludismo requiere de gastos considerables 
que infnngenen recursos presupuestanos limitados. La elec- 
ción de la estrategia deberá ser basada en un análisis cuida- 
doso de los costos incurridos en cada tipo de intewención. 
Este estudio hamostrado que la efectividad de la estrategia de 
control focal es comparable con la estrategia tradicional y los 
costos de su implementación fueron cuatro veces menores. La 
estrategia de control focal demostró además la ventaja de 
promover la participación comunitaria en la solución de sus 
problemas de salud. 

prevalencia del paludismo presenta una marcada hetero- 
geneidadpradley, 1991; Cattaniycols, 1986).Esta situación Agradecimientos 

es más evidente en áreas de transmisión inestable (como es el LOS autores desean agradecer a los trabajadores voluntarios de 
caso de ~é~.~~), posiblemente debido a variabilidad de salud por su labor en el tratamiento y la vigilancia epidemia- 
factores ambiental&, de las poblaciones, tipo de lógicayatodoelequipodetécnicosenestudiosentomológicos 

vegetacióncirnindante, pro~idadac~aderosdemosquitos y rociadores del Centro de Investigación de Paludismo y a 11 
ydisponibil,dad de se,,+ios de ( ~ ~ ~ ~ ~ d ,  1989). ~1 Direcciónde Lucha ContraEnfermedades Transmisibles por 
aaNDamiento de los casos en casas áreas de los Vector, Servicios Coordinados de Salud Pública en el Estado 

A 

poblados, indican la existencia de áreas de alto riesgo dentro de Chiapas,por apoyo técnico. 
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