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La XVI Resolucidén de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
que tuvo lugar en 1990, solicité que el Director consultara con los
Gobiernocs Miembros y presentase un informe sobre el estado de las acti-
vidades de erradicacién/eliminacién en relacién con las enfermedades
sobre las cuales se han tomado decisiones en el nivel regional para
erradicarlas/eliminarlas, y que estableclera mecanismos para determlnar
la factibilidad de la erradicacidén/eliminacion de varias otras enfer-
medades transmisibles y no transmisibles.

Se esbozan los adelantos hechos por los paises de la Regidn para
alcanzar las metas de establecer servicios universales de inmunizacion
para los nifios de la Regién, los esfuerzos por erradicar la transmisioén
autéctona del poliovirus salvaje de las Amérlcas, asi como el logro de un
mayor control de otras enfermedades prevenibles mediante inmunizacién,
como el tétanos neonatal y el sarampidén. Se ha realizado un progreso
considerable en todos estos campos, pero aun queda mucho por hacer si se
desea alcanzar las metas tal y como se propusieron, Estd a punto de ser
interrumpida la transmisidén de la poliomielitis, enfermedad de la que
quedan solo unos cuantos focos que ahora estan siendo atacados con
energia. Varios paises han Iniciado actividades relacionadas con la
eliminacién del tétanos neonatal y 1los resultades preliminares son
alentadores. Se examinan detenidamente los esfuerzos para eliminar el
sarampién realizados por Cuba y los paises de habla inglesa del Caribe ya
que pueden servir de modelo para el futuro control o eliminacidén de esta
enfermedad en el resto del hemisferio occidental.

Se presenta la slituacién relacionada con la rabla urbana, cuya
descripeidén sefiala el peligro de la rabia transmitida por vampiros, asi
como un posible cronograma para el control de esta enfermedad en la
Regién.
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Se ha progresado ininterrumpidamente en la erradicacidén de la
fiebre aftosa, principalmente mediante el uso de una vacuna con adyuvante
oleoso en diferentes ecosistemas. Se presenta un cronograma para las
actividades futuras,

El informe también describe las principales prioridades que deben
ser objeto de accibn inmediata por los Paises Miembros a fin de conso-
lidar y perfeccionar el progreso logrado en la erradicacién y de esta-
blecer nuevas metas para la dé&cada que deberdn abordarse con la nisma
anergia que las anteriores. Se encarece a todas las entidades inter-
naclonales que colaboran con los Paises Miembros en esta drea de acti-
vidad que continfen y amplien su apoyo y se insta a los propios paises a
que renuceven e incrementen su compromiso, Incluida la asignacién de los
recursos financleros y humanos requerides para la ejecucldn del programa,
en base a anilisis de costos y a estudios de factibilidad.

Con respecto a las enfermedades transmisibles que todavia no han
sido seleccionadas para la erradicacidn/eliminacién, pero que en prin-
cipic podrian ser elegidas--enfermedades tales como la tripanosomiasis
americana, la lepra, las treponematosls no vendreas y la oncocercosis, ¥y
las enfermedades relacionadas con deficiencias nutricionales especificas
como los trastornos por carencia de yodo y de vitamina A--su eliminacidn
28 tecnolbglcamente factible en varios paises de la Regién siempre y
cuando se fortalezcan los programas de control. Se presenta un posible
cronograma para alcanzar metas especificas. Sin embargo, es vital tener
presente que la ejecucidn de medidas para la eliminacidn de estas enfer-
medades entrafia el desarrolle adicional de la capacidad epidemioldgica,
el fortalecimiento de los servicios de salud vy de la educacidn sanitaria
a fin de que los planes multinacionales sean eficaces,

La 107a Reunién del Comité& Ejecutivo expresd con entusiasmo su
apoyo a las metas y objetivos para la erradicacién y la eliminacién de
enfermedades establecidas en el Documento CE107/10, el cual, con unos
cuantos cambios en la redaccidn, se presenta como Anexo a este docu-—
mento., Se solicita al Consejo Directivo que considere estas recomen-
daciones, asi como la siguiente resolucidn:

LA 107a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto el Documento CE107/10 que informa sobre el estado de erradi-
cacién/eliminacién de ciertas enfermedades en la Regifn,

RESUELVE:

Recomendar a la XXXV Reunién del Consejo Directive la adopcidn de
ma resolucidn en los siguientes té&rminos:

LA XXXV REUNION DEL CONSEJQO DIRECTIVO,

Visto el Documento CD35/16 sobre el estado de erradicacidén/
eliminacién de ciertas enfermedades de la Regién;
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Teniendo en cuenta la Resolucién XVI de la XXIII Conferencia
Sanltaria Panamericana, y

Reconociendo que algunos pafises hdn erradicado o eliminado 1la
poliomielitils, el t&8tanos del reci&n nacido, la rabia urbana y la
fiebre aftosa, que se ha tomado la decisifn de eliminar el saram-
pién (en el Caribe), y que resulta factible el intento de erradicar
o eliminar de la Regifn de las Américas otras enfermedades transmi-
sibles como la tripanosomiasis americana inducida por transfusidn
de sangre, la lepra, las treponematosis no venéreas y la oncocer-
cosis y otras enfermedades producidas por deficiencia de micro-
nutrientes,

RESUELVE:

1. Adoptar las recomendaciones countenldas en el Documento
CD35/16 para la eliminacién, errvadicacidén o control de clertas
enfermedades.

2. Instar a los Gobiernos Miembros a que:

a) Continden confiriendo prioridad a la prevencidn, countrol
y vigilancia efectivos de las enfermedades prevenibles
por inmunizacidn hasta su eliminacidn;

b) Fomenten la colaboracifn y coordinacifn necesaria entre
los diversos niveles del sector pidblico y entre &ste y
el sector privado para completar y ejecutar los planes
de accidn actualizados que permitan prevenlr, coatrolar
y vigilar:

i) las enfermedades Infecciosas siguientes: tripanoso-
miasis inducidas por transfusién de sangre, la
lepra, las treponematosis no veunéreas (pian y pinte)
y la oncocercosis,

ii) las enfermedades por deficlencla de micronutrientes:
yodo y vitamina Aj

¢) Incorporen las actividades de prevencién y control de
las enfermedades aludidas a los sistemas locales de
salud y estimulen 1a participacidén social y la
programacién local para que las intervenciones se
realicen de forma integrada wutilizando todos los
recursos disponibles,
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Solicitar al Director que:

a) Promueva la wmovilizacién de recursos institucionales,
humanos y financieros en los paises, la Regidn y el
resto del mundo, a fin de desarrollar o utilizar las
infraestructuras requeridas para la ejecucidn y man-
tenimento de programas de erradicacidn/eliminacisn
efectivos y consistentes;

b) Fomente 1la creacidn, fortalecimiento y funcionamiento
adecuado de servicios de epidemiologia capacea de
analizar las situaciones de salud, los factores de
riesgo, las <caracteristicas de los ecoslistemas y de
evaluar los servicios sociales y de salud;

¢) Promueva la cooperacidén técnica para el desarrollo de
programas y vigilancia epidemiolégica por medie de
esfuerzos conjuntos para el mantenimiento de las A4reas
libres de transmisién;

d) Apoye el desarrollo de la capacidad gerencial y adminis-
trativa de los univeles mis periféricos de decisin para
el fomento de la programaciém local y de la evaluacién
de los m&todos de prevencidn, control y wvigilancia en
situaclones locales.



ANEXO 1

FELIMINACION DE LA RABIA HUMANA



ELIMINACION DE LA RABTA HUMANA

ANTECEDENTES

En los paises de América Latina y particularmente en las dreas geogrdficas mds
densamente pobladas, la presencia de rabia urbana constituia un alto riesgo para la poblacién

humana.

El anélisis de la informacién disponible correspondiente al inicio de la década de 1970,
mostraba que la rabia en el hombre habia aumentado a 292 casos anuales en comparacién con

los 178 casos promedio notificados durante el periodo 1947-1956.

Ese mismo afio, la notificacién de rabia canina alcanzé a 21.300 casos, y el nimero
de personas que tuvieron problemas de mordeduras causadas por perros fue de 1.220.000.
De estas iltimas, 360.000 recibieron tratamiento antirrdbico completo, lo que significé la
aplicacion de 7.560.000 dosis de vacuna por tal motivo.

Esta situacidn fue percibida por las autoridades de salud de los paises y es asi como
en la III Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas, que se realizé en Santiago,
Chile, en octubre de 1972 aprobaron el Plan Decenal de Salud para las Américas, ¢l cual

incluyé entre sus recomendaciones lo que a continuacion se cita textualmente:

"4. Controlar y eventualmente eliminar la rabia canina en las principales ciudades de

América Latina, con miras a la erradicacion de la rabia humana en ias mismas dreas”.

Durante la década 1970-79 los servicios nacionales de salud de América Latina
orientaron su politica sectorial hacia la extensién de la cobertura, tomando como base las

estrategias de atencién primaria de la salud y participacién de la comunidad. Para ello
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debieron priorizar acciones destinadas a adecuar los procesos administrativos y a dar un

enfoque multisectorial a la atencién de la problemdtica de salud.

Paralelamente con lo anterior, la politica de control en los pafses se concentré en las
enfermedades epidémicas de gran difusion (sarampién) y en algunas endémicas (malaria),
especialmente en los grupos mdis vulnerables como ocurre con la madre y el nifio, la
poblacién rural dispersa y la de las dreas urbanas marginales generadas por las corrientes
migratorias internas. Por otro lado también fue motivo de gran preocupacion la obtencién de
recursos econémicos para establecer programas de planificacién familiar debido a las altas

tasas de crecimiento de la poblacién.

La situacién descrita no permitio que las zoonosis, entre ellas la rabia urbana, tuvieran
un adecuado nivel de prioridad para el otorgamiento de recursos financieros con el fin de

alcanzar la meta sefialada en el Plan Decenal de Salud para las Américas.

La declaracién de Alma - Ata, en 1978, ratificada por la Asamblea Mundial de la
Salud en. el afio 1979, establece la meta mundial de Salud para Todos en el Afio 2000
(SPT/2000). Ella marca ¢l inicio de un nuevo esfuerzo de los paises americanos para revisar
la situacién continental de salud y proponer el Plan de Accién para la Instrumentacién de las
Estrategias Regionales de SPT/2000 al XXVIII Consejo Directivo de la Organizacién

Panamericana de la Salud en 1980, el cual lo aprueba mediante su XI. Resolucidn.

En dicho Plan se identificaron 4reas prioritarias, entre ellas las de Salud Piblica
Veterinaria. Las metas y objetivos regionales de esta tltima incluyeron el control y

erradicacion de las principales zoonosis, en particular la rabia urbana.

Con los antecedentes y el marco referencial previamente citado, la Organizacién
Panamericana de la Salud convocé a la HI Reunién Interamericana de Salud Animal a Nivel

Ministerial, realizada en Washington D.C., en abril de 1983. En el Programa de esa reunién
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se incluyd el panel "Estrategias para el control de la rabia urbana en el hemisferio hasta el
final del decenio de 1980." El debate alli planteado concluyé con la aprobacién undnime por
parte de los Sefiores Ministros de Agricultura o sus representantes de la Resolucién XVIII

referente a la eliminacién de esa zoonosis.

La decisidn politica anterior condujo a la OPS a convocar a una reunién de
Directores de Programas de Rabia de los paises latinoamericanos la cual tuvo lugar en
Guayagquil, Ecuador, en diciembre de 1983. La evaluacién de la situacién epidemioldgica,
asi como su problemidtica técnica y administrativa, llevé a aprobar una meta global y varias
estrategias continentales para dar inicio al "Programa Regional de Eliminacién de la Rabia
Urbana en las principales ciudades de América Latina para el final de la década de 1980", a
saber:

Meta global:

Eliminacién de la rabia urbana en las principales y grandes ciudades de América
Latina.

Estrategias:

a) Aseguramiento de una adecuada infraestructura sanitaria para alcanzar la

cobertura territorial bajo programa.

b) Establecimiento de mecanismos financieros adecuados a nivel nacional y

complementacién con financiamiento  externo.

c) Articulacion intersectorial para aumentar la eficiencia en el uso de los recursos

disponibles.



d) Fortalecimiento de la Cooperacién Técnica internacional para atender dreas
criticas para las cuales los pafses no cuentan con capacidad propia de

solucién.
e) Promocién de la Cooperacién Técnica entre Paises en Desarrollo (CTPD).

El Informe Final de la III Reunién Interamericana de Salud Animal a Nivel
Ministerial, realizada en abril de 1983, incluyendo la Resolucién XVIII sobre Rabia fue
ratificada por el XXXI Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud que
se realizé en Washington D.C., en septiembre de 1983.

Ambas instancias establecieron el compromiso nacional de los paises miembros de la
OPS/OMS de adoptar la meta de eliminacién de la rabia urbana de sus principales y grandes
ciudades.

El compromiso, como era de esperarse en cada pais, se plasmé en una decisién
politica sectorial y con el adecuado grado de prioridad dentro del Programa Nacional de

Salud, de acuerdo a sus propias caracteristicas y complejidad.

Es evidente que existian diferencias entre los paises latinoamericanos en relacién a
la naturaleza de los problemas sanitarios, su frecuencia y la cantidad y calidad de los recursos
disponibles para solucionarlos. Asi, se observaban pafses con dreas libres o controladas
como la Patagonia Argentina y el sur de Chile, respectivamente y el resto de los paises
presentaban diversos grados de avance en las actividades tendientes a prevenir o controlar la

rabia dentro en su territorio.



Muchos paises debieron formular replanteamientos estratégicos de los progranias de
control; identificar recursos extrasectoriales para su movilizacién y en otros con programas
integrados de salud, debieron iniciar procesos de descentralizacién administrativa y técnica
para aumentar la cobertura con los recursos disponibles. Asimismo, se debi6 difundir la
decisién politica de eliminacién de la rabia urbana y convenir con las autoridades de los
gobiernos locales el fortalecimiento de sus actividades de prevencién o control de esta

zoonosis en su drea de influencia.

Lo expresado en los acdpites precedentes dio lugar a que la adaptacién de las
estrategias continentales a los Programas Nacionales tomé un tiempo considerable que puede
traducirse en no menos de dos afios de preparaci6n, incluyendo asuntos de orden técnico,

administrativo, legal y financiero, entre otros.

SITUACTION EPIDEMIOLOGICA Y DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL

La Region de las Américas, desde el punto de vista epidemioldgico de la rabia estd
repartida en dos grupos de pafses: aquellos donde las especies silvestres tienen mayor
importancia sanitaria y que comprenden a Canad4, Cuba, Estados Unidos de América,
Grenada, y el otro formado por los demds pafses de la regién en los cuales el perro es el

principal transmisor de la rabia.

Los paises del Caribe a excepcién de Cuba, Grenada, Hait{ y Republica Dominicana

estdn libres de rabia.

Fl programa para eliminar la rabia urbana de las principales ciudades de América
Latina, determind una cobertura de 414 capitales y ciudades, que las autoridades de Salud de
20 paises de la Regi6n de las Américas definieron como principales e importantes por su

jerarquia politica, poblacional o econémica. La poblacién involucrada en ellos fue estimada
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en 178,700,000 habitantes. Esta cifra representa aproximadamente el 42% de la poblacion
total de América Latina y 56% de la urbana, para 1989. La distribucién del mimero de
ciudades y de habitantes por drea programdtica o bajo la cobertura del programa es la

siguiente:
Area Andina 37,188,000 habitantes en 100 ciudades
Area de América Central 17,995,000 habitantes en 55 ciudades
Area del Cono Sur 28,263,000 habitantes en 71 ciudades
Area del Caribe Latino 10.393,000 habitantes en 51 ciudades
Area del Brasil (0) 39,266,000 habitantes en 26 ciudades
Area de México (0) 45,618,000 habitantes en 111 ciudades
1
1 (0) Se considera por separado a Brasil y México en vista de sus diferencias

poblacionales y extension territorial. La inclusion de ellos en cualquier drea
gravitaria en los resultados del andlisis situacional.
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Atn cuando hay algunos estudios de demografia y de dindmica de la poblacién canina
que muestran que la relacién entre el nimero de personas y el de perros varia de acuerdo
con ciertas caracteristicas locales, de un modo general se puede considerar que la relacién
global para los paises de América Latina es de 10 habitantes por 1 perro lo cual sugiere que
aproximadamente 18,000,000 perros también estin comprometidos en el programa de |

eliminacidn y son también sujeto principal de las acciones de control.

Entre las ciudades importantes se destacan las ciudades capitales, que en muchos casos
pueden considerarse verdaderas megalopolis, lo cual plantea serias dificultades técnicas y
logisticas a los programas antirrdbicos. Ocho capitales (40%) iniciaron y se mantuvieron
toda la década sin casos de rabia en personas, en cambio otras 12 (60%) informaron que en
el mismo periodo ocurrieron casos entre sus pobladores. Al finalizar la década habia 16
capitales en las que no se registraba mortalidad por rabia. Este aumento importante de
ciudades capitales donde no ocurren casos en el hombre es uno de los logros principales del

programa,

La misma tendencia se observa cuandoe se analiza la informacién de las 414 ciudades
objeto del programa. En 79 de ellas incluidas las capitales (19), al iniciar la década
presentaban casos de rabia en personas. Para 1989, 364 ciudades (87.9%) del total se

manifestaron exentas de casos de rabia en el hombre.

Este nimero global de ciudades sin casos humanos cobra mayor importancia
epidemioldgica y revela el impacto sanitario en su verdadera magnitud cvuando se hace el
andlisis por drea sobre la base de la poblacion a riesgo. As{ resulta que en el 4rea del Cono
Sur sobre 71 ciudades importantes (Cuadro 2) en el afic 1980 habian 3 de ellas con rabia
y una poblacién en riesgo de 565,561 personas, en 1988 habia descendido a 2 ciudades con

rabia y en el afio 1989 ninguna cindad importante del Cono Sur presenté casos de rabia.
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En el drea Andina, que comprende a 100 ciudades (Cuadro 2) el nimero de ciudades
con casos de rabia en el hombre disminuy$ de 33 a 19 en los afios 1980 y 1989
respectivamente, mientras que la poblacién expuesta al riesgo que en 1980 era de 17.760.794
disminuyé6 en 1989 a sélo 8,560,786, equivalente al 52% de la poblacién inicial.

En el 4rea de América Central (Cuadro 2) la situacién ha experimentado una leve
mejorfa. Entre los afios 1980 y 1989 el niimero de ciudades con rabia ha disminuido de 15
all.

En el drea del Caribe Latino (Cuadro 2) al inicio la década hab{a 6 ciudades con
rabia, mientras que en el afio 1989 sélo se cuenta 1, lo que ha producido una disminucién del

orden del 97% de personas expuestas al riesgo.

La situacién en Brasil (Cuadro 2) ha mejorado sustancialmente con respecto a la
informacién inicial. En 1980 tenia 11 ciudades principales con rabia cuya poblacién
ascendia a 11,662,975 personas, en 1988 quedaron sélo dos ciudades con rabia y apenas
2,327,295 personas expuestas a riesgo de rabia., Sin embargo, en el afio 1989, la situacién

desmejord levemente y presentd cuatro ciudades con rabia.

En México (Cuadro 2) se observa un aumento paulatino en el numero de ciudades con
rabia en personas en los afios 1980, y 1989 que fue de 11, y 15 respectivamente con una
poblacidn actual a riesgo de 20,494,612 habitantes.

La tasa de mortalidad especifica por rabia humana para las 414 ciudades fue al inicio
de la década de 1.3 por 1.000.000 habitantes y al final del periodo 0,3 por 1.000.000
habitantes. El cuadro N°® 1 nuestra esta tasa por drea geogrdfica.
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CUADRO No.1

RABIA EN EL HOMBRE EN AMER_ICA LATINA. TENDENCIA POR
AREAS GEOGRAFICAS
1980-1985-1989, TASA POR MILLON DE HABITANTES

H |

AREA GEOGRAFICA 1980 1985 1989 "

1.2
Andina 2.2 1.2 0.8
América Central | 1.8 23 0.0
Cono Sur 0.2 0.1 0.1

[ Caribe Latino 0.8 0.6 0.3 (
~ Brasil 1.6 0.3 0.5

México 0.6 0.7

Fuente: Informacién disponible en los archivos del Programa de
Salud Piiblica Veterinaria, OPS/OMS.

De acuerdo con el comportamiento que se observa, las dreas Andina, de América
Central, del Cono Sur y del Caribe Latino han mostrado una tendencia hacia el descenso,

mientras que Brasil también produjo un descenso inicial importante y luego en el iltimo



- 10 -

quinquenio se mostrd estacionario. Con relacién a México, se puede concluir que 1a tasa de

mortalidad por rabia experimentd una discreta disminucién,

Merece destacarse especialmente la situacién del Cono Sur, dado que es la primera

drea que alcanza cero casos en sus principales y grandes ciudades.

Con respecto a la rabia canina, entre la década 1980-1989 arroj6 un descenso global

del ndmero de casos del orden del 37.1%.

En ¢l afio 1980 habia 20 ciudades del Cono Sur (28,1%) que notificaron 842 casos
de rabia en perros, mientras que en el afio 1988 sélo 14 tenfan 259 casos y en el fin de ]a
década, 2 ciudades de Argentina y 9 de Paraguay presentaron 207 casos, lo que significa que
el descenso del mimero de ciudades comprometidas fue del 55.5% y la disminucién de casos
fue del 24.5%. Las principales y grandes ciudades de Chile y Uruguay finalizaron la década

sin rabia canina (Cuadro 3).

La Subregion Andina en el afio 1980 tenia 69 ciudades (69%) donde habia rabia
canina, en estas ciudades se presentaron en total 4,764 casos. En el afio 1989 se redujo ese
mimero 50 ciudades principales con rabia y 3,436 casos, lo que significa que ocurrieron

reducciones del 19% y del 28% respectivamente (Cuadro 3).

El drea de América Central, donde los paises identificaron 55 ciudades principales,
al comenzar la década habia 34 de ellas con rabia, las que en conjunto informaron 2957
perros rabiosos. En el aio 1989 alcanzaron una disminucién muy significativa dado que sélo

habia 23 ciudades principales con rabia y 587 casos. (Cuadro No.3).

El 4rea del Caribe Latino también ha experimentado una sensible mejoria en su
situacidn rdbica, aun cuando no se conoce la informacién de Hait{. En Cuba y Rep.

Dominicana en la década solo denunciaron casos en dos ciudades (3.8%), en el mismo
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periodo el numero de casos disminuyé de 29 a 2, o que representa una disminucién del 93%
del total (Cuadro 3).

En el area de Brasil se produjo un marcado descenso en el numero de ciudades
involucradas con la rabia, las que al fin de la década eran solo 10 (30%). En el mismo
periodo el nimero de casos disminuyé de 1633 a 146, representando una disminucién del
91% del total (Cuadro 3).

El 4rea de México muestra una situacién distinta a la expresada anteriormente por las
otras dreas, ya que ha experimentado un fuerte incremento de la rabia canina. En el afio 1980
presentaba 48 ciudades con rabia canina (43%) de las 111 ciudades que sus autoridades
identificaron como principales. En el afio 1989 se habian incrementado a 78 0 sea que
terminaron la década con el 70.2% de las ciudades mas importantes infectadas con el virus

rdbico.

El nimero de casos en perros también presenté una tendencia creciente. Al iniciar la
década se notificaron 3,292 animales con diagnéstico clinico o de laboratorio y al finalizar

ese periodo se denunciaron 6,258 lo cual representa un aumento del 90% (Cuadro 3).

FACTIBILIDAD DE ELIMINACION DE LA RABTA

Las acciones sostenidas de iucha, a través de un programa con estrategias regionales
dirigidas a la eliminacién de la rabia urbana y especificamente centradas en las grandes e
importantes ciudades de la América Latina ha hecho més eficiente la utilizacion de los

recursos disponibles.

El 62.6% de casos en el hombre durante los dos ltimos afios (1988 y 1989) provienen

de conglomerados urbanos menores y de dreas rurales.
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El esfuerzo desarrollado por los paises durante los tltimos seis afios de la década 1980
alcanzé los logros mostrados y si €ste se mantiene con la misma energia movilizando los
recursos nacionales e internacionales como se hizo, se consolidari sin lugar a dudas la
¢liminacién de la rabia urbana en las grandes y principales ciudades durante el préximo
cuadrienio, 1991-1994,

Ademds, con la experiencia adquirida en la organizacion y administracién de los
programas y mediante la participacién de la comunidad la meta se extenderfa hacia las
ciudades urbanas medianas y pequeiias, que representaria aumentar la proteccién del 44% de
habitantes para alcanzar el total de poblacién que reside en dreas urbanas en América Latina,
conforme se solicita en la II la Resolucién de VII Reunidn de RIMSA. El logro de estas

metas implica la elaboracién de un nuevo plan de accién que cubrird el periodo, 1992-2000.

El proceso de descentralizacidn del Sector Salud y el reforzamiento de los sistemas
locales de salud contribuirdn a extender la cobertura del programa de eliminacién de la rabia

a los limites mencionados en el acdpite anterior.

Los sistemas de informacién han mejorado notablemente 1o que se comprueba a través
de los resultados obtenidos con el sistema de informacion semanal de sindromes compatibles

a rabia en el hombre y el perro puesto en ejecucién a nivel de la Regién en 1990.

El punto critico sigue siendo la disponibilidad de vacunas para las campafias de
inmunizacién de la poblacién de perros. Esta dificultad deberd ser superada durante el
cuadrienio préximo. Un grupo de paises en poco tiempo deberdn ser autosuficientes en este
aspecto como son Guatemala, Honduras, Ecuador, Peni y Venezuela ya que cuentan con el
personal capacitado, faltando €l aseguramiento de los suministros de base para la produccién
de vacunas. Hay paises autosuficientes como son Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile,
México, Republica Dominicana y Uruguay, cuya capacidad instalada puede ser orientada a

aumentar su produccion con fines de exportacion.
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Los laboratorios de diagndstico de rabia en Latino América funcionan adecuadamente

y son de gran apoyo al sistema de vigilancia epidemiolégica en el estado de alerta y en el

mantenimiento del estado libre de ciudades y dreas de la Regidn.
Fuente de Informacién

Programa Regional de Eliminacién de la Rabia Urbana: Informe de Ia Evaluacién de
la Década 1980-1989. (Informe Preliminar). VII Reunién Interamericana de Salud Animal
a Nivel Ministerial, Washington, D.C. 1991,
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Cuadro No. 3

RABIA EN LOS PERROS, SEGUN AREAS GEOGRAFICAS, CIUDADES PRINCIPALES,
CON RABIA, Y NUMERO DE CASOS AMERICA LATINA

ANOS 1980, 1988 Y 1989

" No. 1980 1988 1989
ciudades
Area principales Ciudades | No. de | Ciudades | No. de | Ciudades | No. de
Geogrédfica con Casos con Casos con Casos
Rabia Rabia Rabia
Cono Sur 71 20 842 14 259 11 207
Andina 100 69 4,764 61 3,850 50 3,436
America Central 55 34 2,957 31 1,020 23 587
Caribe Latino * 51 8 29 15 49 2 2
Brasil 26 18 1,633 12 168 10 146
México 111 48 3,292 78 6,054 78 6,258
* Haiti no esta incluido

Fuente: Informacidn disponible en los archivos del Programa de Salud Piiblica Veterinaria, OPS/OMS,



ANEXO0 II

ERRADICACION DE LA FIEBRE AFTOSA



ERRADICACION DE LA FIEBRE AFTOSA

ARTECEDENTES

En la V Reunidén Interamericana de Salud Animal a Nivel Ministerial,
que se celebré en abril de 1987, se solicité que el Consejo Directivo de
la OPS formulard un Programa Hemisférico de Erradicacidn de la Filebre
Aftosa. En la misma reunidn se pididé que se creara un Comité Hemisférico
para la Erradicacién de la Fiebre Aftosa (COHEFA), integrado por represen-
tantes de los gobiernos y productores de cada una de las siguientes subre-
giones: Como Sur, la Subregion Andina, la Subregidén Amazdnica, Centro-
américa, el Caribe, y América del Norte. Los objetivos fundamentales de
este Comité son asegurar el mantenimiento de la decisidn politica de
erradicar la enfermedad, obtener financiacién y recursos y evaluar el
progreso del plan continental de erradicacién.

La decisién tomada en 1987 por los Gobiernos de los paises
miembros de la 0PS, de contraer el compromisc de llevar a cabe un Plan
Hemisférico de Erradicacién de la Fiebre Aftosa en América del Sur, es
consecuencia de las pérdidas econdmicas que la enfermedad causa en la
produccidén y productividad pecuaria, ademas de su interferencia en el
comercio nacional, intrarregional e intercontinental de los paises
afectados y la consigulente repercusidén social adversa.

En las dos reuniones de la CCHEFA, celebradas en 1988 y 1989, se
aprabé el Plan de Accidén del Programa Hemlsférico de Erradicacién de la
Fiebre Aftosa. Los objetivos especificos del programa de erradicacién de
la fiebre aftosa en el continente sudamericano son el contrel avanzado ¥
la eliminacién subsiguiente de la enfermedad en las areas afectadas, asi
como la prevencidén de su introduccidén, al igual que de otras enfermedades
exéticas, en las dreas libres de las Américas.

La estrategia para llevar a cabo el programa abarca tres niveles:
los programas nacionales de sanidad animal, los proyectos subregionales y
el Plan Hemisférico de Erradicacién de la Fiebre Aftosa. La estrategia
se basa en cuatro aspectos: la regionalizacidn del continente y de la
accidén sanitaria sobre la base de la caracterizacidén de los sistemas de
produccion v los ecosistemas de la enfermedad; el logro gradual de nuevas
dreas libres con el transcurso del tiempe; la coordinacidn téenica y
administrativa de los programas, y la inclusidn y participacién de 1la
comunidad.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La enfermedad solo estd presente en América del Sur, y los tipos
virales existentes son A, 0 y C, de los siete identificados en el mundo.
El virus tiene una gran variabilidad antigénica y presenta muchas nuevas
variantes. '



Las principales especies susceptibles son el ganado bovino,
porcine, ovine y caprino. Conforme al sistema de informacidn vy
vigilancia epidemioldgica de las enfermedades vesiculares establecido en
los paises de América del Sur, se ha podido caracterizar los riesgos ¥y
modos de presentacidén de la enfermedad e identificar sus ecosistemas. La
presentacion de la fiebre aftosa depende de la interrelacién entre la
forma de organizacién social y econdmica de la industria pecuaria y la
interaccidn del virus con el ambiente.

Pueden definirse los ecosistemas siguientes:

- Endémico (endémico primario), en el cual se dan las condicio-
nes O6ptimas para mantener el virus, Estas condiciones se
encuentran en las zonas tradicionales de explotacién extensiva
de ganado de carne vacuno, como la del Pantanal en la parte
occidental central de Brasil, el norte de la Argentina, etc.

- Epiendémico (endémico secundario), en el cual las condiciones
para el mantenimiento endémico del wvirus son favorables en
gran medida como resultade de la introduccién de fuentes de
infeccién y/o de animales susceptibles procedentes por 1lo
general de los ecosistemas endémicos primarios. Estas son lag
zonas tipicas de engorde del ganado vacuno, come las pampas
himedas de la Argentina.

- Paraendémicos_o_egsporddicos, que tienen diferentes niveles de
riesgo de introduccidén de 1la enfermedad, peroc que carecen de
las condiciones para mantener el virus.

NOTA:

Estas caracteristicas de la enfermedad dan lugar al
establecimiento de estrategias regionales diferentes para
alcanzar las metas de la erradicaciédn.

La frecuencia de presentacion de la enfermedad varia segin los
ecosistemas. La incidencia mas alta se observa en los ecosis—
temas epiendémicos. En el ecosistema endémico las frecuencias
de presentacidén son menores, pero mis persistentes.

ESTADO DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL

En la década de los aflos setenta todos los paises afectados habian
Iniciado programas de control nacionales que en 1990 cubrian aproximada-
mente el 90% de la poblacién bovina de América del Sur.

Una evaluacidén completa de los programas nacionales de control de
la fiebre aftosa en América del Sur en los 1ltimos treinta afios revela
que se han alecanzado logros significativos, tales como:
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El establecimiento de una extensa infraestructura de laborato-
rios y de servicios de campo técnicos y administrativos,
incluida la formacidén de recursos humanos en los paises de la
Regidén, todo lo cual no solo promueve la prevencién, el con-
trol y la erradicacién de la fiebre aftosa, sino también 1la
sanidad animal en general.

Una mayor capacidad de produccidén de vacunas, que ha aumentado
hasta el punto de que los laboratorios oficiales y privados ya
estian equipados para proporcionar las cantidades de dosis que
se requieren para los programas nacionales.

Una mejora considerable en la calidad de la vacuna como
resultade de esfuerzos técnicos y metodoldgicos. Sin embargo,
todavia quedan problemas sin resolver hasta alcanzar una
cobertura de vacunacidén eficaz y suficiente,

El uso en gran escala de las vacunas con adyuvante oleosc ha
alcanzado la fase de consolidacidn, Esta vacuna fue
desarrollada por el Centro Panamericano de Flebre Aftosa y
produce una inmunidad prolongada en el ganado bovino y porcino.

Bl desarrcllo de metodologias para mejorar Jlos programas,
entre ellas, la elaboracién de planes de coleccién y uso de
informacién epidemioldégica y sanitaria, la caracterizacion de
log sistemas de produccién pecuaria y de los ecosistemas como
anidlisis de situacién regionales, 1la caracterizacién de
gituaciones politicas y sociales relaclonadas con los
programas, Yy las estrategias regionales selectivas de
prevencidén, control y/o erradicacion de la enfermedad.

La inclusién del concepto de zonas libres del virus (creacién,
proteccidén y ampliaclén) como un elemento estratégico
operativo de los programas.

La promocién de 1la participacién de 1la comunidad y 1la
movilizacién de sus recursos politicos y materiales como
estrategia para hacer viables los programas.

La promocién de la descentralizacién administrativa de las
actividades como estrategla administrativa de los programas.

La integracidén subregional de los sistemas de salud animal se
realizé por medio de subproyectos subregionales para el
control de la fiebre aftosa que abarcan zonas de varios paises
pertenecientes a una subregién comin, cuyas caracteristicas
geoecolégicas, econémicas, productivas, étnicas y sociales las
unen y las hacen interdependientes, como ocurre en la Cuenca
del Rio de la Plata. Esta integracién también comprende los
convenios econdmicos y comerciales entre los paises para
facilitar el comercio.
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— La interaccién y coordinacién entre los paises en la lucha
contra la fiebre aftosa se ha logradeo mediante el funciona-
miento sistemdtico de la Comisién Sudamericana para la Lucha
contra la Fiebre Aftosa (COSALFA), los convenios fronterizos y
los programas subregionales establecidos por los convenios
internacionales.

- Se han logrado cambios importantes en la presencia y el
comportamiento de la enfermedad, entre ellos: la erradicacién
en Chile; la desaparicidén de epidemias sumamente intensivas;
el control avanzado de la enfermedad en grandes regiones y la
reduccién de la incidencia de la enfermedad, de 13-20 por mil
rebafios afectados al afio en los decenios anteriores, al 1 por
mil actualmente; de igual modo, en el mismo periodo la morbi-
lidad general ha descendido de 200 a 300 por 10.000 cabezas de
ganado bovinoe a la tasa actual de 5 x 16.000.

- El1 4rea libre del virus de fiebre aftosa en las Américas, que
comprende América del Norte, Centroamérica, el Caribe, Panami,
Suriname, Guyana, Guayana francesa y, desde 1981, también
Chile, se ha mantenido libre de la enfermedad. Se ha logrado
establecer una zona amortiguadora de prevencidén en la frontersa
entre Panamd y Colombia mediante la creacidn de un area libre
en Colombia, la que estd en vias de expansién. La Patagonia
argentina también se ha mantenido 1libre del virus.

En el marco del Plan de Accidn del Programa de Erradicacidén de 1la
Fiebre Aftosa, y segin la estrategia de regionalizacidén establecida, se
han llevado a cabo las siguientes actividades:

- En 1989 ge inicid el proyecto subregional de la Cuenca del Rio
de la Plata para el Control y la Erradicacién de la Fiebre
Aftosa, conforme a wun convenio entre Argentina, Brasil,
Uruguay y la OPS. En la primera etapa, el proyecto abarca
parte de la Argentina (Misiones, Corrientes y Entre Rios),
parte del Brasil (Rio Grande do Sul) y Uruguay. El1 programa
cubre aproximadamente 500.000 hatos bovinos con 30 miliones de
cabezas y 35 millones de ovinos distribuidos en 640.000 Km2
de territorio.

- En la Subregidén del Convenio de Cartagena los acontecimientos
principales fueron: la conclusién de las negociaciones para
ampliar el 4drea incluida en el convenio de cooperacidén entre
el Instituto Colomblano de Agricultura (ICA) ¥y el Departamento
de Agricultura de los EE.UU. (USDA) para la erradicacidén de la
fiebre aftosa en la costa norte del pais. El drea de Urabi
fue declarada 1libre sin vacunacién. La aprobacion de 1la
Resolucién W/255 por los Ministros de Agricultura de los
paises del Pacto Andino, dentro de la Junta del Acuerdo de
Cartagena (JUNAC), que considera el control y la erradicaciém
de la fiebre aftosa como una prioridad para los paises de la
regién. La OPS/PANAFTOSA y JUNAC presentaron un proyecto a la
Comunidad Econdémica Europea y hay posibilidades de obtener
financiacidén de esta entidad,
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- En la Subregidén Amazdénica y el oriente y noroeste del Brasil
las actividades principales se han centrado en la organizacién
del programa en la zona del "Pantanal”, que se considera un
area endémica muy importante del continente, el adiestramiento
de personal y la vigilancia en la frontera con Guyana, que
estd libre de la enfermedad,

— En los paises del area libre de la fiebre aftosa, las activi-
dades se centraron en el fortalecimiento de los sistemas de
informacién y vigilancia epidemiolégica, asi como en los
convenios bilaterales de sanidad animal para la organizacién
de programas de prevencién. También se adelantdé en la organi-
zacidén y celebracién de la primera reunidn de las Subcomisio-—
nes de los Paises Libres de la Fiebre Aftosa en el area de
Centroamérica y América del Norte, y¥ en el Caribe. Con la
cooperacidén téenica de OPS/PANAFTOSA, todos los paises del
drea libre de esta enfermedad estan organizando y aplicando
sistemas de vigilancia epidemiolégica como base para
consolidar los programas de prevencioém.

La proyeccidén de 1las actividades durante la primera etapa
{1989-1994) del Programa Hemisférico es como sigue:

— Un aumento general del area de las Américas libre de la fiebre
aftosa yv el control avanzade en otras areas de los paises
afectados.

- La promocidén y conclusidén de convenios bilaterales y multila-
terales para establecer programas entre paises para la
prevencidén, el control y la erradicacion de la fiebre aftosa.

~ En el Cono Sur de América del sur, la ausencia de la enfermedad
clinica en la actual zona del proyecto de la Cuenca del Rio de
la Plata, 1la ampliacién del 4rea del proyecto, y 1la
erradicacion de la fiebre aftosa de las provincias argentinas

de San Juan, Mendoza, Neuquén y Rio Negro, en la frontera con
Chile.

-~ En el 4rea andina, la erradicacion de la fiebre aftosa en los
departamentos de Tacna, Moquegua y Arequipa en Peri, la
ampliacion del 4rea de erradicacidén en la costa atlintica de
Colombia, la erradicacidén de la fiebre aftosa clinica en la
costa del Ecuador y en el este de Venezuela, y el control
avanzado en las fronteras entre Colombia y Ecuador, ¥y entre
Peri y Bolivia.

- En el Brasil y los territorios amazdnicos, la erradicacién de
la fiebre aftosa clinica en el estado de Roraima, el control
avanzado en las regiones occidental-central y sudoriental, la
estructuracién de un plan de control para el nordeste y la
integracidon de los programas de control de la fiebre aftosa de
las areas amazdnicas en provectos de proteccidén ambiental.



FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACIOR

La factibilidad de la erradicacidén de la fiebre aftosa en América
del Sur depende de las siguientes consideraciones socicecondémicas, poli-
ticas y técnicas:

La poblacién de animales domésticos de las Américas es de suma
importancia en el contexto nacional e internacional. La fiebre aftosa
afecta a las especies de pata hendida, poniendo en peligro a la economia
pecuaria de la regién debido a las pérdidas y la reduccién de proteinas
de origen animal que ocasiona.

La fiebre aftosa en América del Sur causa un promedio de US$510
millones de pérdidas econdémicas al afio. Esta cantidad incluye lo que los
sectores pidblico y ganadero gastan solo para mantener la enfermedad en
sus niveles actuales. Sin embargo, debe recordarse que el total de
pérdidas econémicas anuales causadas por la enfermedad antes de la década
de los afios setenta era mucho mayor que en la actualidad.

Debido a sus considerables repercusiones en los mercados interna-
cionales de animales y productos de origen animal y sus derivados, 1la
fiebre aftosa ha sido una de las enfermedades que motivan la constante
preocupacién de los gobiernos y los sectores dedicados a la produccidn
pecuaria.

La voluntad y la decisién politicas de los paises de erradicar la
enfermedad fueron afirmadas en las reuniones V, VI y VII de la RIMSA y I,
II v III de la COHEFA. Especificamente, han dado pruebas de esta deci-
¢ién los gobiernos de Argentina, Brasil y Uruguay con la formulacién del
proyecto de la Cuenca del Rio de la Plata, y los paises andinos que
aprobaron la decisién 255 por intermedio de JUNAC, relativa al estable-
cimiento de un programa de control y erradicacién en esta subregidn.

Se ha elaborado una sélida metodologia cientifica y tecnoldgica de
control y erradicacién que podria garantizar el logro de los objetivos y
las metas del Programa Hemisférico para la Erradicacién de la Fiebre
Aftosa. Sobre la base del sistema de vigilancia epidemiolégica y la
caracterizacién de riesgos segin los ecosistemas, los paises desarrolla-
ron una metodologia mas completa para planificar y ejecutar las diferentes
estrategias de control y erradicacidén. Partiendo de este concepto de
regionalizacidén, se han organizado proyectos subregionales en los que se
estdn obteniendo resultados muy alentadores.

Como va se ha indicado, los paises han establecido una adecuada
infraestructura de campo y de laboratorios. Se dispone de wvacunas de
huena calidad y en cantidad suficiente.

Las reuniones de la RIMSA (anteriormente RICAZ), las actividades
de la Comisidon Sudamericana para 1la Lucha contra la Filebre Aftosa
(COSALFA) y 1los convenios fronterizos promovidos por PANAFTOSA/OPS han
permitido establecer una coordinacidén y cooperacién satisfactorias entre
los paises,
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El criterioc de la OPS de proporcionar cooperacidén técnica a los
paises ha sido fundamental para el éxito de los programas subregionales y
nacionales.

Dentro del marco del Programa Hemisférico y de 1la situacién
socicecondémica de los paises, se reguiere que la OPS siga prestando su
cooperacidn técnica, habida cuenta de las siguientes orientaciones que se
consideran fundamentales para alcanzar los objetivos y metas de 1la
erradicaciodn:

a) Asignar prioridad al fortalecimiento de las actividades del
programa en las 4dreas que reunen las condiciones epidemicld-
glcas, administrativas, sociales y productivas convenientes;

b) Considerar la eliminacién de la fiebre aftosa en el contexto
de 1la integracién y el desarrollo socioecondémico a nivel
subregional y regional;

c) Fortalecer las actividades de salud animal en los mniveles
locales con la participacion generalizada y eficaz de la

comunidad;

d) Promover la movilizacidn de los recursos de fuentes privadas
nacionales y obtener fondos internacionales;

e) Impartir conocimientos en funcidén de la realidad sociocecondmica
y politica regional, y

f) Promover la cooperacidén metodoldgica y técnico-cientifica entre
los paises.
Fuentes de informacidn
Andlisis del Proyecto de Presupuesto por Programas del Centro Pana—
mericano para el Control de la Fiebre Aftosa para 1992- 1993 y 1994-1995.

Programa Hemisférico de Erradicacidén de la Fiebre Aftosa en América
del Sur, Plan de Accidn, julio de 1988.

La situacidén de los programas de lucha contra la fiebre aftosa,
América del Sur, 1970-1990.
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FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACION DE LA
TRIPANOSOMIASIS AMERIGANA

1. Situacién epidemicldgica

La tripanosomiasis americana, o enfermedad de Chagas, €8 una
enfermedad parasitaria causada por el protozeario Themoflagelado
Trypanosoma cruzi. La infeccién humana ocurre solamente en las Américas,
donde eatid distribuida ampliamente en las areas periurbanas y rurales de
los paises tropicales o subtropicales, de México a Argentina y Chile. Es
transmitida al hombre y otros mamiferos principalmente a través de
insectos triatemineos (1-3). Como enfermedad enzodtica, se extiende
desde aproximadamente la latitud 42°N (norte de California y Maryland)
a la latitud 439S (sur de Argentina y Chile). Los resultades de varias
encuestas serolégicas indican una prevalencia general de 16-18 millones
de individuos infectados.l Hasta el 20% de los infectados desarrollari
los signos y sintomas cardiacos y/o de visceras huecas que caracterizan a
la enfermedad de Chagas (1-3).

Los paises endémicos se pueden clasificar a partir de los
siguientes criterios: la magnitud de la transmisidén, la cantidad y
calidad de la informacién epidemioldgica disponible, y la existencia o
falta de medidas coordinadas para controlar esta enfermedad. Los
siguientes son los cuatro grupos de paises que se pueden reconocer
actualmente usando estos criterios (3).

Grupo 1I. Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Peri,
Uruguay y Venezuela pertenecen a este grupe debido a la magnitud de la
propagacién de la enfermedad, gue ha obligado a las autoridades sanita-
rias a establecer programas de control, de estructura vertical o, mas
recientemente, dentro del marco de las estrategias de atencidén primaria
de salud. Partiendo de 1los datos actualizados, en el Cuadro 1 se
presenta una sintesis de la situacioén epidemioldgica general de estos
paises. Lamentablemente, como la enfermedad de Chagas sigue no siendo de
notificacién obligatoria en 1la mayoria de los paises, las cifras
incluidas en el cuadro sobre distintos paises se obtuvieron en afios
diferentes, aunque dentro del periodo 1981-1983.

Grupo II. En todos los paises de este grupo se pudo comprobar la
transmisién domiciliaria. En Bolivia, Colombia y Costa Rica existe una
relacién clara entre la infeccidén por T. cruzi y las anomalias regis-
tradas en electrocardiogramas, asi como otras patologias atribuibles a la
enfermedad de Chagas. La informacién sobre la situacidén epidemiolégica
actual de México indica una alta prevalencia de reacciones serolégicas
positivas a los antigenos de TI. cruzi; ademds, en ciertas areas se han
notificado visceromegalias y cardiopatias asociadas con infecciones por
T. cruzi. En vista de estos hechos, se ha incluido a México en este
grupe. Lamentablemente, pese al conocimiento de las autoridades de salud
del problema y cada vez mayor interés por encontrar una solucién,
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todavia no se han iniciado en estos paises las actividades relacionadas
con los programas de control. En el Cuadrv 2 se resume la situwacién
epidemiolégica general, :

Grupo III. En este grupe se incluyen E1 Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panamd, en todos los cuales hay pruebas de trans—
misidén domiciliaria. 8Se necesitan datos epidemiocldégicos mds exactos para
apoyar las pruebas de una correlacidn clara entre las infecciones por T.
cruzi y los cuadros clinicos graves. Sin embargo, en todos estos paises
se observa con frecuencia la fase aguda de la enfermedad de Chagas, y
datos seroldgicos recientes indican que la prevalencia de reacciones
positivas a los antigenos contra T, cruzi es relativamente alta. El
Cuadro 2 proporciona mis informacidén epidemioldgica.

Grupo IV. Los paises y territorios incluidos en este grupo tienen
en comin la presencia de reservorios y de insectos triatomineos natural-
mente infectados con I. cruzi, o sea, que la enfermedad es enzodtica. En
algunos de los paises y territorios de este grupo (Antigua y Barbuda,
Aruba, Bahamas, Belice, Islas Virgenes Britdnicas, Cuba, Curazao,
Repiblica Dominicana, Guayana francesa, Grenada, Guadalupe, Guyana,
Haiti, Jamaica, Martinica, San Vicente y las Granadinas, Suriname,
Trinidad y Tabago, los Estados Unidos de América y las Islas Virgenes
estadounidenses), la tunica prueba reciente es la presencia de triatomi-
neos infectados. Belice y Trinidad y Tabago han notificade algunas
infecciones humanas en el pasado, y Guyana en fecha mds reciente (1981).

El ciclo doméstico de la transmisién, en el que participan el
hombre y animales domésticos como los perros y gatos y los insectos
triatomineos caseros, es el que mantiene las infecciones en las &dreas
rurales y periurbanas. Los vectores mas importantes son especles tales
como Triatoma infestans en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay,
Perd y Uruguay; Triatoma sordida en Bolivia, Brasil y Paraguay;
Pastrongilus megistus en el Brasil; Triatoma dimidiata en el Ecuador .y
Centroamérica; Rhodnius pallescens en Panami ¥ Rhodnius prolixus en
Colombia, Venezuela y Centroamérica. Estas especies se adaptan bien a
las viviendas humanas donde los reservorios humanos y animales estdn en
estrecho contacto, La condicién sociocecondmica de pobreza de la
poblacién y 1la naturaleza doméstica del vector desempefian un papel
decisivo en el mantenimiento de la infeccidn.

La mayoria de los casos humanos de infeccién ocurre en las dreas
rurales, donde la enfermedad se adquiere por contacto con heces conta—
minadas de insectos triatomineos infectados. Se ha demostrado que por lo
menos la mitad de los individuos crénicamente infectados tienen parasi-
temia, como revela el xenodiagnéstico, y no se debe descartar que puedan
transferir la infeccidén si donan sangre. Actualmente, se considera que
las transfusiones de =sangre representan el segundo mecanismo més
importante de transmisidm.

Otro modo de transmisién que se debe tener presente es la via
transplacental. Se encontré que del 0,5% al 2% v hasta el 8% de 1los
recién nacidos de madres chagdsicas estaban infectados.
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CUADRO 1

Situacién de la tripanosomiasis americana en los paises del Grupo I

Seropogitividad (%) Prevalencia (%) de:

Poblacién Poblacidn Encuestas Bancos Infecciones . Infecciones

total en expuesta serolbgicas de sangre congénitas maternas
Paises millones en millones (%) .
Argentina 29.6 6.9 (23) 5.7=30 2.0-22 0.75-3.5 . 6.,0-20
Brazil 132.5 25.0 (19) 4.4 1.0-25 2,0-10.5 5.10-10
Chile 11.6 7.3 (63) 20,3 0.3-14 0.4-18.,8 0.5-9.5
Ecuador 8.6 0.38 (4,4) 2.6~10 3.2 .o ' e
Paraguay 3.0 0.94 (31) 4-83 11.3 e e
Perd 17,0 6.7 (39 11.8 0.2-12 vee e
Uruguay 2.9 0,97 (33) 1-7 1.0-14 0.1-1.5 8.2
Venezuela 17.3 12.5 (72) 1.3 5.0-12 - ' e

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas. Pub., Cient. de la OPS No, 524, 1990,

CUADRO 2

‘Situacidn de la tripanosomiasis americana en los paises de los Grupos II y IIL

Seropositividad (%) Prevalencia (Z) de:
Poblacién Poblacidn Encuestas Bancos ' Infecciones Infecciones
total en expuesta serolégicas de sangre congénitas maternas
Paises millones en millones (%) : '
Grupo II
Bolivia 5.7 1.8 (32) 32.0 . ces 5-8 51
Colombia 26,4 3,0 (11) 33.0 6.3 " eas .
Costa Rica 2.3 1.1 (48) 11.7 7.6 aan e
México 80'0 - - 3_21 ) : ense s
Grupo III
El Salvador 4,7 2.1 (45) 20 ‘o ‘e -
Guatemala 7.5 4,02 {54) 16,6 8,7 ree - . en
Honduras 3-8 1.8 (47) 36-8 7-8_11 e MR
¥icaragua 2.8 - - “re 28.0 ans . s
Panama 1.9 0.89 (47) 3-22 . ‘e ves

Fuente; Las Condiciones de Salud en las Américas., Pub. Cient. de 1a OPS No. 524, 1990,
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2. Estado de los programas de control

El control de la infeccion humana natural por I. cruzi depende
principalmente de la eliminacién de los triatomineos de las viviendas
rurales., La factibilidad de lograrlo es mds alta en las 4dreas donde el
vector es el Triatoma infestants, que casi siempre es intradomiciliario.
Se han utilizado extensamente insecticidas como hexacloruro de benceno,
dieldrin, mercaptotidén,  fenitrotién, metilocarbamate y piretroides
sintéticos para matar el vector, aunque pueden surgir algunos problemas
con su costo operative y disponibilidad. Una solucidn mas permanente es
mejorar las viviendas. Ocho paises de las Américas tienen programas de
control activos que combinan la fumigacién con insecticidas con la
educacion sanitaria. En unos pocos también se han puesto en prictica
programas limitados para mejorar las viviendas.

En grandes extensiones de log paises del Cono Sur, los programas
han entrado en la fase de vigilancia caracterizada por el monitoreo de 1la
infestacién domiciliaria y, donde sea necesaria, la fumigacién de focos.
Las limitaciones a que estan sujetos los programas de control y los
recursos disponibles se pueden superar complementande los enfoques conven-
cionales con métodos de control y vigilancia simples aptos para ser
aplicados después de la estrategia de atencidn primaria de salud.

En los ultimos afies se han desarrollado, y se han puesto a prueba
dos nuevos métodos para controlar el vector de Chagas —-el tanque de
funigacién y wuna gama de compuestos de accidén residual, es decir,
formulaciones de pinturas mezcladas con insecticidas. La integracién de
la fumigacion del perimetro domiciliario con piretroides, el uso oportuno
¥y a la distancia adecuada del insecticida y el monitores comunitario de
insectos empleando las cajas biosensoras recién desarrolladas, son 1la
base de otro posible enfoque para lograr el control sustentado y
econémico del vector en las 2zonas donde las campafias convencionales de
fumigacién ne son factibles.

Para prevenir la transmisién a través de las transfusiones, se
examina la sangre mediante pruebas seroldgicas, y las unldades que
resultan positivas deben descartarse., La posibilidad de obtener resul-
tados negatives falsos se reduce al minimo cuando se hacen por lo menos
dos pruebas serolégicas y se emplean sistemas adecuados de control de
calidad. En algunos paises como Argentina, Brasil, Honduras, Uruguay y
Venezuela, la serclogia para detectar el T, cruzi es obligatoria en los
casos de donantes de sangre., Sin embargo, aun cuando se cumplan estric-
tamente las pruebas seroldgicas obligatorias subsiste una posibilidad
pequena de transmisién del T. cruzl en una transfusidn de sangre debido
al 2-3% de los resultados negativos falsos en la serologia.

3. Factibilidad de eliminacidn/erradicacién

Por tratarse de una zoonosis con un ciclo selvdtico, no es posible
erradicar la infeccién por T, gruzi. Sin embargo, hace ya varios decenios
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que se dispone de los instrumentos necesarios para interrumpir el ciclo
doméstico de la transmision mediante el control quimico, la mejora de las
viviendas y la educacidén para la salud. Por ejemplo, después de 20 afios
de haberse puesto en ejecucidn los programas de control en Argentina, los
casos seroldgicos positivos en los varones de 18 afios de edad disminu-
yeron significativamente desde 1980, y las cifras de los nmevos casos
agudos notificados se redujeron desde los afios setenta. En el Brasil, la
transmisién del vector se interrumpié en todo el Estado de Sao Paulo
desde mediados de los afios setenta. En la totalidad del pais, se observéd
una reduccion del 73,84% en el nimero de municipios infestados con T.
infestans en 1986, en comparacidén con los infestados deade 1975 a 1983.
En Venezuela, los resultados de la deteccidn entomoldgica, serolégica y
de casos revelaron una disminucién constante a lo largo del tiempo en la
tasa de infestacidn domiciliaria y la seropositividad (1,4,5,6).

Los conocimientos actuales indican que la manera mds comin de
transmisién de la infeccidén humana por T. cruzi se podria interrumpir
mediante: a) la ejecucidn de actividades de control de vectores en las
viviendas para primero reducir, y luego eliminar, la transmisién vecto-—
rial del T. cruzi y b) la consolidacién de la capacidad de los bancos de
sangre de prevenir la transmisién de la enfermedad de Chagas y de otras
enfermedades transmitidas por transfusiones de sangre en el contexto del
desarrollo y ejecucidén de una politica sobre el use de sangre humana.
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FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELTMINACION DE LA LEPRA

1, S8ituvacién epidemiolégica

La lepra continda siendc una enfermedad endémica y representa un
problema de salud piblica en la mayoria de los pafises de las Amérilcas
(1-3). Sin embargo, el conocimiento detallado que se tiene actualmente
de la epidemiologfa de esta enfermedad en la Regidén se puede considerar
precario (4-6). Es dificil obtener informacién por medic de encuestas o
de la investigacidn, porque la enfermedad es crénica y también debido al
estigma social que entrafia (4,7)., Ademds, el sistema de informacién
oficial adolece de inexactitudes relacionadas con la notificacién insu-
ficiente o excesiva. En la primera, se debe a la cobertura limitada de
la deteccién de casos, o a fallas en el sistema de notificacién, En la
segunda, las inexactitudes son el resultado de no haberse suprimido del
registro los casos curados {(2,8).

Los datos de la OPS/OMS de fuentes oficiales indican que el 8,1%
de los casos de lepra registrados en el mundo se ha notificado en las
Américas., ©Este porcentaje corresponde a 301,704 pacientes con una tasa
de prevalencia de 0,42 por 1.000. La tasa de deteccién media en las
Américas es 0,43 por 10.000, v en los dltimos veinte afios se ha observado
una ligera disminucidn en los indicadores globales de la prevalencia y la
deteccidn (9,10).

La distribucién del n@imero absoluto de casos en la Regién muestra
claramente dos situaciones extremas. De un lade, la mayoria de los
pequefios paises insulares del Caribe, donde los niveles endémicos son
bajos y, del otro, el Brasil, con un total de 259,917 pacientes regis-
trados (o sea, 86,1Z del total registrado en la Regifn) v una tasa de
deteccidén de alrededor de 27.000 casos nuevos por afic. Ademds, en los
Gltimos afios, se ha observado que las tasas de deteccién en el Brasil
tienden a aumentar (aumento anual medio de 5%), al contrario de lo que
ocurre en casl todos los paises enddmicos americanos (9,10).

En el Cuadro T se presenta la situacién epidemiolégica de 1a lepra
en todos los paises y territorios americanos, clasificados segin las
tasas de prevalencia y de deteccién (1,9,10) en el afioc mis reciente sobre
el que hay informacidén disponible.

2. Estado de los programas de control

La 1incorporacién de 1las actividades de control de programas
especificos, por ejemplo, 1la lepra, en el sistema general de =salud,
significa 1la integracifn progresiva de los programas de control verti-
cales (2,12,13,14). Sin embargo, también se debe tener en cuenta el
mantenimiento del apoyo técnico especializado, particularmente durante la
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presente etapa de ejecucidn de la terapia multimedicamentosa (TMM). 1la
terapia multimedicamentosa, junto con el diagnéstico precoz de casos en
el sistema de servicios de salud, es actualmente la base de cualquier
plan orientado a la eliminacién de la lepra como un problema de salud
piblica (3,14). Debe observarse, sin embargo, que en las Américas solo
23,87 de los pacientes de la Regién reciben TMM, mientras que la tasa
mundial media es del 55,7%. El Brasil, por ejemple, solo tiene
registrado el 12,27 de sus casos bajo T™M (9,15). En el Cuadro 2? se
presenta la situacidén operativa de los programas de control en los paises
y territorios americanos segin la T™MM y el niimero absoluto de pacientes
registrados, como un pardmetro para la estimacién de 1la demanda del
sistema de servicios (11,9,10).

3. Factibilidad de la eliminacién *

La eliminacién de la lepra a nivel regional como un problema de
salud pidblica (tasa de prevalencia inferior a un caso por 10.000
habitantes) es factible con la tecnologia disponible: a) proteccidn de
un segmento de la poblacidn susceptible mediante la vacunacién con BCG:
b) deteccién precoz, esencialmente clinica, dependiendo de la calidad de
la atencién; c) tratamiento eficaz (TMM), y d) prevencién y el trata-
miento de posibles incapacidades fisicas con técnicas sencillas a nivel
de atencién primaria, La deteccién preclinica (serologia, pruebas
cutdneas, etc.) y la vacunacidn especifica, aunque ofrece posibilidades
para un futuro, todavia se encuentra en la etapa de investigacién. En el
cuadro 3 aparecen las diferentes medidas de intervencién, que forman la
base de un plan estratégico segin los niveles de 1la atencidén, el
conocimiento cientifico existente y 1la tecnologia disponible. Sin
embargo, es mnecesario tener en cuenta que los pacientes ancianos que
sufren incapacidades deben recibir atencién adecuada por parte de los
servicios de salud generales (3,4,8,16,17).

La aplicacién sostenida de las medidas de intervencién va
indicadas proporciona la base para la eliminacién de la lepra como un
problema de salud pidblica en algunos paises de la Regién en el affo 2000.
Sin embargo, el logro de esta meta dependerd de la aptitud para tomar
decisiones y la cobertura de los programas de control, asi como del ritmo
de su iIntegracién al sistema general de servicios de salud, y de 1la
velocidad de la ejecucidn del proceso de estratificacién epidemioldgica
segiin el wmétodo de riesgo epidemiolégico. En el caso del Brasil,
dependerd de 1la capacidad para desarrollar un proyecto especial de
cooperacidén intersectorial,

* Tasa de prevalencia inferior de un caso por 10,000 habitantes.
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Cuadro 1
Situacién Epidemiolégica de la lepra en las Américas
: No hay Total
0/000 -0 - 0,01-0,50 0,51-0,99 1,00~1,99 2 2,00 datos paises
Tasa de pre-
valenclia
0/00 :
Belice Caimin
Chile Montserrat
=0~ El Salvador
Islas
Virgenes
6
Barbados Costa Rica Antigua
Canadi Dominica Barbuda
Granada Repiblica Bahamas
Jamaica Dominicana Bermuda
Panami Ecuador Guatemala
Guayana Haiti
Honduras Nicaragua
0,01-0, 20 Mé&xico
Peri
San Vicente/
Granadinas
Trinidad/
Tabago
EE. UU.
Uruguay
23
Turcas y  Argentina Santa
0,21-0,49 Caicos Bolivia Lucia
Colombia
Cuba
Venezuela
7
0,50-0,99 Martinica Guadalupe Guayana
Paraguay Francesa
Suriname ‘
5
*1,0 Brasil
1
No hay Anguila Antillas
datos San Kitts holan-
¥y Nevis desas
. 3
Total 12 17 3 o 2 2 9 45

Observaciones: Puerto Rico estd incluido en los EE,UU.
Las Islas Virgenes estdn consideradas una sola vez,

Fuentes:

Referencias 10 y 11
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Cuadro 2

Situacién de los programés de control de lepra en las

Américas

75%

31-747% 30%

-0-

No hay
datos

No.
Total

-0-

1,000

Antigua/
Barbuda
Bahamas
Barbados
Bermuda
Dominica
El Salvador
Guayana/
francesa
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
Panami
Santa Lucia
San Kitts/
Nevis

San Vicente/

Granadinas
Suriname
Trinidad/

Tabago
Turcas/

Caicos
Uruguay

Chile
Costa Rica
Granada
Guadalupe
Martinica

Balice

Canad4
Guatemala
Nicaragua

27

1,001-
4.999

Cuba
Rep.Domin.
Ecuador
Paraguay

Bolivia Per1

5.000

Colombia
Venezuela

Argentina Brasil
México

EE.UU.

No hay
datos

Anguila
Caimdn
Montserrat
Ant.holand.
Isl.Virg.

Total

25

8

Observacliones: 1) Puerto Rico estd incluido en los EE.UU.
2) Las Islas Virgenes estdn consideradas una sola vez,.
Referencias 10 y 11

Fuentes:
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Cuadro 3

tntervencion conforme al nivel de atencidn

MEDIDA

NIVEL
a) Comunidad - Identificacién de pacientes potenciales
- Colaboracién para tratamiento regulat
- Apoyo a pacilentes minusvdlidos
b) Primario - Deteccidn pasiva de casos (eclinica + bactericlegia)
(Unidad de salud - Deteccidén activa de casos en el grupo familiar
bésica) expuesto (contactos intradomiciliarios)
- Aplicacién de BCG
- Suministro de T™™M
- Aplicacién de técnicas simples de prevencién y
tratamiento de discapacidades
- Participacidén en protocolos de investigacién opera-
cional
¢) Secundario - Bisqueda activa de casos en grupos expuestos ajenos
(Ambulatorio o al grupo familiar (contactos extradomiciliarios)
internado) - Confirmacidn de casos dudosos (histopatologia)
- Manejo de las reacciones y efectos adversos al
tratamiento
- Aplicacifn de téenicas mds complejas en la preven—-
cidén vy el tratamiento de discapacidades
- Participacién en la capacitacién de personal a
nivel primario
- Compilacién de datos estadisticos (vigilancia) y
para protocolos de lnvestigacidn
d) Central - Definicién del plan de control

- Financiacidn

- Suministro de medicamentos y otros productos bhisicos

- Capacitacién de personal

- Actividades educacionales de masas (radio, TV, etc.)

- Compilacién y andlisis de datos estadistices (vigi-
lancia) v de protocolos de investigacién

- Preparacién de proyectos de Investigacién (especial-
mente investigacién operacional)

- Supervisidn y evaluacién
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11.

12,

13,
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15.
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FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACION DE LAS
TREPONEMAT0OSIS NO VENEREAS

1. Situacion epidemiologica

Las estadisticas disponibles no permiten formarse una idea clara
de la situacidén epidemioldégica que prevalece en las Américas, tanto en lo
referente al pian como al mal del pinto autdectonos., La informacidn mas
reciente disponible sobre la Regidén de las Américas indica que el pian se
ha notificado esporadicamente en 1la parte septentrional de América del
Sur (Brasil, Venezuela, Suriname, Guyana y Colombia). Al parecer, el mal
del pinto estd limitado a ciertas zonas en el sur de México, Centro-
américa y Colombia. En fecha tan reciente como el afio 1988, se notifi-
caron algunos focos de pian endémico entre los pobladores rurales de
Haiti en ocasién de hacerse encuestas sobre la infeccidén por el VIH.
Ademds, se ha notificado gue hay el mal del pinto en algunas comunidades
indigenas de Venezuela (1-4).

Lo que merece destacarse en esta reaparicién de focos de nuevos
casos en zonas que en algin tiempo fueron muy endémicas, es que parece
haberse producido un cambie en las caracteristicas elinicas, con una
prevalencia de casos mis benignos y menos evidentes que en el pasado. En
una evaluacidn preliminar de la epidemiologia actual de las treponema—
tosis no venéreas en las Américas se deben tomar en consideracidén tres
factores importantes: a) la intensa transformacién de las poblaciones
urbanas; b) la recrudescencia y los cambios en los perfiles de la distri-
bucién (en particular por edades) de las enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo la sifilis venérea, ¥y c) la absorcidn progresiva de
poblaciones autdctonas que anteriormente estaban aisladas.

2. Estado de los programas de control

Después de la erradicacidén, la euforia de las campafias de trata-
miento masivo con penicilina de las décadas de los cincuenta y los
sesenta disminuyé. Las desventajas y defectos de este tipo de métoda
empezaroil a hacerse visibles: no se mantuvieron las actividades de
vigilancia intensiva {fase de consolidacidn) a cargoe de¢ personal espe-
cializado, ¥y no se capacitaron los recursos humanos asignades a los
serviecios de salud generales para desempeflar esta funcidn. En la mayoria
de los paises los cambios demograficos, sociceconémicos y de la conducta
responsables del aumento de las enfermedades de transmisién sexual no
fueron acompafiados del fortalecimiente (¥ a menudo ni siquiera de 1la
creacidn) de programas integrados para el control de estas enfermedades
——excepto recientemente para el SIDA. Como resultado, ademds de la falta
de conocimientos sobre la situacidén epidemioldgica, hoy dia ne se cuenta
siquiera con una base minima de recursos (humanos, fisicos, ete.) asigna-
dos especificamente para este fin, y mucho menos con una estructura espe—
cializada que podria utilizarse inicialmente para tratar de eliminar las
treponematosis no venéreas en las Américas (5-10).



3. FPactibilidad de la eliminacién/erradicacién

El reciente resurgimiento de las treponematosis, particularmente
en los paises de Africa Central y Occidental, ha llevado a la OMS a
abordar el problema en el contexto de los sistemas de atencién primaria
de salud (APS) disponibles. Las tecnologias existentes -—-es decir, la
deteccidn en el laboratorio que permite el examen selectivo masive, pero
sin la posibilidad de diagnésticos etioldgicos diferenciales para la
sifilis venérea, y la terapia eficaz de bajo costo empleando una dosis
combinada—— nos llevan a concluir que la interrupcidén de la transmisién
es un objetive realista y factible de los programas de control en ejecu-
cién; (4,5,10-13) a pesar del bajo nivel de conocimientos del personal de
atencién primaria de salud sobre los signos y los sintomas, y de que
pricticamente no se han adoptado medidas para proteger a los individuos
susceptibles.

La estrategia actual de control (o erradicacidén) de las treponema-—
tosis no venéreas se lleva a cabo por medio de programas verticales o
integrados en el sistema de atencién primaria de salud (APS) (11,12).
Debe advertirse que las zonas caracterizadas por la baja cobertura de APS
y elevada endemicidad, requeriran inicialmente programas verticales pro-
visionales hasta que haya disminuido el nivel de transmisién. Un equipo
especializado, junto con un trabajador de salud comunitaria, podria rea-
lizar una encuesta inicial y luego procederia a aplicar el tratamiento y
a realizar las encuestas ulteriores de seguimiento. Con el aumento de la
cobertura de APS, el sistema gradualmente abarcaria actividades que in-
cluyesen la deteccidn precoz, el tratamiento y el seguimiento de casos
y contactos, ademds de encargarse de las actividades educativas (9-12).
En el Cuadro I se resumen las intervenciones para las treponematosis no
venéreas, clasificadas segiin los niveles de atencién.

En vista de la carencia de informacidén suficiente sobre gl estado
epidemiolégico actual de estas enfermedades, se necesita un periodo
inicial de aproximadamente tres afios para clasificar por categorias los
casos notificados a los fines de la confirmacidén clinica, bacterioldgica
y serolégica; para llevar a cabo las encuestas seroldgicas basadas en
estos grupos "indices" con objeto de determinar la prevalencia, 1la
proporcién de casos recientes/latentes/demorades, y la distribucién por
sexo, edad, origen urbano/rural, etc., y para realizar las investiga-
ciones epidemiolégicas (seroepidemiolégicas y operativas) a fin de
establecer estratos y comprender mejor los factores de riesgo,

Las etapas posteriores en las zonas seleccionadas de acuerdo con
el proceso de estratificacién ya indicado, consistird en adiestrar al
personal de atencidn primaria de salud de los programas conexos en curso
para que Se hagan cargo de la confirmacién clinica, la administracién de
tratamientos y la vigilancia., Luego se podran introducir las medidas de
intervencidén en las zonas endémicas, aprovechando las actuales actividades
de atencidén primaria de salud.



Cuadro I

Intervenciones segim el nivel de atencién de las

treponematosis no venéreas

Medidas

a) Comunidad

Identificacidén de casos sospechosos

b) Primario

(Unidad de salud bdsica)-

Deteccién pasivas de casos (clinica y basada en
microscopia de campo oscuro)
Localizacidén de casos activos entre contactos
(clinica y uso de serologia no especifica)
Tratamientc (penicilina bencilica)
Participacién en estudios seroldgicos
{examen colectivo)

¢) Secundario

(Pacientes de consulta
externa o internados)

Confirmacién de diagndstico (serologia especifica
para las treponematosis)

Administracién de otras terapias o atencidén de
reacciones adversas

Compilacién de datos para estadisticas (vigilancia)
y protocolog de investlgacidn

Encuestas seroldgicas basadas en casos indices
para determinar la prevalencia

Capacitacidén a nivel de atencién primaria de salud

Formulacidén del plan de control

Financiacién

Suministro del equipo

Suministro de medicamentos y reactivos

Campafias educacionales colectivas (radio, televisidn)
Capacitacidén de personal

Compilacién y andlisis de datos para estadisticas
(vigilancia) y protocolos de investigacidn
Formulacién y disefio de encuestas seroldgicas y
proyectos de investigacidn (especialmente la
investigacidén de operaciones)
— Supervisién y evaluacidén
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PLAN DE ACCION ESTRATEGICO MULTINACIONAL PARA LA
ELIMINACION DE LA ONCOCERCOSIS EN LAS AMERICAS

I. INTRODUCCION

La oncocercosis, una enfermedad paragsitaria crénica causada por
Onchocerca volvulus ¥y trasmitida por varias especies de mosquitos del
género Simulium, se da en seis paises de la Regidn Americana: Brasil,
Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela.

Los focos endémicos de la enfermedad se pueden agrupar en dos Areas
ecoldégicas blen caracterizadas: 1) la regién afectada en Guatemala,
México, Venezuela y Brasil estd ubicada en las 4reas montaflosas a una
altitud de 200 a 1200 metros sobre el nivel del mar. Se pueden identi-
ficar tres zonas relacionadas con el cultive de café o las dreas fores-
tales: el bioma seco premontafioso, el bioma humedo premontafiose y el
bioma muy humedo premontafioso. La mayor parte de la poblacidén humana
afectada es indigena; 2) Colombia y Ecuador, que registran focos endé-
micos a una altitud de 20 a 200 metros sobre el nivel del mar, tienen al
pie de la ladera occidental de la Cordillera de Jlos Andes una zona de
transicién que se extiende desde el bioma tropical humedo al bioma
tropical muy himedo. Los dos grupos étnicos {tribus negras e indigenas)
se ven afectadas debido a su vinculacién con las actividades agricolas,
pesgueras y mineras.

Logs focos de Guatemala, Venezuela y México son los mAs importantes
de la region. Los focos endémicos de Guatemala y México han permanecido
estables. Por el contrario, los focos endémicos ubicados en un Aarea de
200.000 km2 en la frontera venezolana-brasilefia parecen estar en expan-
sién, al igual que los pequefios focos ubicados en la provincia de
Esmeraldas de Ecuador.

Los datos dizsponibles sobre prevalencia e intensidad de la infec-
cidn provienen de estudios epidemiolégicos limitados y descriptives. No
obstante, se han introducido técnicas cuantitativas en el enfoque epide-
mioldgico en Guatemala, Ecuador, México y Venezuela.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad (ndédulos subcutineos
[onchocercomata], lesiones cutdneas y oculares) son similares en las
diferentes A4reas endémicas de las Américas, con algunas variaciones
relacionadas principalmente con la intensidad de 1la transmisidén, 1la
bionomia y en particular la forma de picar de los vectores similidos ¥y
las diferentes cepas del 0. volvulus en juego. En 1990, se notificaron
un total estimado de 105.600 casos en los seis paises afectados en una
poblacidén de 5,25 millones de personas en riesgo.

La distribucidén de los nddules en el cuerpo varia significativa-
mente. En Guatemala, los ndédulos se registraban en la cabeza (25,2% en
la regidén occipital y 22,1% en la regidén parietal) y 38,9% en el tronco.



-2 -

Por el contrario, en el Ecuador el 81,1% de los ndédulos estaban ubicados
en el area del tronco (41,1% en la cresta iliaca), y sélo el 13,7% en la
cabeza, En Venezuela, el 85,6% se hallaron en el tronco y las extremi-
dades, ¥ 14,4% en la cabeza,

Las principales manifestaciones oculares de la oncocercosis en las
areas endémicas de la Regidén son opacidades corneales clasificadas como
queratitis punteada, pérdida de la agudeza visual, uveitis y con menor
frecuencia queratitis esclercsante. La queratitis punteada se observd en
8,0% a 70% de las personas positivas en varias plantaciones de café en
Guatemala, y en aproximadamente un 90,0% de todos los pacientes positivos
en Ecuador.

La ceguera es una secuela de la oncocercosis que puede ser causada
por varias lesiones que afectan diferentes partes del ojo. En la actuali-
dad en Guatemala y México la ceguera es relativamente rara y se produce
en general por la uveitis anterior. No hay informacién exacta disponible
sobre la poblacién de ciegos en base a una evaluacidén oftalmolégica
sistematica; esto se observa particularmente en Brasil, Colombia y el
norte de Venezuela.

Vectores de la oncocercosis

Se han identificado varias especles de similidos como vectores de
0. volvulus en la Regldén., En Brasil, las especies identificadas dentro
de los grupos S. amazonicum son 5. oyapockense s.l./S. roraimense, siendo
éste el vector principal, y 8. guianense s.l., S. limbatum ¥ 5. exiguum;
en Colombia, S. exiguum, y recientemente S. metallicum ha sido agregado;
Ecuador, S. exiguum, S. gquadrivitatum y S. antillarum; en Guatemala y
México, 8. ochraceum, S. metallicum y S. callidum. S. ochraceum es el
vector principal en ambos paises. §S. pgonzalezi, §. veracruzanum y S.
haematopotum son considerados posibles vectores.

5. horacioi, una nueva especie principalmente =zoofilica esatre-
chamente relacionada al S. metallicum ha sido identificada recientemente
como posible vector secundario en San Vicente Pacaya, Guatemala; y en
Venezuela, S. metallicum, S, pintoi, §. exiguum, S. cuasisanguineum, y §.
incrustatum.

Medidas de control

México y Guatemala han implementado actividades de control desde
1930 y 1935 respectivamente, principalmente orientadas hacia la extir-
pacién quirdrgica de los nédulos (campafias de desnodulizacidén). Esta
actividad todavia sigue vigente en ambos paises. En el pasado se ha
asociado con la quimioterapia selectiva a base de dietilcarbamazina
(DEC). Existe una controversia sobre el impacto de la campafia de desno-
dulizacién para controlar 1la enfermedad. Esto se debe a la falta de
estudios sistemdticos y cuantitativos concebidos para medir la gravedad
de la infeccidn y la enfermedad antes de y/o después del uso generalizado
de la nodulectomia en las A4reas endémicas. En México, sin embargoe, se
cree que las actividades de control a través de la desnodulizacidén han
tenido cierto impacto en la transmision de la oncocercosis. Se hallaron
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bajas tasas de prevalencia (presencia de nddulos) en Chiapas en 1972-1978
(11,9%) y en Oaxaca (7,8%) en comparacién con las tasas notificadas en
Chiapas en 1962 (35,0%), ¥ en Oaxaca en 1949 (15,5%) y en 1962 (10,6%).

Algunos datos de Guatemala sugieren que la nodulectomia es ine-
ficaz para reducir la transmisidén de la enfermedad; sin embargo, alivia
la incidencia de las lesiones oculares severas. Esta observacién es
convalidada por estudios epidemioldgicos que demuestran que la preva-
lencia de las manifestaciones oculares estd altamente correlacionada con
la aparicién de ndédulos en la cabeza.

Ambos paises también tienen experiencia en el control de vectores.
En Guatemala en 1975 el trabajo basico de investigacién para el control
de la oncocercosis incluyendo control de vectores y quimioterapia comenzo
en San Vicente Pacaya. El drea en que se realizd el estudio piloto tiene
una extensién de aproximadamente 236 kmZ. S. ochraceum es el vector
principal. En 1979, se inicié una prueba de control con aplicaciones
quincenales de 3,3 ppm de temefés (Abate 5% wpd*) por volumen de flujo de
agua en 10 minutos en la Cuenca del Rio Barretal, Se informé que se
alcanzé una marcada reduccidén de la poblacidén de vectores. No obstante,
debido principalmente al elevado costo y a las exigencias logisticas,
estas acclones se han interrumpide casi totalmente. En 1982 en Ecuador,
en el Rio Santiago, un drea hipoendémica para la oncocercosis, todos los
nddulos palpables hallados en 72 personas, (29%) de las 244 con mf en la
piel, fueron removidos. Ademds, desde 1983 funciona un programa de
nodulectomia en el area hiperendémica en Ecuador (Rio Cayapas). En 1988
Guderian notificé que se habian realizado mas de 1.000 intervenciones
quirirgicas, incluyendo la remocién de mas de 5.000 ndodulos. Aunque se
produjo una marcada reduccién en la cantidad de mf dérmicas y oculares
acompafiada de una mejora en la patologia asociada, los nuevos nédules se
desarrollan mds rdpide de lo que pueden ser extraidos. Esto recalca la
necesidad de buscar una manera mas eficaz de eliminar el gusano adulto ¥
las microfilarias producidas por las hembras en los nédulos.

En Venezuela, el control de la oncocercosis estaba basado en el
tratamiento de pacientes con DEC como parte de las actividades integradas
orientadas al control y tratamiento de la lepra, la leishmaniasis y las
micosis.

El Programa de Donacidn de Mectizan

En octubre de 1987, Merck. y Cia., Inc. anuncié su plan de donar
Mectizan!R (ivermectina, MSD) para tratar la oncocercosis en todos los
paises afectados por 1la enfermedad, mientras fuera mnecesario. La
Compafiia fue secundada por la Organizacidén Mundial de la Salud, sus
Oficinas Regionales y la Organizacidén Panamericana de la Salud. Desde
entonces la OMS/0PS sirve como socio técnice en lo que se conoce come el
Programa de Donacidén de Mectizan. La donacién habria de realizarse de
dos formas: 1) a los médicos para tratar a sus paclientes; y 2) a las
organizaciones capaces de organizar e implementar programas masivos de

*  Water-Dispersible powder (polvo soluble al agua, o polvo humectable)
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tratamiento a nivel comunitario en areas muy infectadas con Onchocerca
valvulus. El1 principal objetivo del programa es garantizar que todos los
paclentes registrados de oncocercosls en los paises endémicos reciban el
régimen terapéutico adecuado (una dosis anual) en forma gratulta. Los
paises a través de los correspondientes Ministerios de Salud asumen 1la
responsabilidad de asegurar la distribucion y administracién oportuna y
eficaz de las tabletas, al igual que el correcto registro y vigilancia de
los pacientes después del tratamiento.

Se ha aslgnado especial interés al exacto registro y manejo de los
efectos secundarios que pudieran presentarse. En la actualidad no se han
tomado medidas para evaluar la prevalencia/incidencia antes y después de
la administracién de Mectizan™® como parte del Programa de Donacién.
En estas circunstancias es dificil, si no imposible, evaluar el impacto
de estas acciones quimioterdpicas en la situacidén epidemioldgica de los
paises afectados de la Region.

Para diciembre de 1990, los fabricantes habian entregado ivermec-
tina (IVR) en forma gratuita a cinco paises endémicos en América, a
través del Comité de Expertos sobre Mectizan. En la seccidén I.A. se
presenta mis informacién sobre el estado actual de la distribucién de
MectizanMR en las Américas,

Mas de la mitad de las solicitudes para programas comunitarios han
provenide de los ministerios de salud u otras agencias oficiales de salud,
¥y un tercio pertenecen a organizaciones no gubernamentales (ONG) relacio-
nadas con la salud. Las solicitudes iniciales para la donacidén de
Mectizan han permitide 1,3 millones de tratamientos hasta marzo de 1991,
¥ las solicitudes para que continden 1los programas de tratamiento han
incluido casi 1 millén de renovaciones de tratamientos.

Durante los tres aflos de vida del Programa de Donacidn de Mectizan,
se han entregado suficientes tabletas para mas de medlo millén de trata-
mientos en forma directa a los médicos gque solicitaron distribucién de
medicamentos a los pacientes——parte de la actividad humanitaria de Merck
de distribucidén de medicamentos. En total, Mectizan ha adjudicado mas de
3 millones de tratamientos o renovaciones de tratamientos que han sido
aprobados para programas masivos o individuales de tratamiento de pacien-
tes a nivel comunitario desde 1988.

Los siguientes cuadros ofrecen detalles del Programa de Donacién
de Mectizan:



Cuadro MDP-1, Cantidad de tratamientos de Mectizan propuestos en solici-
tudes aprobadas iniciales y de renovacién, por afio de aprobacién de 1la
solicitud, 1988-1991%,

TIPC DE SOLICITUD

ARO INICIAL CONTINUACION TOTAL
Cantidad Tratamientos Cantidad Tratamientos  TRATAMIENTOS
solicitudes propuestos sclicitudes propuestos

1988 1 255.000 - - 255.000

1989 16 239,220 - - 239,220

1990 16 708.225 3 613.247 1.321.502

1991 4 138.294 4 512.901 651,195

TOTAL 37 1.340.769 7 1.126.148 2.466.917

* Septiembre de 1988 a marzo de 1991

Comité de Expertos en Mectizan
Abril de 1991
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uadro MDP-2. Paises de Africa y las Américas en que se han aprobado
solicitudes de programas de tratamiento masive con Mectizan a nivel
comunitario, 1988-1991%*,

AFPRICA (23 de 27 paises infectados)

Benin Guinea ecuatorial Nigeria
Burkina Faso Gabon Senegal
Burundi Ghana Sierra Ledn
Camerun Guinea Sudan

Rep. Central Africana Guinea Bissau Togo

Ghad Liberia Uganda
Costa de Marfil Mali Zaire
Etiopia Riger

AMERICAS (5 de 5 paises infectados)

Brasil Guatemala Venezuela
Ecuador México

¥ Septiembre de 1988 a marzo de 1991

Comité de Expertos en Mectizan
Abril de 1991
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Cuadro MDP-3. Cantidad de tratamientos posibles con Mectizan provisto a
través de programas de donacidén humanitarios y de distribucidn masiva,
por afio, 1988-1991x,

CANTIDAD DE TRATAMIENTOS¥*

TOTAL
ANO Comunitariogk¥x Humanitariosk* TRATAMIENTOS
1988 255,000 26.000 281.000
1989 239,200 112.200 351.400
1990 1.321.500 342.500 1.664.000
1991 651.200 55.700 706.900

* Estadisticas comunitarias: septiembre 1988 a marzo 1991
Estadisticas prog. humanitaric: abril 1988 a marzo 1991

** Redondeado a la centena mds cercana (Tratamientos de programas huma-
nitarios basados en un indice de 1,5 tabletas/tratamiento)

*%*% Tratamientos a nivel comunitario: Estimado 45% de renovacidén de tra-
tamientos. Tratamientos prog. humanitarios: proporciom de trata-
mientos renovados indeterminado

Comité de Expertos en Mectizan
Abril de 1991



Antecedentes sobre Ivermectina*

La ivermectina es una lactona macrociclica semisintética que fue
descrita por primera vez hace 10 afios (Albers-Schoenbergh, et al, 1981).
La sustancia bidsica es un producte de fermentacidén fungosa derivado del
actinomiceto espiralado Streptomyces avermitilis gue fue aislado por
primera vez en una muestra del suelo de una cancha de golf en Japdén. La
ivermectina (IVR) se deriva de un grupo quimico de congéneres, las
avermectinas (AVR).

Como posibles agentes bactericidas o antifungosos, los compuestos
de las avermectinas no encontraron ninguna aplicacidén gquimioterapica
real, perc a principios de la década del ochenta (Mrozik, et at, 1982a)
demostraron potentes propiedades antelminticas. En el curso de la
investigacldon farmacoldégica de los compuestos de las AVR se han examinado
muchas alteraciones quimicas de la estructura basica (Fisher y Mrozik,
1989) siendo la IVR la fraccidén mds activa contra los parésitos de
mamiferos.,

Aunque inicialmente se creydé que la IVR bloqueaba el aminodcido
neurotransmisor gamma (GABA) (Campbell et al, 1983), wuna revisién
reciente (Turner & Schaeffer, 1989) ha postulade que en los organismos
receptores a IVR puede formar enlaces en sitios especificos de alta
afinidad (del orden de 10-10 a 10-12). Como resultade del enlace de
la IVR, se produce una mayor permeabilidad a los iones del cloruro, y los
nervios afectados se despolarizan. Los autores agregan que los canales
€l mediados por el GABA también puede reaccionar con la IVR, pero a
concentraclones generalmente mayores del medicamento (aprox. 10-7M).

De los estudios de campo y laboratorio, se sabe que la IVR afecta
profundamente a las microfilarias (mf), incluyendo las gue ailin se estan
desarrollando en la hembra. El resultado es que la larvacion normal se
detiene, pues la mf muerta o defectuosa se acumula en el 1tero. El1
efecto del firmaco es bastante especifico para la etapa, incluyendo la mf
temprana ("estirada") en el utere distal, ¥ no los tipos enrcllados mas
maduros (Albiez et al, 1988; Lok et al, 1988). La mf migratoria perifée-
rica, cuando se observé en la camara anterior del oje humanc, indico
"serpenteo y enrollamiente anormal y reducido” (Sobaslay et al, 1987).
En pacientes que han sido tratados con el farmaco, se han recuperado
progresivamente menor cantidad de mf en cortes de la piel. En un
estudio, tres dias después de la terapia, el niumero de la mf se redujo al
14% de las cifras de control. Sin embargo, la mf que emergié de los
cortes de la piel de pacientes tratados no parecia ser inmovilizada por
el IVR (Mossinger et al, 1989).

El efecto microfilaricida de un solo tratamiento es muy persis-
tente. Una reduccidon de la densidad dérmica de mf reduce el prurite
cutdanea y también bloquea temporariamente la transmisién al vector
(Cupp et al, 1989). Asimismo, la invasién corneal y limhica de la mf es

* Informacidén transerita de: Jamison, D.T. y Mosley, W. H. Evolucidn
de las prioridades de salud en los paises en desarrollo., Capitulo 15.
Banco Mundial. 1990.
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reducida o detenida. Los equipos de campo de Dadzie (1987), Newland
(1988) y Taylor (1989) notificaron que el tratamiento anual resulté muy
util para pacientes con lesiones oculares leves a severas causadas por la
oncocercosis.

La desventaja de la IVR es que los regimenes terapéuticos de una
sola dosis no destruyen los gusanos {filarias) adultos. La hembra de 0.
volvulus (Greene, Brown y Taylor, 1989}, Loa, y el agente oligopatolégico
Mansonella perstans (Richard-Lenoble et al, 1988) ademds de Wuchereria
bancrofti (Kumaraswami et al, 1988), reanudan la larvacion & los pocoes
meses de estar expuestos a la IVR. En las especies mencionadas anterior-
mente, el farmaco produce una reduccién significativa y a largo plazo de
mf circulante. En consecuencia, la mayoria de las revisiones mas
recientes concluyen que la IVR es superior y de usc mas seguro que la
dietilcarbamazina, un medicamento que se ha empleado durante medie siglo
en el tratamiento de la filariasis (Kamaraswami et al, 1988; Albiez et
al, 1988). La posibilidad de que la combinaciéon de IVR con un benzimi-
dazol (como Albendazol) aumente el potencial filaricida no se ha
determinado ain.

La actividad del IVR contra los nemdtodos intestinales es sorpren-
dente, De acuerde con informes de campo recientes (Nalin et at, 1987;
Naquira et al, 1989), una dosis simple o doble de IVR elimina el 100% de
los Ascaris lumbricoides, ¥y el 70% a 85% de Strongyloides stercoralis,
Enterobius vermicularis y Trichuris trichiura. Los pacientes con uncina-
rias mejoraron algo, puesto que la produccién de huevos fue reducida en
aproximadamente el 60%. MNo obstante, 200 ug/Kg de IVR produjeron sdlo
una cura a largo plazo del 20% en tres meses.

La ivermectina, cuando se giguié su farmacocinética en el hombre,
revelé un modelo de execrecidn bastante complejo. Su vida media, ¥y la de
los metabolitos, es de alrededor de 12 horas e incluye una via enterochepa-
tica de recieclaje. S6lo se detecta un 1% de metabolitos en la orina; la
mayor parte de la excrecién se realiza a través de la bilis. Los pro-
ductos de degradacién pueden ser conjugados del éster de los dcidos
grasos, ademds de la aglicona, es decir, la estructura basica despro-
vista de las dos oleandrosas. Parte del IVR se puede almacenar en los
tejidos adiposos vy eliminarse lentamente; esto puede explicar por qué la
actividad microfilaricida persiste durante meses después de la medicaciodn.

Hasta el momento se ha tratado a mas de 300.000 personas con iver-
mectina en la Regidén, muchos con mds de una dosis. Hay pocos féarmacos
que se estén usando actualmente para el tratamiento de enfermedades
tropicales que hayan pasado por el mismo escrutinio que el IVR. El
medicamento es extremadamente seguro. No se han notificado defunciones
atribuibles a IVR, a las dosificaciones en uso.

El tratamiento de la infeccién por 0. volvulus se asocla con una
reaccién leve (tipo Mazzotti) en aproximadamente 10% al 30% de las
personas. Esto se produce dentro de los primeros dos o tres dias en la
mayoria de los casos y se resuelve espontaneamente. Los principales
componentes de esta reaccién incluyen prurito, fiebre, sarpullido, edema,
inflamacién y dolor en los ganglios linfaticos, dolor muscular y cefalea,
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Se han registrado efectos secundarios mas graves durante la terapia
con IVR, con una frecuencia menor de uno en 1.000. Estos incluyen
hipotensién ortostdtica y ataques de asma (en asmdticos declarados),
ocurriendo ambos dentra de las 36 horas de la ingestiéon de IVR, Por otra
parte, se ha observado la aparicidén de lesiones cutdneas bullosas que se
producen una a dos semanas después de la terapia.

Criterios de exclusién

Actualmente se aplican los siguientes criterios de exclusion a 1la
distribucion de ivermectina:

-~ Embaraze (en uno o dos afios mds, la disponibilidad de nuevos
datos, pueden tornar innecesaria esta exclusidn).

— Amamantamiento de un ninoc menor de tres meses.

~ Menos de cinco afios de edad, ¢ peso menor de 15 kg (salvo que
exista clara indicacidén de la terapia)*.

- Desdrdenes del sistema nervioso central, especialmente
meningitus y tripanosomiasis africana. Deben evitarse los meses
pico de prevalencia para la meningitis meningocécica.

— Enfermedades severas concurrentes.

Vigilancia

Aunque la ivermectina parece ser un fdrmaco extremadamente seguro,
los posibles efectos secundarios adversos (por ejemplo hipotensidén, asma)
ocbservados en los pacientes con oncocercosis se controlan facilmente con
asesoramlientc médico apropiado ¥y un tratamiento simple. La mayoria de
les casos de hipotensidon se resuelven guardando cama y con fluidos
orales, y los atagues de asma han respondide a la aminofilina. Las
reacciones adversas se observan con mayor frecuencia en infecciones
severas. Por otra parte, las reacclones mds adversas se han producido
después de la primera dosis de ivermectina. Las reacciones son menos
comunes y mas severas cuando se renueva el tratamiento, probablemente
debide a la reduccidén de las cargas microfilaricas. En consecuencia, se
recomienda lo siguiente para vigilar el tratamiento con IVR:

~ Inmediatamente después del tratamiento inicial, debe haber
disponible un trabajador de salud experimentado (ej. enfermera o
médice) dentro de la comunidad por lo menos durante las primeras
36 horas de la terapia.

— E1 nivel de vigilancia para los tratamientos sucesivos se puede
determinar en base a la experiencia previa en el Aarea.

*# La reunidén concluyd que debido a la intensidad de la infeceidén en
nifics gque no son candidatos para ser tratados en Ecuador y Venezuela,
MS&D, OMS/0PS y el Comité de Expertos en Mectizan deben contemplar el
formular ivermectina para tratamiento pedidtrico.



-~ 11 -

3. Promover y apoyar la realizacidén de estudios para actualizar el
conocimientoe sobre la prevalencia del bocio, con el fin de formular o
reforzar programas de control.

4, Promover y apoyar el establecimiento o implementacion de adecuados
sistemas de yodacidén de la sal para tohsumo humano y animal, de vigilan-
cia epidemiolégica del bocio y cretinismo endémico, de control de calidad
de sal yodada y de programas de administracidn de aceite yodado.

5. Apoyar el desarrollo de investigaciones relevantes para resolver
los problemas relacionados a los cuatro temas anteriores.

V. METAS

A. Metas inmediatas rimeros dos afios del programa

En todos aquellos paises de la Region donde puede haber un
problema:

1. Evaluacién de la situacién de bocio y cretinismo endémico.

2. La promulgacidén o reformulacién de disposiciones que den base
legal al desarrollo de actividades especificas.

3. La reorganizacidon de los sistemas de yodacidén de la sal cuando
fuera necesario.

4. La inicliacién del control de la yodizacidén de la sal.

5. La organizacién de los productores artesanales de sal
(iniciacién del proceso),

6. La inieciacidén de proyectos para motivar a la comunidad ¥y
lograr su cooperacién en los diferentes componentes del
programa.

7. La iniciacidn de cursos de capacitacidén para el personal
responsable de los programas nacionales, en las Aareas de
yodacién de sal, vigilancia epidemiolégica y control de 1la
calidad de la sal fortificada con yodo.

8. La iniciacién de investigaciones operacionales orientadas a la
busqueda de soluciones a problemas referentes al control de la
deficiencia de yodo.

9. La identificacidén de 4reas donde deba administrarse aceite
yodadoe a grupos de poblacidén en alto riesgo y, en algunas de
ellas, haber iniciado ya la aplicacidn de este nutriente.
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Establecer un programa de cooperacién técnica entre los paises
de la Regiédn.

Iniciar por parte de la OPS/0OMS y del UNICEF un programa de
difusién de informacidén cientifico-técnica en el A&rea de
deficiencia de yodo.

Metas intermedias (entre dos ¥ cuatro afios del programa)

1.

2.

8.

Mantener operativos en todos los paises programas y planes en
ejecucidén de control del hocio endémico.

Haber iniciado en todos los paises sistemas de vigilancia
epidemiolégica del bocio y cretinismo endémico integrados a
los sistemas de vigilancia en salud.

Mantener en los paises que fuese necesario, intervenciones de
administracidén de aceite yodado.

Mantener programas de capacitacién en servicio del personal
relevante,

Haber establecido laboratorics de referencia para los analisis
bioquimicos que sean necesarios en el desarrollo del programa.

Continuar las investigaciones relevantes.
Haber establecido y tener en pleno funcicnamiento una red de
difusién de informacidén cientifico-técnica en el campo de 1la

deficiencia de yodo.

Mantener en pleno desarrocllo el Programa de Cooperaciodn
Técnica entre Paises en el campo de la deficiencia de yodo.

Metas finales (al guinto afio del programa)

1.

2.

Mantener en cada pais en menos del 10% la prevalencia de bocio
en el grupo etaric de 6-12 afios.

Asegurar coberturas mayores del 80% en el consumo de sal
yodada y administracidén de aceite yodado a poblaciones de alto
riesgo.

Lograr el cumplimiente de las disposiciones legales ¥ normas
técnicas que sobre el control de bocio y cretinismo endémicos
estan vigentes en los paises.

Lograr unificar criterios a nivel regional en la evaluacién de
los programas de erradicacién del bocic y cretinismo endémicos.
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seleccionar indicadores que estimen mejor la enfermedad, evalien el
impacto de las medidas de intervencién, y organizar los aspectos
operativos (ej. costos, coberturas, sistemas de distribucién de medica-
mentos, educacién en salud) de las investigaciones relacionadas con 1la
salud, conteniendo conceptos criticos y definiciones que debieran tomarse
en cuenta para la preparacidén de un protocolo estandarizado (ver VI.C).

Se recalcé la necesidad de mejorar el diagndéstico en el campo de
la oncocercosis y la importancia de la evaluacion epidemiolégica, clinica
y oftalmolégica. Es necesario promover en los paises afectados la
adaptacidén de los procedimientos estandarizados recomendados para
adecuarlos a las condiciones locales para facilitar el analisis
comparativo de la informacién.

Durante la IAC091, el consense fue que la evaluacidn epidemio-
légica actualizada de la oncocercosis en las Américas debe hacerse en
comunidades seleccionadas en un periodo muy breve, Esta evaluacién se
debe efectuar mejorando y normalizando los criterios y las técnicas, para
obtener y/o actualizar la informacién, ademds de hacer comparaclones
entre diferentes &reas endémicas para evaluar ain mas el impacto de la
intervencién.

La Conferencia IAC091 concluyé gque desde el punto de vista de las
actividades del programa de control, 1las 4reas endémicas para la
oncocercosis en las Américas se pueden dividir en cuatro zonas
principales (Figura 1):

- Zona de Guatemala/Méxice: donde la oncocercosis se da dentro de
los focos principales debido a los requisitos ecoldgicos del
Simulium ochraceum, el vector principal. Esta es la regién de
Oaxaca/Chiapas en México y la principal zona endémica alrededor
del Lago Atitlan en Guatemala. E1 Area de Huehuetenango linda
con México y debe considerarse como parte de esa area endémica.
El cuadro 2 muestra la situacién en las diferentes regiones de
Guatemala.

En México hay aproximadamente 17.742 ©personas infectadas,
incluyendo a 105 personas ciegas y 630.000 en riesgo. La situacidén en
Guatemala es bastante similar con alrededor de 30.000 personas infectadas
y aproximadamente 500.000 en riesgo. La tasa de ceguera se desconoce
perc se estima en aproximadamente 0,5%. Hasta la fecha, la informacidn
se ha establecido casi exclusivamente por medio del examen clinico
(palpacidén para detectar nddulos) y las biopsias de la piel. La reaccién
de Mazzotti también se ha empleado en México. Ain se necesita
informacién basica sobre Huehuetenango.

En México, el A4rea endémica en el Estado de Oaxaca incluye 136
localidades, pertenecientes a 29 municipios en cuatro distritos: Ixtlan,
Villa Alta, Tuxtepec y Cuicatlan, en 4.250 km?, lo cual representa el
4,2% de la superficie total de Qaxaca. 25 localidades son hiperendé-
micas, 34 mesoendémicas y 77 hipoendémicas. En 1981 la cantidad total de
personas ciegas era 59 y en 1990 sélo 48, En los Gltimos diez afios no se
han detectado nuevos casos de ceguera,
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En el Estado de Chiapas, hay 713 localidades que pertenecen a 23
municipios, en un area de 12.640 kmZ, con un total de 18.414 casos
registrados. En 1990, la poblacidén de esta regién se estimaba en 183,634
habitantes. E1 proceso de estratificacién estd en curso, pero se ha
estimado que la mayoria de las localidades son meso o hipoendémicas, ¥y
que son pocos los casos de localidades hiperendémicas.

El niimero total de casos bien documentados en 1990 fue 19.241 ¥y
10.444 (54,3%) fueron tratados; 1.318 (90,4%) en Oaxaca y 9.126 {51,3%)
en Chiapas. En 146 personas en Oaxaca y 2.596 en Chiapas, los nédulos
palpables (onchocercomata) fueron removidos quirargicamente. El Cuadro 23
contiene datos actualizados en agosto de 1990.

En Guatemala, las descripciones de las manifestaciones clinicas de
la enfermedad indican valores de prevalencia en el orden del 10% de
lesiones oculares irreversibles en nifos menores de 10 afios, existiendo
ademids un mayor riesgo de desarrollar enfermedades oculares irreversibles
en las areas endémicas.

- Zona de Ecuador/Colombia: El1 foco principal estd ubicado en la
cuenca del Rio Santiago, formado por los Rios Cayapas y Ozoles y
sus tributarios, en la provincia de Esmeraldas. Hay también
focos satélites en los siguientes rios: Verde, Canande, Viche,
Sucio, Lojimies y Vilsa. En 1989 un estudio epidemioldgico en
el Cantdén San Lorenzo ({provincia de Esmeraldas) revelé que la
enfermedad se habia extendidc a la frontera colombiana, donde se
detectéd que migrantes recién llegados de ese pais ya estaban
infectados con Q. volvulus.

Por otra parte, en los ultimos cuatro afios, como resultado de la
migracién de personas infectadas desde el foco principal a otras provin-
cias donde los similidos estdn presentes, hay ahora nuevos focos en tres
provincias: a) en la costa; Guayas y Pichincha, y b) en la regién orien-
tal de Ecuador, en Sucumbios, En este pais, la frecuencia de la infec-
cién era similar en los dos grupos étnicos (los negros y los chachilla
——tribu indigena) aunque los Chachilla presentaron una densidad microfi-
larica mas .elevada. Esta diferencia en la densidad microfilarica entre
ambos grupos estid relacionada aparentemente con la frecuencia del
contacto del hombre con el vector, pero no con factores raclales.

De cualquier forma, los amerindios tienen mayor probabilidad que
los negros de tener cambios atréficos generalizados de la piel en
respuesta a iguales densidades microfildricas. Guderlan informé a la
Conferencia IAC09]1 que en los nifios de 1-12 afios de edad la tasa de
infeccién habia aumentado en un 210%. Ademds, se observé un aumento de
286% en la densidad microfildrica cutdnea de los nifios de 1-4 anos de
edad (Guderian, 1990). Lo mids probable es que el foco ecuatoriano sea en
la actualidad, a nivel global, la tnica regién bien documentada en
expansion.

La prevalencia de la oncocercosis en los recién nacidos sugiere
que las infecciones intrauterinas son comunes (Proafic et al, 1991). En
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un estudio reciente, se descubrié que el 71% (25/35) de los nifios ecuato-
rianos de 0-11 meses tienen mf en la piel, y dos neonatos de cuatro y
ocho meses respectivamente presentaron nédulos de gusanos adultos en la
cabeza.

Se ha estimado que las actividades del programa de control en esta
regién deben estar dirigidas a reducir la morbilidad.

— Norte de Venezuela: Se agrupan tres focos de oncocercosis en la
porcidn norte del pais, es decir los estados de Sucre, Anzodtegui
¥y Monagas. Se estima que se registran casos en toda el area.,
La intensidad de la infeccién es baja y la patologia se limita
principalmente a la piel. Los datos bdsicos de prevalencia de
la infecclén se han determinado usando biopsias de la piel. En
estos focos, donde los niveles de endemicidad parecieran ser
bajos, deben iniciarse acciones quimioterapicas en gran escala
cuanto  antes; especialmente cuande la ivermectina haya
demostrado en Venezuela ser un medicamento efective y seguro.

-~ Regidén del sur de Venezuela/norte de Brasil: Se estima que en
los focos fronterizos en estos dos paises, puede haber de 900 a
1.000 personas infectadas con Onchocerca velvulus. La infeceidn
se da fundamentalmente entre los indios Yanomami. En Venezuela,
la intensidad de la infeccidén presenta una distribucién irre-
gular mientras que en Brasil la intensidad parece ser baja. En
Venezuela los ndédulos también se dan con mayor frecuencia en la
cabeza. Se cree que el foco hiperendémico en Brasil esta bien
cirecunscrito debido a los limites de distribucién de los simi-
lidos. E1l Simulium guianense o el Simulium oyapockense s.1l., un
vector Ineficiente, se registra en el borde del foco. E1 foco
en Brasil parece ser relativamente estable, y la situacién en
Venezuela es menos conocida debido a l1la falta de informacién
entomolébgica.

Se han usado biopsias de la piel tanto en Brasil como en Venezuela
para establecer la prevalencia e intensidad de la infeccién. El1 proce-
dimiento en ambos paises se basa en el proceso de deteccién "activa
—pasiva" segiin el cual los profesionales de la salud ingresan a la regiém
y esperan que los indigenas se presenten para ser examinados.

El método de tratamiento difiere entre los dos paises aunque en
ambas situaciones la meta es el control de la morbilidad, cuyas acciones
estardn dirigidas esencialmente a 1la provisién de tratamiento temprano y
adecuado a las personas infectadas, reduciende la morbilidad, ¥ la remo-
cién ocasional de nddulos por medio de la nodulectomia.
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Situacién actual del Programa de Donacién de Mectizan en las Américas

Para diciembre de 1990, los fabricantes habian entregade IVR en
forma gratuita a cinco paises endémicos en América, a través del Comité
de Expertos en Mectizan. Su uso, distribucién y evaluacion del impacto
del medicamento en los diferentes paises fueron objeto de andlisis.

En Brasil, la distribucién de medicamentos se realizdé a través de
grupos civiles, militares y religiosos, pero aun no se cuenta con la
evaluacidn de los resultados. En Ecuador, se ha tratado un total de 856
personas con minimos efectos secundarios atribuibles al medicamento.

La reducecidn de microfilaria en la plel después del tratamiento se
redujo significativamente hasta un lapso de un afio, aumentando el efecto
cuando el IVRE se combinaba con la nodulectomia. No se o¢bservaron
lesiones en la cdmara anterlor del ojo, pero los datos preliminares sobre
alteraciones del segmento posterior de un afio después del tratamiento
seran sometidos a andlisis ulterior.

En Guatemala, un total de 9.929 personas fueron tratadas en el
Hospital Rodolfo Robles con un 7% de reacciones adversas leves, ohser-
vadas particularmente en Areas hiperendémicas. El1 costo total del
programa fue de EUA$2,50 por persona por el primer afic. Otra prueba
realizada por el Ministerio de Salud indicé 67% de efectos secundarios
leves después del IVR (53% edema, 47% fiebre, efectos secundarios)
relacionados a la densidad microfildrica en la piel a partir de 24/48
horas después del tratamiento, prolongidndose por cinco dias y even-
tualmente por dos semanas, Se obgervé expulsién de Thelmintos
intestinales en el 38% de las personas tratadas.

El Ministerio de Salud de Guatemala estid planificando la adminis-
tracion de ivermectina a la poblacién indicada en los Cuadroes 4 y 5
durante 1991 si el Programa de Donacién de Mectizan apoya su solicitud.

En Venezuela, se traté a un total de 39 pacientes del foco del
norte, en los cuales se observé un 90% de efectos secundarios, incluyende
edema leve (77%) v cefalea (38%).

En México, las pruebas con IVR redujeron mas del 95% de la Dmf/mg
de piel con un aumento significativo en el indice de pacientes negativos
en relacién con la microfilaria dérmica después del tratamiento. Se
observé una disminucién significativa en la cantidad de mf en la camara
anterior del ojo en el grupo tratade con IVR. Se observé una reduccién
en la cantidad de personas parasitadas positivas en términos de
queratitis punteada un afio después del tratamiento (36,5% antes del
tratamiento a 13,5% después del tratamiento). No se observdé ningin
efecto atribuible al medicamento en los casos de queratitis esclerosante,
¥ tampoco se observaron cambios oculares severos en el segmento pesterior
del ojo.

Por otra parte, ochenta y tres pacientes con infececién oncocercosa
moderada o severa fueron seleccionados del area endémica del sudeste



- 17 -

del estado de Chiapas para participar en un estudioc controlado (ciego
simple) con placebo, Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a una
tasa de 3:1 ya sea al grupo de tratamiente con ivermectina (IVR) (62
sujetos) o placebo (21 sujetos), para recibir cinco dosis semestrales
sucesivas de IVR (150-220 mcg/Kg) o tabletas de placebo.

El efecto més prominente del tratamiento de IVR se produjo tres
meses después de cada ingestién del medicamento, con una reduccién
superior al 95% en el Dmf/mg. No obstante, las reducciones seis meses
después de cada administracién del medicamente fueron menos importantes
que las registradas en la evaluacidn a los tres meses.

El andlisis individual de 1la respuesta al tratamiento con IVR
revels que, aunque las microfilarias se reprodujeron nuevamente en el 18%
de los pacientes seis meses después de la administracidén de la primera ¥
segunda dosis, esto fue menocs importante en los nuevos tratamientos
posteriores que en los primeros dos tratamientos.

Se detectaron nuevos nédulogs oncocercosos en paclentes de ambos
grupos de tratamiento. La cantidad total de nuevos nédulos en 55 y 16
pacientes del grupo de tratamiento con IVR ¥ con placebo fueron 86 y 33
respectivamente, y el porcentaje acumulado de pacientes que desarrollaron
uno o mas nodulos nuevos fueron 137,6% y 141,8% respectivamente. En
consecuencia, las nuevas infecciones de oncocercosis se produjeron con la
misma tasa en los paclentes de ambos grupes de tratamiento, lo cual sig-
nifica que el IVR no tuvo ningin efecto en la prevencidén de las etapas de
desarrollo del 0. volvulus en el huésped humano.

Ro se registraron cambios oculares severos en los pacientes de
ninguno de los dos grupos, IVE o placebo. La cantidad de paclentes del
grupc de tratamiento con IVR con queratitis punteada disminuyd gradual-
mente de 19 casos (36,5%) detectados antes del estudio a 7% (13,5%) un
aflo después de la vUltima ingestidén del medicamento.

A pesar de la administracion de cinco dosis de IVR, cinco pacien-
tes seguian presentando signos importantes de gqueratitis punteada en el
ultime examen oftalmoldégico. La proporcidn de casos con queratitis
punteada en el grupo de tratamiento con placebo se mantuve aproxima-
damente igual en el curso del estudio.

No se dieron nuevos casos de atrofia del nervio oOptico o atrofia
del epitelio retinal en ningun paciente del estudio.

Las microfilarias en el ojo de los pacientes del grupo de trata-
miento con IVR declinaron significativamente después de los tratamientos;
de 441 mf antes del estudio contadas en la camara anterior de 26 pacientes
a 53 mf detectadas en el ultimo examen oftalmolégico en sdlo 5 pacientes.
La cantidad de mf. viva en la cérnea se redujo en forma importante después
de los tratamientos, de 117 mf. detectados en tres pacientes.
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N Cooperacién de la OPS/0MS, USAID, la Fundacién de la Ceguera de
los Rfos, la Fundacidén Internacional para los ojos, el Programa de
Iionacién_de Mectizan ¥y otras agencias internacionales_ en la eliminacidn
de la oncocercosis en América Latina.

Una vez concluidos los debates informales entre los funcionarios
de los Programas de Enfermedades Transmisibles (HPT) y de Desarrollo de
Programas de Salud (HPD) de la OPS/O0MS y los funcionarios de las agencias
y organizaciones no gubernamentales internacionales 1Interesadas en la
prevencidén de la ceguera y la distribucién del ivermectine a la poblacidn
afectada por la oncocercosis, tanto al nivel regional como global, fue
posible establecer una Interaccidén mads estrecha con ellos durante la
Frimera Conferencia Interamericana sobre la Oncocercosis (IAC091), gue se
celebré en Ciudad de Guatemala y en Tapachula, en abril-mayo de 1991.

Se proporciona a continuacion el perfil de las acciones y/o los
marcos de referencia de cada agencla/organizacién:

Apencia para el Desarrollo Internacional de los EUA (USATID)

La COficina de Salud ha iniciado un programa piloto de tres afnos
para evaluar 1la factibilidad de brindar ayuda a las organizaciones
voluntarias privadas (PV0) de los Estados Unidos en sus esfuerzos por
consolidar la capacidad de las instituciones de salud autdctonas de hacer
llegar la ivermectina (IVR) a las Areas endémicas de oncocercosis en
Africa y América Latina. El1 programa piloto pondra de relieve la
cooperacién con los ministerios de salud de los paises respectivos y con
grupos privados para asi integrar el programa de distribucién en 1los
servicios de atencidén primaria de salud, asi como para consolidar 1la
capacidad de las instituciones de salud autdctonas de lograr una entrega
sostenible y eficaz en funcién de los costos del IVR a las poblaciones
endémicas. Se prestara especial atencién al fortalecimiento de 1la
capacidad nacional en los siguientes ambitos:

— la entrega de medicamentos

-~ la vigilancia epidemiolégica

_ el mantenimiento de registros médicos

El AID también estd interesado en abordar, a través de este
programa piloto, el tema de importancia a largo plazo de cdémo las
instituciones nacionales y comunitarias podran cubrir los costos de 1la
entrega del IVR en la ausencia de ayuda externa. Las siguientes son

rosibles opciones:

- mejorar la capacidad de pestién financiera;
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- introducir un programa de recuperacién de costos que se base en
la capacidad y voluntad de pagar de las comunidades;

~ integrar el programa de distribucién del ivermectino en 1los
programas de salud complementarios,

Unicamente aquellas organizaciones privadas voluntarias (PV0)
norteamericanas que se hayan registrado relinen los requisitos para esta
adjudicacién. La intencidén del programa piloto, sin embargo, es que las
propuestas incluyan tanto a las PV0 como a las universidades mnorteameri-
canas, Se espera que éstas ultimas logren aumentar la capacidad de salud
publica de las PV0O, particularmente en 4reas tales como la vigilancia
epidemiolégica, la recopilacién de datos, la economia de la salud y las
ciencias de 1la conducta. Los participantes deberan tener antecedentes
comprobados de que ya han trabajade anterlormente con los ministerios en
el desarrollo de los servicios de salud,

Recientemente, se presentaron y sometieron a una revisién
preliminar realizada por el personal del AID, para determinar si estaban
completas y respondian a la situacién respectiva, las propuestas de
Guatemala y Venezuela, desarrclladas bajo el liderazgo de los funciona-
rios de la Fundacidén Internacional para los ojos (IEF). Las solicitudes
gque cumplieron con dichos requisitos luego pasaron a ser sujeto de
andlisis adicionales por parte de los funcionarios del AID y sus
consultores superiores. Se invité a 1los funcionarios del IEF, del
Programa de Donacidn de Mectizan y de la PAHO a que participaran en la
reunién de evaluacidén final, antes de proceder con la aprobacidén de los
recursos financieros. La decisién se tomd teniende en cuenta los
criterios enumerados a continuacidn:

- compromiso de impartir a los ciudadanos del pais huésped los
conocimientos téenicos necesarios para disefar, ejecutar y
vigilar un programa a largo plazo de suministro de medicamentos;

- ejecucién dentro del marco del ©programa de oncocercosis
existente en el pais huésped;

- capacidad comprobada del aspirante de poder trabajar con grupos
comunitarios y nacionales;

- desarrcollo de modelos innovadores para una entrega de IVR eficaz
en funcién de los costos;

- costos propuestes razenables.
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La Fundacién Internacional para los ojos (IEF)

La Fundacién Internacional para los ojos (IEF) es una organizacién
sin fines de lucro, no gubernamental radicada en los Estados Unidos.
Tiene mds de 30 afios de experiencia operando programas para la prevencién
y cura de la ceguera en los paises en desarrollo y brindindoles ayuda.
Las actuales operaciones de campo de la IEF proporcionan capacitaciodn,
equipo y medicamentos, servicios clinicos e investigaciones operativas ¥y
fomentan el desarrollo de programas comunitarios a través del apoyo a las
organizaciones de atencién oftalmeldgica y a los ministerios autdctonos
de salud en doce paises de América Latina, el Caribe y Africa.

La IEF, que empezd a trabajar en Guatemala y Nigeria en 1989, fue
una de las primeras organizaciones no gubernamentales en el munde en
desarrollar programas orientados hacia 1la distribucién masiva de
jvermectina para el tratamiento de la oncocercosis en las comunidades.
Desde 1989, se han diseflado y financiado cinco programas nuevos, que
actualmente se encuentran en diferentes etapas de ejecucidn.

En Guatemala, la IEF ha estado trabajando en colaboracidén directa
con el Comité Nacional para los Clegos y Sordos, a fin de ejecutar un
programa piloto de tres afios disefiado para distribuir ivermectina en los
municipios de Yepocapa y Acatenango. Durante el primer afno se trataron a
9.929 personas. La meta del programa piloto de tres afios es diseflar un
mecanismo sostenible de bajo costo para la entrega del ivermectina en
cantidades masivas. Para el segundo afioc del programa se proyectan trece
mil tratamientos. El programa ha sido co-fundado por 1la IEF y ha
generado un nuevo plan para la distribucién de ivermectina, a llevarse a
cabo en colaboracién con el Comité Nacional para los Ciegos y Sordos, el
Ministerio de Salud (SNEM), la Universidad del Valle y la Universidad de
Tulane. Este proyecto de tres ahos cubrira la mayoria de las personas
infectadas que provienen del foco Chisclosin (foco central) y servira
como modelo para la colaboracién entre aquellas instituciones y agencias
en Guatemala que tratan con el control de la oncocercosis. También se
esta considerando 1la posibilidad de que este programa siente los
cimientos para una estrategia nacional en materia de control de 1la
oncocercosis en todo el pais. Losg recursos financieros para este pro-
grama los proporcionaria el IEF a través de una subvencidén del AID., EIl
inicio de las actividades del proyecto se ha programade para Jjulio de
1991.

Fundacién sobre la Ceguera de los Rios

La Fundacidén sobre la ceguera de los Rios (oncocercosis) [RBF] de
Oncocercosis (RBF) es una fundacién sin fines de lucro que se establecié
en marzo de 1990 con el objetive de incentivar la distribuecién de
MECTIZAN. En las Américas, la RBF estaria dispuesta a actuar como agente
caordinador para ayudar a movilizar el apoyo privado y piblico necesario
para la distribucién de MECTIZAN. De hecho, la fundacidén esta planeando
ubicar las fuentes necesarias de moneda local, de intercamblos de deuda
por capital y de donaciones institucionales para apoyar al programa de
MEGTIZAN. A través de su Boletin Informativo sobre Oncocercosis, también
estd trabajando sobre 1la posibilidad de enumerar los proyectos que



- 21 -

requieren de apoyo financiero y de fondoz, equipo o apoyo téecnico.
También esta formulando planes para estimular 1la produccién del mayor
nimero posible de peliculas educativas, articulos y entrevistas por radio
en los idiomas inglés y espaficl. En 1990-1991, la fundacién apoyé los
programas de distribucién de MECTIZAN en Guatemala y Ecuador.

Es evidente que existe un consenso extraordinario en lo referente
a los intereses comunes ¥y los enfoques de politica y estratégicos entre
las diversas ONG que, de una forma u otra, participan en la entrega de
cooperacién técnica y financiera a los paises que se han visto afectados
poer la oncocercosls, tanto a nivel global como en América Latina. Tam-
bién es obvia la necesidad de encontrar formas de complementacidén y
cooperacién para evitar una repeticién innecesaria de las actividades, y
de aumentar la eficlencia y eficacla en nuestros respectivos mandatos.

Este asunto se sometié a una discusién preliminar durante IAC091
en Guatemala y México, logrdndose un consenso en lo referente a los temas
enumerados a continuacidn:

- La colaboracidén/cooperacién entre las agencias/organizaciones
participantes deberia establecerse segin el modelo del
Interagency Guinea Worm Group (Grupo Interagencial del Gusano
de Guinea). Este grupo interinstitucional celebra reuniones
trimestrales a fin de compartir informacidén e identificar
nuevas areas de cooperaciodn,

- La existencia de miltiples fuentes de apoyo para una
institueiéon/organizacién en un pais puede excluir la
participacién de otras, lo —cual crea separacidén ¥y no
cooperacidn,

- Se necesitara un plan detallado para determinar qué agencias
estan trabajande con qué grupos en un pais especifico. Los
ministerios de malud deberian mantenerse al tanto de quién esté
haciendo qué.

- Se propusoe celebrar una Segunda Conferencia Interamericana
sobre la Oncocercosis dentro de un afio (IAC092), para tratar
los programas interinstitucionales/interpaises. La OPS deberia
organizar las reuniones, y cada ONG podria brindar la ayuda
financiera necesaria para que los participantes se trasladen a
la Conferencia. Los representantes de pais de 1la OPS
facilitardn la comunicacién entre los grupos.

También se contempla, en un futuro cercano, la participacién de
Helen Keller International. Ademas, los Centros para el Control de las
Enfermedades (CDC) del Servicio de Salud Publica de los Estades Unidos,
ubicados en Atlanta, en el estado de Georgla, han desempefiado un papel
sumamente activo en las investigaciones sobre la oncocercosis, a través
de su Unidad Médica de Investigaciones y Capacitacién Entomolégicas,
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establecida en el recinto universitario de la Universidad del Valle en la
Ciudad de Guatemala. La cooperacién debera ser flexible y los fondos
deberédn integrarse en otros programas con el objetivo de crear una mayor
conciencia respecto de los problemas médicos (educacién pliblica en salud
comumitaria).

Algunas de las agencias antedichas considerarian la posibilidad de
brindar ayuda a la OPS a fin de proporcionar asistencia técnica en el
establecimiento, en algin pais latinoamericano, de una base de datos
computarizada para informacién sobre la oncocercosis. Dicha informacidn
debera compartirse con los demas paises.

II. FACTIBILIDAD DE LA ELIMINACION DE LA ONCOCERCOSIS EN LAS AMERICAS

Los estudios comunitarios realizados en torno al uso de ivermectina
indican que, en 1la actualidad, el medicamento es un microfilaricida
seguro de larga duracidén, cuando se administra una scla ddésis una o dos
veces por afio., Por lo general provoca unicamente una leve reaccidn de
Mazzotti, cuando mueren las microfilarias durante el primer tratamiente.

En base a esto, el prolongado proceso de consulta que se observé
durante la Primera Conferencia Interamericana sobre 1la Oncocercosis
(IAC091), celebrada recientemente en Guatemala y México (28 de abril - 1
de mayo de 1991), generd la opinidn consensual de que la oncocercosis,
como enfermedad, puede eliminarse como problema de salud publica en las
Américas,

Tamblén se han considerado los siguientes factores como elementos
adicionales para apoyar la factibilidad de eliminar 1la oncocercosis en la
Regidn:

11.1 El itnico reservorio confirmade de 0., volvulus es el ser
humano.
I1.2 La capacidad vectorial de los miembros de la familia

Simuliidae responsables de la transmisidn de la enfermedad
en los diferentes focos endémicos es muy baja.

I1.3 Los recuentos de microfilarias {(por mg. o por/mmz) se
reducen y se mantienen a niveles muy bajos con la
administracién anual o semianual de una sola dosis en los
pacientes tratados. La aceptacién general positiva de
este régimen terapéutico por los individuos y la comunidad
ha sido muy satisfactoria.

I1.4 Los paises han obtenido el MectizanMR en forma gratuita y,
a su vez, han creado sistemas adecuwados tanto para la
distribucién de medicamentos como para el registro y la
vigilancia de los pacientes.
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II.5 La capacidad de 1la ivermectina de interrumpir 1la
transmisidén de 0. volvulus por el Simulium pchraceum se ha
demostrado claramente en un estudio guatemalteco, en el
que se administrd ivermectina a intervalos de seis meses,
en cinco comunidades meso-endémicas e hiper-endémjcas
durante un periodc de 30 meses.

I1.6 También se ha podido comprobar que el tratamiento
repetitive con medicamentos (8-12 ddsis de ivermectina),
aunque no haya mostrado un efecto macrofilaricida especi-
fico, comparado con grupos de control, ha logrado una
reduccién en el nimero de gusanos machos en los nédulos.
Ademds, se observé un aumento significative desde el punto
de vista estadistico en el numero de hembras y machos
muertos.

II.6 Existe, a nivel de los paises, una actitud positiva y una
fuerte determinacién politica de consolidar las activi-
dades en curso para eliminar las manifestaciones clinicas
de la oncocercosis y, finalmente, interrumpir la transmi-
sién de la enfermedad.

III. PROPOSITOS DEL PROGRAMA

El propésito del programa es promover el fortalecimiente de las
actividades del programa de control de la oncocercosis en los paises
endémicos, con énfasis en la mejora de los sistemas de informacioén y el
uso de los procedimientos estandarizades para el diagndéstico, el trata-
miento especifico y la vigilancia epidemioldgica.

Estas actividades se complementardn con mejores practicas de
Educacion en Salud, que deberdan planificarse, concertarse, ejecutarse ¥y
evaluarse sigulendo un enfoque intersectorial.

A pesar de que el objetivo principal de este programa es eliminar
las manifestaciones clinicas de la oncocercosis, también se contempla la
posibilidad de que, como resultado del fortalecimiento de los Sistemas
Locales de Salud (SIL0OS) para la distribucién eficaz del medicamento
microfilaricida (ivermectina), estard disponible y lista para emplearse
para otros fines una infraestructura apropiada para la entrega de otros
medicamentos/productos,

Se ha considerado también la posibilidad de que el Plan de Accidn
para Educacién en Salud promueva un cambio en la actitud/el comporta-
miento de la poblacién objetivo, que no se limitara Unicamente a reducir
el contacto con el vector involucrado en la transmisién de la
oncocercosis, Los mensajes a comunicarse en los procesos educativos
estaradn diseflados para reducir el contacto con varias de las enfermedades
transmitidas por vectores que tienen prioridad en la Regiodn.
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Iv. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Los objetivos principales a considerarse con miras a la eliminacién
de la oncocercosis en la Regidn son los siguientes:

4. Objetivo general

Reducir 1la morbilidad y prevenir la ceguera y otras secuelas
causadas por Onchocerca volvulus en los sels paises donde la oncocer-
cosls es endémica (Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México ¥y
Venezuela). Esto deberia dar lugar a la eliminacién de las manifesta-
ciones patoldgicas de la enfermedad y, para el afio 2000, lograr la
interrupcién de la transmisién en focos selecclonados.

B. Objetivos especificos

B.1 Consolidar las actividades del programa de control en curso en
Guatemala y México, particularmente en el foco fronterizo
(Soconusco-México/Huehuetenango-Guatemala).

B.2 Promover la unificacion de las Estrategias y los Planes de Accién
en ambos paises, sobre todo en lo referente a la vigilancia
epidemioldgica ¥y el intercambio de informacién.

B.3 Apoyar la continuacidén y mejora de las intervenciones quimiote-
raplcas que utilizan la ivermectina en Brasil, Colombia, Ecuador,
Guatemala, México y Venezuela. La OPS/0MS, en colahoracidn
estrecha con las organizaciones no gubernamentales, promovera el
uso de procedimientos estandarizados, adaptados a las condiciones
locales, para proposites de diagnéstico, vigilancia y evaluacién
epidemioldgica,

B.4 Elaborar un Plan Multinacional de Accidén para la Educacién en
Salud disefiado para prevenir las enfermedades transmitidas por
vectores de prioridad en los paises endémicos, con énfasis en la
oncocercosis. Se contempla una participacién comunitaria bien
informada y comprometida,

B.5 Preparar un programa computarizado de vigilancia para mejorar los
sistemas de informacién y apoyar la vigilancia epidemiolégica,.
Esto deberd incluir un sistema de mapeo (Atlas-Graphics y/o
Mapinfo) para correlacionar la informacién del programa de base de
datos con las variables ecoldgicas/epidemioldgicas.

B.6 Promover el establecimiento de una Red de Investigaciones de Campo
entre los paises afectados, a fin de estimular las actividades
ilustradas en el Cuadro 6.
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Elaborar un Plan Estratégico para asegurar la continuidad de las
intervenciones quimioterapicas durante un periodo de per lo menos
15 afos. Este Plan debera basarse en los productos de las inves-
tigaciones de campo y operativas que se llevardn a cabo durante
los primeros tres o cuatro afios del Programa de Eliminacidn de 1la
Oncocercosgis,

METAS
Metas inmediatas rimeros tres aflos del programa

Asegurar que continde la quimioterapia especifica con dosis
anuales y/o semi-anuales de ivermectina en todos los casos de
oncocercosis confirmados (viejos ¥ nuevos) ¥ que cumplan con los
requisitos de eligibilidad en Brasil, Ecuador, Guatemala, México y
Venezuela.

Evaluar la actual situacion epldemioldgica (niveles de endemicidad)
en las 4reas seleccionadas de la zona de Guatemala/México, en 1la
zona norte de Venezuela y la zona de Ecuador/Colombia, con énfasis
en el lado de GColombia; debera elaborarse un protocolo estanda-
rizado y adaptarse a las circunstancias locales, para cada pais,

Digefiar un sistema de informacidén multinacional computarizado para
apoyar el proceso de vigilancia del Plan de Accidén, la vigilancia
epidemiolégica con criterios unificados y 1la evaluacidn del
impacto de las intervenciones.

Poner fin a 1la propagacion de la oncocerceosis en la zona de
Ecuador/Colombia.

Realizar las investigaciones necesarias para hacer uso maximo de
las operaciones de control, evaluar su impacto y asegurar su con-
tinuidad; se identificaron las siguientes prioridades de investi-
gacidén en IACO91:

el desarrollo de métodos de evaluacidn rapidos para identificar
las comunidades para tratamientos masivos con ivermectina;

- estudios sobre la eficiencia de los vectores y la dinamica de
transmision en Ecuador;

- pruebas para determinar el valor adicional de la nodulectomia;
- sistemas de entrega eficaces en funcidn de los costos;

- establecimiento de modelos epidemioldgicos de la oncocercosis en
Guatemala/México;
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- desarrolle de nuevos métodos para determinar el impacto del
control, incluidas las herramientas inmunodiagnésticas para 1la
vigilancia de la incidencia de nuevas infecciones y las investi-
gaciones de ADN para vigilar los niveles de infeccién del §S.
ochraceum.

- métodos para asegurar el cumplimiento a largo plazo, incluidas
las comunicaciones y las estrategias de educaciéon en salud, y
sistemas estandarizados de procesamientoc de datos para la
vigilancia del control, asi como para el intercambio de
informacién.

Consolidar la coordinacidn y cooperacidn interinstitucionales ¥y
multinacionales, a través de la organizacidén de reuniones anuales
o semi-anuales (IAC092, TIACQ93 y IAGC094), a fin de garantizar
intervenciones eficaces en funcién de los costos y evitar repeti-
ciones innecesarias. La OPS/OMS organizard las reuniones y cada
agencia/pais asumira sus propios gastos.

Metas intermedias (del cuarto al octavo afio del programa)

No deberan presentarse nuevos casos de oncocercosis clinica en la
poblacidén centinela (nifios de edad pre-escolar), por 1o menos en
el foco de Oaxaca en México para fines de 1996.

Debera evaluarse el progreso logrado después de cuatro afios de
quimioterapia sostenida con ivermectina en las diferentes zonas
endémicas donde se ha ejecutado el Plan, con o sin educacidén en
salud y/u otras intervenciones complementarias (por ejemplo, 1la
nodulectomia).

Debera disefiarse un Plan de Accién adecuado para continuar las
acciones concertadas multinacionales con miras a la eliminacién de
la oncocercosis, haciende uso maximo de la experiencia adquirida
en los primeros cuatro anos de trabajo.

Deberian reportarse los resultados de V.B.2 ¥y V.B.3 a la XXVIII
Conferencia  Sanitaria  Panamericana en 1995, buscande la
ratificacién para poeder continuar con el Plan de Accién con miras
a la eliminacién de la oncocercosis, y/o posiblemente reformularlo.

Se debera conseolidar la operacionalizacién del Plan Multinacional
de Accidén en todos los paises endémicos de la Regidn, sobre todo
en aquellos que 1nicialmente se vieron obligados a limitar sus
intervenciones a la deteccidén precoz ¥y al tratamiento individual
de los pacientes con oncocercosis.

El sistema computarizado de informacién deberd estar completamente
instalado y operar normalmente. La Red de Investigaciones de
Campo también deberd haberse consolidado.
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V.B.7 Para el afio 2000 no deberd haber aparecido ningin caso nuevo de la
enfermedad entre los nifios de edad pre-escolar en la zona de
Guatemala-México y debera haberse prevenido la ceguera producida
por el 0. volvulus en todos los paises endémicos.

c. Metas finales (para el afic 2007, 15¢ afic del programa)

c.1 Se prevendran tanto la ceguera producida por el 0. volvulus como
otras secuelas de la enfermedad, y no debera occurrir ningin caso
nuevo de oncocercosis en l1la poblacidén centinela (ninos de edad
pre-escolar) de los paises actualmente endémicos en las Américas.

G.2 Estard disponible una infraestructura plenamente operativa para
continuar administrando 1las intervenciones quimioterdpicas con
ivermectina o, con el tiempo, con un medicamento macrofilaricida,
para interrumpir la transmisién en otros focos seleccionados para
el afo 2012.

c.3 Para el afio 2022, es decir, treinta afios después de la iniciacioén
del Plan, deberad llevarse a cabo una evaluacién final para
comprobar la eliminacién de la oncocercosis en todos los paises
endémicos y la interrupcién de la transmisién, por lo menos en
Guatemala, México y la zona norte de Venezuela.

VI. ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA

A. Educacidn en Salud

La educacién en lo referente a los principales problemas de salud
v los métodos para prevenir los y controlarlos constituyen el primero de
los ocho componentes esenciales de la atencion de la salud enumerades en
la Declaracién de Alma-Ata de 1978.

En lo que se refiere a la oncocercosis, la actual estrategia de
control se basa principalmente en la quimioterapia especifica, orientada
a reducir la morbilidad. En IAC091 se logré un consenso respecto de la
necesidad de consolidar las practicas de educacidén en salud a fin de
hacer todo lo posible por lograr los cambios necesarics en la actitud/el
comportamiento de la poblacidn en rilesgo en los focos endémicos en las
Américas. Esto deberia tener un impacto positivo en la continuidad del
Plan de Accién con miras a la eliminacién de la oncocercosis.

Los conccimientos, las actitudes y las practicas relacionadas con
la oncocercosis que se observan en los residentes de las areas endémicas
de Guatemala resultaron ser uno de los elementos clave para promover ¥
mantener una aceptacidn continua de la terapia masiva en la comunidad.
La realizacién de estudios especificos sobre este tema, ajustados a los
diferentes grupos culturales que viven en las areas endémicas, constituye
un elemento fundamental en este proceso.
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Se recalecd la necesidad de desarrollar estrategias de comunicacidén
vy material educative adecuado para 1los diferentes sectores de la
poblacién, También se hablé de la importancia que tiene el desarrollo de
este tipo de recursaes desde un punto de vista integrado, en el cual los
planificadores y los lideres del equipo de salud colaborarin con la
cormunidad objetivo. Se demostré ademas que un examen preliminar del
material disefiado también es esencial cuando se trata de lograr un
impacto sostenido del mensaje en toda la comunidad.

Por lo tanto, el criterlio moderno de la planificacién y 1las
practicas que se siguen en muchos paises ponen de relieve el proceso de
negociacién, no solamente entre el sector salud y la poblacidn que recibe
los servicios de salud, sino también entre los planificadores y los bene-
ficiarios de los planes de desarrollo, y entre el ministerio de origen ¥y
otros ministerios, Esto produce un criterio mucho mas amplio de un ciclo
especifico del proyecto, segin lo ilustra la Figura 2.

En el A4rea especifica de las enfermedades transmitidas por
vectores, se recalcd la necesidad de mejorar las practicas de 1la
Educacién en Salud, que deberian planificarse, concretarse, ejecutarse y
evaluarse partiendo de un enfoque intersectorial.

La Figura 3 ilustra la necesidad de establecer un sistema para la
difusién de informacién, que deberd injciarse en las escuelas y continuar
a nivel de la familia/comunidad, con la participacién comprometida de los
escolares (que deberan desempefiar una funcién importante en el proceso de
difusién de informacidén para el beneficio de los nifios de edad escolar
que no asisten a la escuela), siendo reforzado a nivel de la comunidad
por los oficiales/promotores de la salud y del desarrollo. La idea
basica detras de esto, es la necesidad de incentivar un cambio de
actitud/comportamiento en la poblacidén a través de acciones especificas
dentro del sgistema de educacidn formal. Este esfuerzo, claro estd,
debera constituir una responsabilidad compartida entre los Ministerios de
Educacidén y Salud.

La comunicacién social tiene una funcidén también muy importante.
Algunas personas viven y trabajan bajo la impresién de gque, cuando se
trata de actividades relacionadas con los programas de desarrollo y/o de
control, los "medios publicitarios pueden hacer el trabajo solos"™. La
experiencia muestra que esto no es cierto. Cuando se emplean de forma
aislada, los medios de comunicacidén tienen un efecto limitado, si es que
lo tienen del todo.

Teniendo en cuenta estas circunstancias, una de las metas inme-
diatas de este Plan de Accién es desarrollar también un Plan Multina-
cional, con miras a mejorar la Educacién en Salud, si es posible,
siguiendo wun enfoque intersectorial. IAC0O91 hace las siguientes
recomendaciones;

— La participacién comunitaria es esencial para desarrollar un
programa de oncocercosis sostenible.
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— 8e debera realizar un andlisis minucioso de los grupos objetivo
del programa, de la informacidén que deberd comunicarse a cada
grupc v de los canales a través de los cuales debera
transmitirse esta comunicacién.

— Debido a que la comunidad podria percibir la oncocercosis como
un problema de baja prioridad, deberan hacerse los esfuerzos
necesarios para incorporar la oncocercosis en otros programas de
APS, es decir, seguir un enfoque multifuncional.

- Los grupos objetivo seleccicnados para recibir informacidn
acerca de la oncocercosis no deberan limitarse al sector salud
unicamente, sino que deberdn incluir también a los docentes, las
escuelas, las ONG y otras instituciones y grupos comunitarios,
es decir, siguiendo un enfoque multisectorial.

La meta general es promover la aceptacidén por parte de las
comunidades de la ivermectina y de la participacidén inmediata o futura en
la entrega concreta del medicamento a través de los trabajadores de salud
o voluntarios locales,.

En el caso especifico del Ecuador, donde las comunidades autdctonas
infectadas con la oncocercosis ya tienen un "conocimiento practico” de la
enfermedad ¥ su control con la ivermectina, en IAC091 se hizo la sugeren-
cia de utilizar a los lideres nacionales de salud.

La justificacidén para esto es que un 98% de la poblacidén en la
zona endémica es analfabeta, ademds de que no existe un sistema de
educacién estatal y las poblaciones autdctonas se encuentran muy
dispersas en el Adrea. Después de una seleccién cuidadosa de los lideres
de la comunidad, debera establecerse un programa de capacltacion.

Se ha estimado que, con la participacidén financiera de varias ONG,
la OPS/0MS podria asumir 1la responsabilidad de producir el material
audio-visual tan indispensable para apoyar tanto esta como otras activi-
dades de educacidén en salud.

IAC091 concluyd que un Plan de Accidén para la Educacion en Salud
de este tipo podria desarrollarse dentro del plazo de un afo (octubre de
1991 - septiembre de 1992).

Siempre que sea posible, las actividades del Plan de Accidn
deberan realizarse siguiendo un enfoque multisectorial dentro del

contexto de los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

B. Movilizacidén de los recursos

Este Plan de Accién se ha concertado con la colaboracidén de varias
ONG y PV0, asi como con las autoridades nacionales de cinco de los seis
paises endémicos en las Américas. Se contempla continuar y mejorar los
esfuerzos cooperativos a fin de lograr los objetivos/las metas que se
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hayvan establecido. Para asegurar que esto vaya a suceder, se ha contem—
plado la posibilidad de celebrar reuniones periddicas con la participacién
de todos las partes involucradas.

Esto deberia ir acompafiado de wuna movilizacién importante de
recursos tanto financieros como humanos, como ha sido el caso en los
dltimos tres afios de operacién del Programa de Donacién de Mectizan.
Aunque ahora, con una mayor coordinacidén/cooperacidén, esperamos poder
mejorar la eficiencla y eficacia. Las siguientes son las lineas de
accidn mds importantes:

- La OPS/0MS garantizarad la movilizacidn de los recursos necesarios
para continuar brindando aslstencla téenica a los paises endémi-
cos en la lucha contra la oncocercosis, La OPS5/0MS también
colaborara en la obtencidén de los recursos extrapresupuestarios
para apoyar el Plan.

— E1 Programa de Donacién de Mectizan y la empresa Merck & Co.,
Inc. aseguraron que continuardn donando Mectizan MR a fin de
poder tratar la oncocercosis en todos los paises afectados,
durante el tiempo que sea necesario.

- La Fundacién Internacional para 1los ojos (IEF) continuard
brindande ayuda técnica y financiera para la prevencidn de la
ceguera, y, en algunos casos, colaborard con los paises en la
preparacién de propuestas, en colaboracidén estrecha con las
instituciones mnacionales, para con el tiempo obtener los
recursos financieros necesarios para apoyar la distribucidn de
la ivermectina,

— La Fundacidén sobre la Ceguera de 1los Rios (Oncocercosis) estd
bien preparada para apoyar las iniciativas relacionadas con 1la
difusién de informacidén y 1los planes de educacidén en salud;
existe un interés especial en apoyar la produccidén del material
auxiliar audiovisual y el fortalecimiento de los sistemas de
informacidén a nivel del pais.

— E1 AID esta brindando asistencia técnica y financiera a paises
seleccionados para fortalecer los servicios de salud y asi
mejorar la entrega de ivermectina a la poblacidén afectada. A
través del Proyecto de Biologia de Vectores y Lucha Antivec-
torial, se ha obtenido, ¥y se seguird obteniendo, asesoria
experta en educacién en salud,

~ El1 Programa Especial de Investigacién y Adiestramiento sobre
Enfermedades Tropicales (TDR) del PNUD/BM/OMS ha indicado su
voluntad de apoyar projectos bien disenados y sdlidos desde el
punto de vista clentifico dentro del contexto de las actividades
de la Red de Investigaciones de Campo en las Américas
{investigaciones de campo y operativas).
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Fortalecimiento de los sistemas de informacién y difusidén de

informaclén

La evaluacidén epidemioldégica deberia subdividirse en actividades
que 1) permiten una clasificacién rdpida de base de las comuni-
dades a tratarse (la llamada "base permanente”, que se utilizara
como referencia durante por 1o menos un decenio una vez gque se
haya iniciado el tratamiento masivo con ivermectina) y 2)
proporcionan informacién detallada en las adreas sentinela sobre
las variables epidemiolégicas y de morbilidad.

La evaluacién epidemioclégica de la situacién debera hacerse sin
interferir con los programas en curso, ¥y las estrategias para
ejecutar el plan de control podrian variar segin el Aarea.

La evaluacidén de los indicadores epidemiolégicos deberd hacerse
empleando un protocolo estandarizado que incluirda el uso de
métodos de intervencién (muestras de piel) y de no intervencién
(examenes fisicos, deteccidén de nddulos, etc.).

Se recalcé, en IAC091, la necesidad de estandarizar los indices
que actualmente se estdn utilizande para medir la densidad
microfildrica de las comunidades y otros parametros de vigilancia
epidemiolégica, particularmente cuando se trata de comparar datos
provenientes de diferentes areas endémicas a nivel regional. En
Cuatemala se comprobé lo util y necesario que es el uso de la
computacién en el estudio y control de la oncocercosis, sobre
todo en el desarrollo de las bases de datos para organizar y
manejar grandes volumenes de informacién provenlente del andlisis
de vigilancia.

Se hablé sobre las aplicaciones operativas del modelo epidemio-
légico en 1las investigaciones y el control de filariasis,
particularmente cuando se trata de evaluar el impacto de la
intervencién (por ejemplo, el tratamiento con IVR) en la
transmisién y la morbilidad.

Después de consultar con los funcionarios de las ONG y las PVO que

participaron en IAC091, se acordé que deberia considerarse en la siguiente
Conferencia Interamericana, IAGC092, la posibilidad de lanzar un plan de
accién cooperativo con el objetivo de apoyar la organizacién y operacién
de un sistema computarizado para mejorar el control y las actividades de
vigilancia epidemioldgica dentro del Plan Multinacional.

b.

Capacitacidn de los recursos humanos

Las siguientes constituyen las principales lineas de accién en el

desarrollo de log recursos humanos:
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- Capacitacién de los recursos humanos para apoyar las diferentes
etapas de la quimioterapia masiva dentro del contexto de las
actividades de APS y, siempre que sea posible, con mdxima
utilizacion de los Sistemas Locales de Salud (SIL0OS).

- Capacitaciéon de los 1individuos que trabajan en el 4rea de
vigilancia epidemiolégica, utilizando el sistema de informacién
computarizado.

~ Capacitacidn de los oflciales/promotores/docentes/lideres de 1la
comunidad que participan en el Plan de Educacidén en Salud
concebide siguiendo un enfogque multi/intersectorial,

Desarrollo de normas, planes v politicas

- Promover y apoyar una revision de las politicas nacionaleg de
salud que rigen el control de la oncocercosis, cuyo objetivo
principal es garantizar el uso de procedimientos estandarizados,
para asegurar la factibilidad de un andlisis comparative en
diferentes etapas de la ejecucidén del Plan.

- Establecer una Red de Investigaciones de Campo para promover las
actividades que se indican en el Cuadro 6. Debera enfatizarse
la normalizacién de los procedimientos de diagnéstico y el
controel de calidad dentro de una red de laboratorios para
propésitos miltiples.

- Organizar wuna Conferencia Multinacional e Interinstitucional
anual (IAC092, IAC093, etc.) para revisar los avances logrados
en la ejecucién del Plan Multinacional de Accién con miras hacia
la eliminacidén de la oncocercosis en las Américas y tratar el
tema de las politicas y los enfoques estratégicos. Estas
reuniones coordinadas también permitiran la discusién de temas
presupuestarios y el establecimiento de prioridades.

Ademas se revisardn la funcién y situacién de cada organizacién/
agencia/grupo de investigacidn, para poder identificar con
precisién las responsabilidades que asumirdn dentro del Plan
General de Accién.

Promocidén de las investigaciones

~ Se asegurarid la realizacién de investigaciones relevantes para
una ejecucidén eficaz del Plan de Accién dentro del contexto de
la Red de Investigaciones de Campo, que se ha mencionado repe-
tidas veces en este documento. La organizacidén y el estableci-
miento adecuados de dicho sistema interinstitucional e interpais
aseguraran una interaccidén permanente entre los cientificos/-
oficiales que participen en el Plam.
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Eata accidn especifica deberda contribuir a cerrar la brecha entre
las instituciones de investigacién (universidades, institutos
y/o centros de investigacidén) y los funcionarios del Ministerio
de Salud encargados de la ejecucidén de las actividades del
programa de control, También se mejorara el proceso de planifi-
cacién, como resultado de la participacidén temprana de todos los
participantes potenciales en las actividades contempladas.

IAC091 recomendd que se asignara prioridad a 1las siguientes
investigaciones:

- Desarrollo de métodos de evaluacidén rdpidos para identificar las
comunidades para tratamientos masivos con ivermectina;

— Estudios sobre la eficlencia de los vectores y la dindmica de
transmision en Ecuador;

- Pruebas para determinar el valor adiclonal de la nodulectomia;
— Sistemas de entrega eficaces en funcidn de los costos;

— Establecimiento de modelos epidemiolégicos de la oncocercosis en
Guatemala/México;

- Desarrollc de nuevos métodos para determinar el impacto del
control, incluidas las herramientas inmunodiagndésticas para la
vigilancia de 1la incidencia de nuevas infecciones y las
investigaciones de ADN para vigilar los niveles de infeccidn del
S. ochraceum.

— Métodos para asegurar el cumplimiento a largo plazo, incluidas
las comunicaciones y las estrategias de educacidén en salud, ¥y
sistemas estandarizados de procesamiento de datos para la
vigilancia del control ¥y la informacidm.

Quisiéramos subrayar que en IAC091 se plantearon varios temas para
las investigaciones operativas. El1 primero trataba de la conveniencia de
desarrollar técnicas menos costosas e intensivas que la toma de muestras
de piel para evaluar las comunidades que requieren una terapia masiva con
ivermectina y controlar el impacto de la intervencién. El segundo tema
tenia que ver con el cumplimiento, Dade el ciclo de vida de los gusanos
adultos, cualquier forma de control que se base en el uso de ivermectina
requerirda de altos niveles de compromiso durante un periodo de mads de un
decenio., No obstante, tradicionalmente el cumplimiento por parte de los
pacientes tiende a erosionarse con el transcurso del tiempo, especial-
mente si las personas ya no sienten los sintomas o ya no pueden detectar
pruebas obvias de que el tratamiento esti teniendo un efecto beneficioso.

Los programas deberdn tener la capacidad para vigilar su cobertura
y cumplimiento, analizar 1las razones de no cumplimiento y preparar
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estrategias para un alto grado de cumplimiento continuo y alentador. Las
comunicaciones y los programas de educacidn en salud pueden desempefiar
tma funcién importante, no solamente para asegurar el cumplimiente por
parte de los pacientes, sino también para intentar evitar que 1los
donantes, gobiernos y proveedores de atencién de la salud gradualmente
plierdan su entusiasmo inicial.

El tema final estaba relacionado con la eficacia en funcidén de los
costos de diferentes estrategias de entrega. Se consideraron varias
opciones para el diseno. Naturalmente, en cada decisidn se tienen que
comparar los costos y beneficios respectivos, y una enumeracidén minuciosa
de dichos costos y beneficios ayudaria a los programas a elegir 1la
estrategia que mds beneficios genere con los recursos disponibles.

A pesar de que algunas de estas decisiones deberan tomarse antes
de que dé inicio un programa de entrega de ivermectina, la necesidad de
asegurar la continuidad futura requiere de experimentacidén e investi-
gaciones respecto de estrategias alternativas de entrega que podrian
reducir los costos o aumentar la eficacia.

Se sugirié que podrian considerarse, entre otras, opciones tales
como la integracionm con el sistema de atencidén primaria de salud en los
lugares donde lo haya, con otros programas de control o incluso con el
sector privado.

El Programa Especial de Investigacién y Adiestramiento sobre en
Infermedades Tropicales (TDR) del PNUD/BM/0OMS indicé su intereés en apoyar
este tipo de investigaciones en las Américas.

G. Asesoria directa a los paises

Trabajandoe en estrecha coordinacidén con la OPS/0MS, TDR, RBF, IEF
¥ USAID, el ©Programa de Donacidén de Mectizan vy Hellen Keller
International (basandose en la experiencia adquirida durante la Primera
GConferencia Interamericana sobre la Oncocercosis (IAC091)) indicaroen que
habra colaboracidn con los paises en las siguientes Areas:

-~ Desarrollo de normativos para la planificacidén, la ejecucidén y
el analisis de 1la evaluacién epidemioldégica rapida para
determinar las A4reas de intervencién oprioritarias y para
controlar la evolucidn del Plan de Acciédn.

- Fomento de la colaboracidén intersectorial, especialmente en 1lo
que se refiere a la educacidn en salud.

— Formulacidn, ejecucién y evaluacién de un Plan de Desarrollo de
Recursos Humanos disefiado para satisfacer las necesidades mas
urgentes de los paises endémicos en materia de recursos humanos
lo suficientemente capacitados para apoyar la continuidad del
programa de eliminacidén de la oncocercosis.

- Mejoramiento de los sistemas de informacidn para la vigilancia
epidemioldgica v los procesos de evaluacidn adecuades.
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— Asistencia técnica directa para establecer wuna red de
laboratorios con propdésitos miltiples para estandarizar los
procedimientos de diagnéstico y el control de calidad.

- Produccidén de material auxiliar audiovisual para apoyar la
educacién en salud y la difusidon de informacion.

VIii. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Este programa ge desarrollé en base a la informacidén que se
presenté, tratd y revisd durante la Primera Conferencia Interamericana
sobre la Oncocercosis (IAC091), celebrada en Guatemala y México del 28 de
abril al 1 de mayo de 1991 como una reunién fronteriza dentro del
contexto de un convenio trinacional suscrito por Belice, Guatemala ¥
Méxice en 1990. La mayoria de las recomendaciones que se hicieron
durante las reuniones plenarias o en los Grupos de Trabajo han sido
incorporadas en este Plan Multinacional/Interinstitucional de Acciédn
disenado para eliminar la oncocercosis en las Américas,

El Plan se ejecutara con la participacién de todas las partes
indicadas en la seccidén I.B. y los respectivos Ministerios de Salud de
los paises donde la oncocercosls es endémica. Inicialmente, las acti-
vidades quimiocterdpicas con invermectina que ya se encuentran en curso
continuarian operando con recursos asignados por los paises y por algunas
de la ONG y PV0 arriba mencionadas. El1 Programa de Donacidn de Mectizan
continuara con la donacién de Mectizan , segin los principios
establecidos desde 1988.

Los representantes de pais de la OPS/OMS estableceran los contactos
necesarios y adecuados para promover el plan en cada pais y, en colabora-
cién estrecha con el Director de Area del programa de Desarrollo de
Programas de Salud (HPD), el Programa de Enfermedades Transmisibles (HPT)
¥y el Programa de Prevencidén de la Ceguera/Salud del Adulto (HPA), progra-
maran vieitas conjuntas a fin de apoyar la preparacién de los planes
especificos ¥ su adecuacidén a las circunstancias locales de cada pais,

El Centrc Colaberador de la OPS/0MS para los Estudies sobre la
Oncocercogsis, establecido en San Cristébal de las Casas, Chiapas, México
(Centro de Investigaciones Ecoldgicas del Sureste (CIES), participara
principalmente en el establecimiento de la Red de Investigaciones de
Campo, sobre todo en lo referente a los procedimientos de normalizacidn y
las actividades de control de calidad. También se contempla la pogibi-
lidad de participar en la preparacién del Plan de Desarrocllo de Recursos
Humanos y en la realizacién de cursos/talleres de capacitacién
seleccionados, Antes de que se iniciara IAC091, se llevd a cabo en CIES
un Curso/Taller de Estratificacion Epldemiolégica Aplicada a 1las
Enfermedades Transmisibles. De los diez participantes nacionales, dos
eran oficiales del programa de control de la oncocercosis del Ministerio
de Salud, También participaron funciomarios del Ministerio de Salud de
Brasil y Guatemala. Este curso/taller se repetira en la segunda mitad de
1991 en la Ciudad de México para beneficio de otros profesionales
que trabajan en las actividades del programa de control.
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El Plan para octubre de 1991 - septiembre de 1992 incluird las
siguientes actividades prioritarias:

VII.1

Vii.2

VII.3

VII.4

VII.5

VII.6

El establecimiento de un Banco de Datos Regional con los
datos de base proporcionados. en IACD91.

Establecimiento de una Red de Investigaciones de Campo.

Desarrollo de un Protocolc Estandarizado actualizade para
una Evaluacidn Epidemiolégica Rapida.

Consolidacién de las actividades del programa de control
en la zona de Guatemala/México, con énfasis en el foco de
Oaxaca.

Desarrollo de un plan de accidén urgente disefiado para
detener la propagacién del problema de la oncocercosis en
Ecuador, en colaboracidén con CID/FIL y TDR, Sede de 1la
OMS, y representantes del Ministerio de Salud e
investigadores seleccionados.

Desarrolle de un Plan Multinacional/Intersectorial de
Acciéon para fortalecer la Educacién en Salud sobre las
Enfermedades Transmitidas por Vectores, con énfasis en la
oncocercosis.,

PRESUPUESTO PARA 1991-1992 (Octubre-septiembre)

Se decidié preparar un presupuesto preliminar que tome en cuenta
las actividades prioritarias que deberin llevarse a cabo al iniciarse el
El presupuesto para los primeros cuatro aflos de actividades sgera
tema de discusidn de IAC092, reunién que se ha programado tentativamente
para abril o junio de 1992, probablemente en Ecuador.

Grupo de estudic para revisar y desarrollar el
protocolo estandarizado para una Evaluacion
Epidemiolégica Rapida Us$ 7.500,00

Discusiones preliminares para el establecimiento
de un Banco de Datos Regional Us$ 7.500,00

Establecimiento de una Red de Investigaciones
de Campo (reunidén regional de cientificos/oficiales
de instituciones/MS interesados en el Plan) U8$10.000,00

Grupo de estudio sobre Educacidén en Salud
{por lo menos dos reunliones - una en Washington, D.C.
¥ la otra en un pais endémico) UsS$15.000,00

TOTAL US$40.000,00
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IX. EVALUACION

Esto deberia hacerse a lo largo de las diferentes etapas del Plan,
con evaluaciones anuales, formales como parte de las Conferencias
Interamericanas/Interinstitucionales (IAC092, IAC093, ete.)

La evaluacién deberia percibirse como un proceso., Esto significa
que en todas las actividades que forman parte del Plan de Aceidén siempre

deberidn incluirse actividades de evaluacidén como parte del sistema de
control,
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Cuadro 1. Situaclén eipdemioclépica de la oncocercosis en Las Americas -
Arecas endfmicas de onegcercosis por pafs

Rubro Brasil Colomb. Ecuador Guat, México México Venez, Venezuzla
Chiapas Oaxaca Noteste Sur
Facha de recopilacién
del dato 70-76 §5-71 86-88 89 89 90 75 90
Extensifn estimada n.a. n.a. n.a. 4,708 12,406 4,250 +=150,000 178,095
del frea endémica (kmz)
Porcentaje del n.a. n.a, 5 7 n.a, n,a. 20 30

territoric del pafs
Nnerc de pueblos

afectadas n.a. 1 82 390 713 90 50 43
Poblaclidn en el fraa 6,000 524 14,140 442,279 183,634 64,687 387,000 82,064
Porcentaje de la 0,004 0.0 5 2 0.4

poblacifn total
Poblacién registrada 6,000 524 14,140 n,a. 105,804 60,345 n.a, 10,489

total
Total examinado 1,400 524 12,726 24,587 91,000 44,314 n.a. 1,061
Porcentaje con bicopsia 100 100 100 50 2 24 n.4, 668
Cascs registrados 600 51 4,683 +/=-30,000 18,414 2,082 45,989 2,200
Porcentaje casos

masculines 51 n.a, a7 65 n.a. 50 n.a. 50
Casos nueves entre nifics n.a, n.a. 1.4, n.a, n.a. n.a. n.a. 2.3
mencres de 9 aflos
Prevalencia de noduloes(®) 7.8 2,1 10 9.6 4.5 0.5 n.a, 32
No. de nodules por

persona 1,5 n.a, n.a, 1.3 1 n.a, 1.5
Prevalencia de microfi~ 10,5 11,2 7 22.3 n.a. 9.7 n.a. 63

filarias en la plel (X)

Carga de microfilarias n.a. 21,2 n.a. n.a. n.a. 5.7 n.4. 20.9

en la comunidad

Prevalencia de lesiones

dermatolépglcas n,a. n.a. 70 n.a. n.a, n.a. n.a. 74
Edad media en la que n.a, n,.a, n.a. n.a. n.a. n.a. n.8. 13
aparecen las lesiones dermatolSgicas
Prevalencia de lesiones

aculares 2,6 2.4 a8 n.a, n.4. n.8. n.a. 28
Fdad media en la que n.a, n.a, n.a, n.a, n.a, n.4. n.a. &
aparecen las lesiones oculares
No, de perscnas clagas .4, n.4a. n.a. 62 48 n.a. 3
Percentaje del total
de casos n.a. n.4a. n.a, n.4. n.a. n.a. n.a. 0.14
Medidas de contrel None None Nodqul, Nodul, Nadul, Nodul, None Nodul.
rutinarias Ivmet, Ivmet. Ivmet,
DEC DEC
Porcentaje de personas n.a, n.a. n.a, n.a. n.a. n.a. n.a. None
que rechazan cualquier medida de ccntrol '
Fuente de informacifn Moraes8l D'Aless,.Cuderian MOH MOH MOH MOH CAICET-91

Rassl’6 -83 -86,88 -89 -89 -90 -86
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Cuadro 4
GRANJAS A TRATARSE CON MECTIZAN EN 1691

GUATEMALA
AREA 'IA"

MUNICIPALIDAD DE PATULUL, SUCHITEPEQUEZ

Morte Maria
San Agustin

FARM % de MF % + RODULD
Palmira 17.9 4,5
La Vega 15.9 9.5
Santa Fé 66.7 33.3
San Julian 5.8 4.6
Santa Cecilia 6.1 3.0
El Ingenio 74.5 53.2
San Lizaro 70.4 44 .4
San Jerdnimo Miramar 15.4 17.7
Veracruz 22.2 4,5
Trinidad San Rafael 56.3 27.5
Ermita 5.8 21.5
Santa Cristina 9.6 16.7
8.6 4.0
1.0 6.0

[

[EVRN 5 I ]

MUNICIPALIDAD SANTA BARBARA SUCHITEPEQUEZ

Plaza de Toros 57.9 26.3
Santa Adelalda 35.1 24.3
Panama 17.7 9.6
San Francisco Miramar 19.6 3.57
La Zona K.E. 6.0

MUNIGIPALIDAD DE SAN LUCAS TOLIMAN SOLOLA

Quixaya 57.1 14.3
Colonia Quizaya 35.1 21.9
Cacahuate 22.9 11.9
Santa Teresa 27.5 34.8
Porvenir 18.1 11.1
Providencia 58.5 43.9
Santo Tomads Perdido 37.0 17.0
Pampojila 13.8 2.1
Colonia Pampojild 4.6 2.5
San Antonie Panimaquin 60.4 g1.1
Chicap 33.3 50.0
San José Panimaché 76.9 92.3
San Joaquin 62.5 87.5
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Cuadro 5. Numero total de tabletas PROGRAMA DE DCNACION DE MECTIZAN 1991'

Pedido del MS de Guatemala Ro. de tabletas
Nimero estimado con un peso de 15 - 25 Kg 500 x )5 = 250
Nimero estimado con un peso de 26 - 44 Kg 3.500 x 1 = 3.500
Nimero estimado con un peso de 45 - 64 Kg 5.000 x 1,5 = 7.500
Nimero estimado con un peso de 65 - 84 Kg 1.000 X 2 = 7.509
T13.250
(Tratamiento cada 6 meses) x2

Nimerec total de tabletas pedidas 26.500
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Cuadro 6. Funciones de las Redes de Investigaciones de Campo

Facilitar la comunicacidén entre los investigadores de campo en las Areas
endémicas, a fin de mejorar su capacidad de realizar estudics de campo
multidisciplinarios,

Facilitar una capacitacidén continua en materia de investigaciones de
campo a través de talleres periédicos y cursos de capacitacién de corta
duracién, ofrecidos en los centros regionales.

Actuar como centro de orientacidn para los estudios de investigacidn
colaborativos y proporcionar un mecanismo para el desarrollo de
protocolos para estudios de campo de alta prioridad.

Fomentar los enlaces entre los investigadores de campo ¥y los programas
nacionales de control de enfermedades.

Difundir, a través de la red, informacidén acerca de nuevos avances
logrados en materia de métodos y herramientas para las investigaciones
de campo.

Actuar como centro de orientacidn para consolidar los centros regionales
de recursos, para que éstos puedan proporcionar ayuda o agesoramiento a
investigadores individnales sobre aspectos especificos de los estudios
de campa.

Promover un mayor numero de estudios de investigacidn de campo a través
de una expansién adecuada de la red, para que ésta incluya un nimero
adicional de investigadores e instituciones.

Establecer un enlace entre los investigadores de campo de las dreas
endémicas y aquellos en los paises desarrollados, con miras a la
transferencia de conccimientos y destrezas.

Fuente: Smith, P.C.: in Science and the Third World: Under the Volcano

Amnals of the New York Academy of Sciences. 1989.
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Figura 2

Fase del proyecte, 5-10 afios
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Puente: VBC/89.5 PEEM Guidelines Series 1.
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ANEXO VII

PROGRAMA AMPLIADO PARA EL CONTROL DE LOS DESORDENES
POR DEFICIENCIA DE YODO EN AMERICA LATINA
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I. IRTRODUCCION

El bocio y el cretinismo endémico han sido las manifestaciones mds
estudiadas y conocidas de los desdrdenes por deficiencia de yodo; sin
embargo, sus efectos se extienden mas alla. Investigaciones de los
Ultimos 20 afios han demostrade una amplia gama de otros desdrdenes que
constituyen wuna seria amenaza al potencial genético de millones de
personas gque viven en dreas de deficiencia de este nutriente (1).

Dentro de estos des6rdenes se incluyen la mortinatalidad, abortos,
anomalias congénitas, sordomudez y diferentes grados de defectos neuro-
légicos, siendo el cretinismo endémico el de mayor severidad sobre 1la
funcién cerebral (1). AuUn en las formas leves de deficiencia de yodo
puede aparecer hipotiroidismo critico y formas moderadas de mixedema, asi
como un desarrollo mental significativamente menor (2). La prevalencia
de alteraciones de la glandula tiroides de tipo neopldsico y de ndéduloes
hiperfuncionantes autdnomos, es también mayor en personas con bocio endé-
mico de larga duracién (3,4). Asi, tanto las consecuencias para la salud
como las repercusiones sociales y econdmicas de la deficiencia de yodo
gon obvias y pueden constituir un serio obstdculo para el desarraello de
las comunidades afectadas (5).

A pesar del progreso cientifico y teenoldgico lograde en las
Ultimas dos décadas en el control de los desdrdenes causados por defi-
ciencia de yodo, el bocio endémico y sus consecuencias todavia persisten
como un problema serioc de salud en varios paises de la América Latina (6).
Aim en aquellos paises que han tenido éxito en reducir su prevalencia,
persiten focos importantes y en algunos amenaza la posibilidad de una
recurrencia del problema, si las medidas de seguimiento y control de los
preogramas no se ejecutan adecuadamente (7). Estimaciones recientes indi-
can que en América Latina estdn afectados por bocio endémico 30 millones
de personas, con cretinismo manifiesto 3 millones y se encuentran a
riespo de desérdenes por deficiencia de yodo 60 millones (8).

La causa mas importante de esta deficliencia eg el bajo contenido
de yodo en los alimentos. Se sabe de la existencia de diversos factores
bocidgenos, ambientales y alimentarios, los cuales pueden causar bocio
bajo ciertas condiciones (9, 10, 11, 12). Sin embargo para propdsitos
practicos, el factor etiolégico bdsico es una deficiencia de yodo en la
dieta (13).

El Area geografica donde la deficiencia de yodo es mds severa en
la Region, estd concentrada principalmente en los ramales occidentales de
la Cordillera de los Andes que se extlenden desde México hasta Chile.
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El método mis efectivo y econdmico de prevencién del bocio endémico
es la fortificacidn de la sal con yodo (yodacién o yodizacién), utilizande
ya sea yoduro o yodato de sodio o de potasio (NAI, KI, NAIO3, KIOj3)
(2, 6, 14). El1 objetivo es agregar una proporcidén predeterminada del
compuesto, de tal manera que se mezcle uniforme y permanentemente con la
sal vy asi provea una cantidad no menor de 150 mcg. ¥y no mayor de 1000
mcg/persona/dia. Con base en evaluaciones periddicas se efectuaran los
ajustes necesarios para optimizar la efectividad de la yodizacion (14).

Para establecer programas efectivos de yodacidén de la sal se nece-
sita legislacién y regulaciones apropiadas, la provisién de financiamiento
adecuado y del apoyo politico, administrativo, técnico y operacional
requerido para la produccidén y mercadeo de la sal yodada, para la
educacién de la comunidad y para el establecimiento de sistemas eficien-
tes de control a diversos niveles del proceso.

La legislacidén sobre la yodacidn debe referirse tanto a la sal
para consumo humanco como la del consume animal, dado que es frecuente en
dreas rurales que parte de la poblacidén utilize la sal destinada al con-
sumo animal. Ademds, la deficiencia de yodo compromete la productividad
de los animales domésticos, siendo esta deficiencia, igualmente un pro-
blema en el campo ganadero.

En comunidades donde el consumo general de sal yodada se dificulta
por falta de accesibilidad, la administracidn de aceite yodado es una
medida alternativa. La experiencia en programas de aceite yodado a gran
escala en el hemisferio occidental es todavia limitada pero la existente
es muy positiva (2, 6, 15, 16). El aceite yodado inyectado puede ofrecer
una proteccidén adecuada por tres a cuatro afios (en dosis unica de 475 mg
de yodo para adultos) sin complicaciones significativas; estudios
recientes sugieren que la adminstracién oral de aceite yodado, de mas
facil aplicacidén a escala masiva, puede proporcionar niveles adecuados de
yodo durante 18 a 24 meses, sin reacciones desfavorables (17).

No debe descartarse el uso de otras medidas de probada efectividad
en ciertas poblaciomes, incluyendc el consumo semanal por persona de una
gota de lugol fuerte diluido en agua (6, 14). En areas donde el consumo
de alimentos con bocidgenos es un factor importante de mantenimiento de
la deficiencia de yodo, las medidas adicionales para disminuir dicho
consumo pueden ser necesarias (¢, 11).

Con los conocimientos presentes, tecnologia y experiencia es posi-
ble controlar los desordenes por deficiencia de yodo en el Hemisferio
Dceidental antes del aflo 2000, siempre que exista la voluntad politica
para implementar las medidas que han probado ser eficaces.

Los conocimientos y la tecnologia existentes, unidos a la expe-
riencia de largos afios en programas de prevencién y control de la defi-
ciencia de yodo, permiten afirmar que el Hemisferio Occidental puede
efectivamente controlar el problema en el corto o mediance plazo, mediante
la decisidén politica de poner en practica dichas medidas de comprobada
eficacia,
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A. Situacién actual en América Latina

En 1983 la Organizacién Panamericana de la Salud (0PS§) 1llevd a
cabo una "Evaluacién de la Situacién del Bocio Endémico y sus Programas
de Control en América Latina" (7) que fue presentada en la V Reunién del
Grupo Técnico OPS/OMS en Bocio Endémico y forma parte del contenido de la
Publicaciédn Cientifica 502 de la OPS "Towards the Erradication of Endemic
Goiter and Cretinism, and Iodine Deficiency". A continuacidén se comentan
algunos de los resultados mas relevantes obtenidos a través de esta eva-
luacidén. En los casos en gue la informacién mds reciente ha estado dis-
ponible, ésta ha sido actualizada ¥y sus referencias aparecen en 1la
bikliografia.

1. Marco legal para el control del bocic endémice

En el Cuadro 1 se presenta informacidén sobre la promulgacidn de
las disposiciones legales referentes a la obligatoriedad de la yodacidn
de la sal, con indicacidén de fecha de inicio de la yodacién y =i 1la
legislacidn cubre también a la sal destinada al consumo animal. Se
observa que 16 de los 19 paises que proporcionaron informacidén, cuentan
con disposiciones legales vigentes gque Jla hacen obligatoria y que en
nueve, es ademas obligatorlia para el consumo animal. A excepcidén de
Uruguay, donde la ley solo se refiere a zonas endémicas, en el resto de
paises la cobertura es nacional. Es necesario destacar que el hecho de
contar con legislacidén, no garantiza que la yodacidén a la sal se cumpla.
Las infraccicones son miltiples, tales como: explotacién clandestina de
vacimientos, comercioc no legalizado de sal mno yodada entre paises,
dificultades para adquirir los compuestos de yodo, y desidia o falta de
conocimientos sobre los efectos de la yodacidén, por parte de funcionarios
de alto nivel de industrias legalmente constituidas.

2. Estudios nacionales sobre desérdenes por deficiencia de yodo
2.1 Prevalencia del boeio endémico

El Cuwadroe 2 muestra los resultados de los estudios mas importantes
sobre prevalencia de bocio efectuados en paises de América Latina.

Las 1dltimas cifras existentes indican que solo Colombia, GCosta
Rica, Cuba, Honduras y Uruguay muestran prevalencias inferiores al 10%.
5in embargo, la informacidén tiene menos de diez afiocs de antigiiedad en
menos de la mitad de los paises (Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala,
Nicaragua, Paraguay y Venezuela).

En la RepGblica Dominicana no se han llevado a cabo estudios
nacionales representativos de la poblacidn.

Argentina, Colombia, E1 Salvador y México tienen entre 11 y 20
afios de no evaluar el impacto de la yodacidén. Seguramente sera necesario
realizar estudios para conocer la situacidén actual, que permitan orientar
acclones futuras.



2.2 Excresidén urinaria de yodo

El Cuadro 3 muestra los resultados de excrecién urinaria de yodo
en estudios efectuados en 11 paises, simultineamente con la evaluvacién de
la prevalencla de bocio.

3. Programas nacionales para el control de la deficiencia de yodo

3.1 Yodacion de la sal, costos ¥ consuto

El Cuadro 4 indica que los mniveles de fortificacidén oscilaron
entre 15 y 100 pmm yodo/sal, en los 16 paises que exigen la yodacidén de
la =al.

La yodacién de la sal se realiza en todos los paises con yodato de
potasio, excepto en Ecuador y Colombia que utilizan yoduro de potasio.
Los métodos de yodacidén usados fueron: mezclado en seco, utilizando
premezcla con un antihumectante y antiaglomerante; aspersidn, utilizando
una solucién acuosa de la sal de yodo sola o con otros compuestes, ¥y,
goteo de solucidn acuosa de yodato de potasio,

El costo promedio al publico consumidor del kile de sal yodada
fluctiia entre 12 y 30 centavos de ddlar de los Estados Unidos, con un
promedio de US$0,20. Se reportan también costos menores de sal no yodada
y frecuentemente en condiciones no higiénicas,

El costo promedio de la yodacién de la sal por persona por afio es
del orden de 0,015 de délar; el mas alto se observé en Nicaragua, 6 cen-
tavos de délar, dato obtenido después de un estudio completo que incluyéd
todos los gastos inherentes a la yodacién. A eXcepcién del Brasil, el
costo de yodacidn recae en el consumidor. En realidad, los costos de la
yodacién de la sal no constituyen una excusa valida para no realizarla.

A nivel de pais, pueden presentarse dificultades en la obtencidén
de divisas para la compra de yoduro y yodato de potasio ¥y de otros
insumos para el proceso de la yodacidén. La creacidén de un fondo rotativo
de tipo subregional puede ser un mecanismo viable en esos casos.

En términos de abastecimiento de sal se identificd que 12 paises
de 19 son autosuficientes en sal y 2 dependen totalmente de las impor-
taciones. Los cinco restantes importan una cierta cantidad.

El consumo promedio de sal por persona por dia en 14 paises mostrd
una amplitud entre 5 y 14 gramos, con un promedio de 9,76 gramos.

3.2 Control del nivel de vodacién de la sal

La mayoria de los paises no cuentan con mecanismos efectivos de
control de la yodacién de la sal (Cuadro 5). Generalmente el personal
responsable de esta actividad no tiene la capacitacién adecuada o no
dispone de los medios apropiades para efectuar dichos andlisis.
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De los paises estudiados solamente uno, Brasil, efectiia pruebas
cualitativas para el contrel de la yodacién. Por otra parte, Brasil,
Colombia, Costa Rica y Venezuela, practican andlisis como una responsa-
bilidad de las empresas (Cuadro 5). Por lo general, el control en planta
solo se hace en las grandes industrias. Solo el primer pais lleva a cabo
texto cualitativo.

En Bolivia se estd utilizando en forma pilote un sistema de
control, que en corto tiempo se extendera en todo el pais (20).

Aunque en algunos paises la industria salinera estd nacionalizada,
esto no presupone el fiel cumplimiento de las disposiciones de ley, ya
que se actua frecuentemente con mentalidad estrictamente comercial. Ante
deficiencias del control del mismo, volumenes significativos de sal no
yodada se pueden vender como tal y la poblacién no solo paga por un
beneficio que no recibe, siro que ademds sufre los efectos negativos de
la deficiencia de yodo.

3.3 Administracidén de aceite vodado

Dentro del PROCAN, en los paises de la subregidén andina se esta
utilizando el aceite yodado inyectado como una medida alternativa cuando
la endemia es grave ¥y no es posible usar de inmediate sal yodada., En
Bolivia, entre 1986 y 1987 se aplicaron dosis a 338,000 personas y en
Ecuador a 700 durante 1986 (20). Perit programd para 1988 aplicar a
500.000 personas (21). En Bolivia la administracidn de aceite yodado se
realiza en coordinacién con agencias nogubernamentales,

Considerando gue estudics recientes parecen demostrar ventajas con
la administracion de aceite por via oral, en Bolivia, en el departamento
de la Paz, se estd usando esta via de administracién, proporcionando
aceite oral a personas menores de 45 afios. En comunidades aisladas donde
no se espera que la sal yodada esté disponible dentro de los dos o tres
proximos afios, el programa cubrira millén y medio de personas.

3.4 Vigilancia epidemioldgica de la deficiencia de vodo

Cuatro paises disponen actualmente de vigilancia epidemiolégica
del bocio endémico: Bolivia, Brasil, Ecuador y Nicaragua. Este ultimo
pais establecidé desde hace siete afios la vigilancia, en tanto Bolivia y
Ecuador estédn en la fase inicial de su implantacién (Cuadro 6). Brasil
inicidé el sistema en 1984, eligiendo el grupo de 9-14 afios como indicador
de nuevos casos y selecciondé 17 ciudades indices. Préximamente el Peri
iniciara un sistema de vigilancia,.

4. Situacién_de_los programas de control de deficiencia de vodo en
paises de América Latina

ARGENTINA

Aunque no se han realizado estudios nacionales posteriores a 1970,
evidencias indirectas seflalan que el problema ha sido controlado en
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muchas areas del pais. Un estudio realizado en Salta (1980-1983) indico
que en la capital la prevalencia de boclo era del 5,1%. En diez de los
departamentos de mayor desarrollo, donde se encuentra mas de la mitad de
la poblacidén, las prevalencias fueron inferiores al 10%, mientras gque en
las restantes, en especial las zonas montafiosas, la endemia superé esta
cifra. Encuestas de consume de sal demuestran que en areas de desarrolle
relativo casi la mitad de la poblacidén consume sal yodada, mientras que
en las de dificil acceso solo el 4% (20).

BOLIVIA

Por la magnitud y severidad, es el pais de América Latina que
presenta mayor problema de bocio endémico en la Regién, La disposicién
que obliga al consumo de la sal yodada no se ha cumplido a nivel nacio-
nal, especialmente por la disponibilidad en muchas regiones del pais de
sal natural, que hace dificil cumplir con los reglamentos.

El actual programa de profilaxis, componente del PROCAR, estd
desarrollandose con éxito en todo el pais (20, 22, 23).

BRASIL

En 1983 el Ministerio de Salud reformulé el programa de yodaciodn,
incluyendo entre otros componentes, la ayuda por parte del Gobierno en la
adquisicién y distribucién de equipos para la dosificacidn de compuestos
de yodo a pequefios productores, la reactivacidén de la red de laboratorios
para el control de la yodacién, la educacién a productores, la distribu-
cidén del yodato de potasio a las plantas, y €l reforzamiento de la super-
visién a las industrias salineras. Hay evidenclas que esta reformula-
cién, estd logrando una disminucién del problema (24).

COLOMBIA

La yodacién de la sal logré una disminucién efectiva del bocio
endémico, En los 1dltimes afios, sin embarge, las cantidades de yodo en
las muestras de sal han side inadecuadas v la sal no yodada se ha vuelto
cada vez mds accesible. En necesario evaluar la yodacidén, comercializa-
cién y fiscalizacidén de la sal y llevar a cabo un nuevo estudio, posible-
mente de cardcter nacional para conocer la magnitud del problema.

COSTA RICA

Es uno de los paises de América Latina que gracias a un eficiente
programa de yodacidn, ha logrado controlar el problema.

CUBA
Se ha detectado problema de bocioc en algunas areas del pais

(Baracoa). Posiblemente el alto contenido de carbonato de calecio en el
agua, sea un factor contribuyente a la bociogénesis.



CHILE

El pais presenta areas con prevalencias importantes de bocio. En
algunas de ellas parece que la existencia de bocldgenos naturales umida a
la carencia de yodo hacen que el programa persista. Las principales
dificultades que afrontan el programa son: ausencia de una legislaciodn
que haga obligatoria la yodacidén de la sal, falta de una evaluacién del
programa a nivel nacional, y escasa informacién a la comunidad sobre
causas y efectos de bocio endémico (25, 26, 27, 28).

ECUADGR

El problema se ha observado en los Andes desde hace muchos afios.
Ultimamente se han lograde avances en la yodacién de la sal. Se ha
firmade un convenio de cooperacién técnica con el Gobierno de Bélgica
para reforzar el control de la deficiencia de vyodo, que ha sido
productive (20).

EL SALVADOR

Desde que se inicid la yodacidén (1972), no se ha efectuado ningin
estudio para evaluar su efecto sobre 1la poblacidn. En 1988 el Ministerio
de Salud con el apoyo del INCAP, inicié una evaluacion de la yodacidn de
la sal. Un reciente muestreo de sal en el comercio, sugiere que la yoda-
¢idén de la sal practicamente no existe (29).

GUATEMALA

Fue el primer pais en América Central en disminuir la prevalencia
de bocio a niveles que no significaran problemas de salud. 8Sin embargo,
el éxito no se ha podido mantener en los Gltlmos afios. Los problemas en
la produccién de sal han llevade a una dependencia de sal de contrabando
deficientemente yodada, En 1987 un estudio en preescolares encontrd una
prevalencia de bocio del 21% (29). En 1988 el Ministerio de Salud inicié
el control de la yodacidon de la sal (30).

HONDURAS

A pesar de la tecnologia rudimentaria empleada en la yodacidén de
la sal, los anédlisis indican concentracién de yodo satisfactoria (37).
S5in embargo, una reciente evaluacidén sefiala que la prevalencia del bocio
es del 10% y parece que la ¥yodacidén de la sal se préactica en forma
irregular (29),

MEXICO

No se cuenta con suficiente informacién sobre los niveles reales
de yodacidn, ni sobre la comercializacion de la sal yodada. Parece ser
necesario actualizar l1la iInformacidn sobre la prevalencia del hocio
endémico.



NICARAGUA

La encuesta nacional de 1981, tres anos después que comenzara la
yodacién, reveld una prevalencia promedio de 20%, con neveles menores en
los escolares. El programa cuenta con un sistema de vigilancia epidemio-
légica que incluye entre otras variables hipertrofia del tircides, yoduria
¥ control de yodo en la sal (cualitativo) a nivel del consumidor. Desde
1984, el programa se ha deteriorado y no hay datos recientes sobre la
prevalencia del bocio ni del nivel de yodacién (29).

PANAMA

Las investigaciones realizadas en 1975 seflalaron que el pPrograma
de yodacién de la sal ha sido efective., La prevalencia del bocio llegaba
al 6%. Sin embargo una observacidn reciente de diferentes plantas proce-
sadoras de sal encontré que no se estaba yodando la sal (29).

PARAGUAY

Pais no productor de sal, depende de sus importaciones para
atender los requerimientos de consumo. El bocio endémico de moderada
severidad se ha mantenido por muchos afios. El problema ha persistido por
inadecuados o ausentes controles en la sal importada (32). Evaluacidén de
la situcidén, suministro de aceite yodado a grupos de poblacién como
medida transitoria y control de la sal importada, posiblemente sean los
componentes basico del programa.

PERU

Pais con prevalencias elevadas en la sierra y la selva ocasionadas
por problemas en la produccidn y mercadeo de la sal yodada. Actualmente
el programa, componente del PROCAN, se desarrolla dentro de los crono-
gramas establecidos (33, 34).

REPUBLICA DOMINICANA

En el pais no existe norma legal que oblige a la yodacién de la
sal. La sal producida no es yodada. Los estudios sobre prevalencia se
han llevado a cabo en muestras no representativas de la poblacién. Es
necesario elaborar un diagnoéstico de la situacién e iniciar un programa
de profilaxis (19).

URUGUAY

La informacién disponible indica que el pais ha logrado controlar
el bocio en sus Areas endémicas.

VENEZUELA

Gracias al programa de yodacion de la sal se ha logrado disminuir
la endemia bociosa especialmente en la regién andina. Parece que en
algunas dreas del pais hay bocidgenos (litio) que estdn determinando
persistencia del bocio (18).
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c. Cooperacidn de la OPS/0MS v el UNICEF vy de otras entidades interna-

cionales en el control de los degsdrdenes por deficiencia de yodo
en América Latina

1. La cooperacién de la OPS/0MS y el UNICEF a los Gobiernos de
América Latina en la prevencidn y controel de los desdrdenes causados por
la deficiencia de yodo, se ha brindado a los Gobiernos en apoyo al
diagnéstico y vigilancia del boecio endémico, la yodacién de la sal y el
uso del aceite yodado (35). Asimismo, se ha participado en la elabora-
cién de recomendaciones internacionales, clasificacién del Dbocio
endémico, téenicas para andlisis quimicos, bioquimicos y de yodacidn de
la sal, cursos de capacitacién y difusién de informacidn (35).

La V Reunién del Grupo Técnico OPS/0MS para el control del Bocio
Endémico y el Cretinismo, realizada en Lima, Peri en 1983 sirvié de
preambulo para la iniciacidén de actividades de control del bocio endémico
en Bolivia, Ecuador y Peru, como componentes del Programa Conjunto
OPS/0MS-UNIGEF de Apoyo a la Nutricidén (PROCAN), que cuentd con la parti-
cipacidon financiera del Gobierno de Italia. {35).

Dentro del marco del PROCAN y con la participacidén de la OPS y el
UNICEF, en octubre de 1986 se llevé a cabo en Sucre, Bolivia, un taller
regional sobre estrategias mnaclonales para la erradicacldén del bocio y el
cretinismo endémico con representantes de tres paises de la Subregidn
Andina, y Argentina como observador, con el fin de evaluar las estrate-
gias e intervenciones utilizadas, identificar los factores que limitan el
avance de los programas ¥y analizar posibles cambios o reformulaciones en
las actividades (20).

2, Se cred en 1985 un Consejo Internacional para el Control de los
Desérdenes Causados por la Deficiencia de Yode (ICCIDD, sus siglas en
inglés) con el fin de fomentar la orientacién multidisciplinaria y 1la
investigacidén en este campo, En respuesta a la necesidad de informacidn
pertinente, el Consejo ha iniciado la publicacién trimestral ™IDD
Newsletter", boletin informative que difunde datos de actualidad sobre el
tema (35).

ITI., JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

El hecho que los desdrdenes causados por la deficiencia de yodo
aun constituyen problemas importantes de salud en varios paises de 1la
América Latina es un ejemplo de la lenta aplicacién del conoccimiento
cientifico en la solucidén de un problema concreto gue puede resclverse en
corto tiempo, gracias a una tecnologia sencilla de aplicar, de bajo costo
y aceptada por la sociedad,

La Asamblea Mundial de la Salud (Mayo 1980) en su resolucidén WHO
39,31 insta a todos los Estados Miembros a gque atribuyan una elevada
prioridad de la prevencién y lucha contra los trastornos causados por la
deficiencia de yodo, donde guiera que existan, mediante programas de
nutricién apropiados como parte de la atencidn primaria de salud (36).
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En la Tercera Reunién del Sector Salud de Centro América y Panama
(RESCAP III) y XXXVIII Reunién del Consejo Directivo del INCAP celebrados
en Managua, Nicaragua (Agosto 1987) en sus Resoluciones VI y IV de 1la
RESCAP v del Consejo, respectivamente, deciden: "Apoyar la aplicacidn de
medldas preventivas necesarias para el control de deficiencias nutricio-
nales especificas: anemia, bocio endémico y deficiencia de vitamina A"
{37,

Paises del Caribe hispano, Centroamérica y Panamid, y América del
Sur, han seflalado interés en iniciar o reactivar programas de control del
bocio endémico (19, 38), razén por la cual la presente propuesta pretende
- ampliar en América Latina la experiencia que en el pasado gquingquenio se
1limité a tres paises del Aarea andina. La determinacién del estableeci-
miento de las intervenciones del Programa, estard en funcion de la
magnitud, distribucién y caracteristicas de la deficiencia de yodo, asi
coma de su viabilidad y factibilidad politica y tecnoldgica.

IITI. PROPOSITOS DEL PROGRAMA

Promover y apoyar en los paises de América Latina la implantacidn
o implementacion de politicas, planes ¥y proyectos para reducir la preva-
lencia de los desérdenes por deficiencia de yodo a niveles que no consti-—
tuyan problemas de salud publica, o mantenerlos dentro de estos niveles
en aquellos paises donde ya se han alcanzado.

IV. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

A. Objetivo general

Erradicar el bocio v el cretinismo endémicos en la América Latina
para el afio 2000(%),

B. Objetivos especificos

1. Informar a lag autoridades de galud y a la poblacidn de los paises
de América Latina sobre las causas del bocio endémico ¥ el cretinismo ¥
su efecto en la salud y el hienestar de la poblacién.

2. Concientizar a las autoridades sobre la necesidad de implementar
programas nacionales efectivos de control, especialmente para controlar
la yodacién de 1a sal.

(%) En el presente documento se entiende por erradicacién, la disminu-
cién de la prevalencia de bocio endémico a niveles inferiores a los
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud como de signifi-
cancia en galud pibliea (1) y ausencia de nuevos casos de cretinismo por
deficiencia de yodo.
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3. Promover y apoyar la realizacidon de estudlios para actualizar el
conocimienteo sobre la prevalencia del bocio, con el fin de formular o
reforzar programas de control.

4. Promover ¥y apoyar el establecimiento o implementacidén de adecuados
sistemas de yodacidén de la sal para consumo humano y animal, de vigilan-—
cla epidemioldgica del bocio y cretinismo endémico, de control de calidad
de sal yodada y de programas de administracién de aceite yodado.

5, Apoyar el desarrolleo de investigaclones relevantes para resolver
los problemas relacionados a los cuatro temas anteriores,

V. METAS

A. Metas inmediatas (primeros dos afios del programa)

En todos aquellos paises de 1la Regién donde puede haber un
problema:

1. Evaluacidén de la situacién de bocio ¥y cretinisme endémico.

2. La promulgacién o reformulacién de disposiciones gue den base
legal al desarrolle de actividades especificas,

3. La reorganizacién de los sistemas de yodacidén de 1a sal cuando
- fuera necesario.

4. La iniciacidén del control de la yodizacidn de la sal,

5. La organizacidén de 1los productores artesanales de sal
{(iniciacidn del proceso).

6. La iniciacidén de proyectos para motivar a la comunidad ¥y
lograr su cooperacidn en los diferentes componentes del
programa.

7. La iniciacidén de cursos de capacitacién para el personal
responsable de los programas hacionales, en las 4areas de
vodacién de sal, vigilancia epidemioldgica y control de 1la
calidad de la sal fortificada con yodo.

8. La iniciacién de investigaciones operacionales orientadas a la
buisqueda de soluciones a problemas referentes al control de la
deficiencia de yodo.

9. La identificacién de &areas donde deba administrarse aceite
yodado a grupos de poblacién en alto riesgo y, en algunas de
ellas, haber iniciado ya la aplicacidén de este nutriente.
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Establecer un programa de cooperacién técnica entre los paises
de la Regidn.

Iniciar por parte de la OPS/0MS y del UNICEF un programa de
difusién de informacién cientifico-téenica en el area de
deficiencia de yodo.

Metas intermedias (entre dos v cuatro afos del programa)

1.

8.

Mantener operatives en todos los paises programas y planes en
ejecucién de control del boclo endémico.

Haber iniciado en todos los paises sistemas de vigilancia
epidemiolégica del bocio y cretinismo endémico integrados a
los sistemas de vigilancia en salud.

Mantener en los paises que fuese necesario, intervenciones de
administracion de aceite yodado.

Mantener programas de capacitaciéon en serviecio del personal
relevante,

Haber establecido laboratorios de referencia para los andlisis
bioquimicos que sean necesarios en el desarrollo del programa.

Continuar las investigaciones relevantes.
Haber establecido y tener en pleno funclonamiento una red de
difusién de informacidén cientifico-técnica en el campo de 1la

deficiencia de yodo.

Mantener en pleno desarrollo el Programa de Cooperacion
Técnica entre Paises en el campo de la deficiencia de yodo.

Metas finales (al quinto afio del programa)

1.

Mantener en cada pais en menos del 10% la prevalencia de bocio
en el grupo etarlo de 6-12 afios.

Asegurar coberturas mayores del B80% en el consume de sal
yodada y administracidén de aceite yodado a poblaciones de alto
riesgo.

Lograr el cumplimiento de las disposiciones legales y normas
técnicas que sobre el control de bocio y cretinismo endémicos
estan vigentes en los paises.

Lograr unificar criterios a nivel regional en la evaluacion de
los programas de erradicacidon del bocio ¥y cretinismo endémicos.
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VI. ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA

De acuerdo con la informacidn presentada anteriormente, para fines
de las lineas de accién en el presente programa los paises de América
Latina se estratifican en cuatro grupos, clasificacidn que esti sujeta a
cambios en la medida que se amplie el conocimiento sobre la situacidén en
los paises (39).

1. Paises con problemag importantes y programas efectivos en
desarrollo: Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru.

2, Paises con problemas de bocio endémico en los cuales es necesario
actualizar la informacién y evaluar intervenciones para iniciar o
fortalecer programas: Colombia, Chile, El Salvador, Guatemala, Nicaragua,
Faraguay, Republica Dominicana y Venezuela.

3. Paises con problemas en 4reas geograficas definidas donde es
necesario realizar estudios especificos para definir intervenciones: Cuba
¥ pesiblemente Argentina,

4, Paises sin problemas de bocio endémico, en los cuales las
intervenciones estarian orientadas a fortalecer la yodacién de la sal ¥
su control y a establecer un sistema de vigilancia epldemioldgica:
Honduras, Costa Rica, Panama y Uruguay.

La informacion disponible sobre los desdérdenes por deficiencia de
yodo en Argentina y México es insuficiente, por lo tanto no es posible
proponer lineas de accién.

Para alcanzar los objetivos propuestos el PROCAN aplicara las
siguientes estrategias:

A. Movilizacidn de recursos

1. Fortalecer la capacidad institucional del Programa Regional de
Alimentacién y Nutricién de la OPS y sus Centros Especiali-
zados (CFNI e INCAP) y de la Oficina Regional del UNICEF, para
desarrollar las acciones de apoyo a los programas nacionales
de control de las deficiencias de yodo.

2. Propender peor el fortalecimiento de la capacidad instituciomal
de los ministerios de salud, de sus institutos de nutricién y
de otras dependencias gubernamentales, en forma tal que se
garantice el adecuado planeamiento, desarrollo y evaluacién
del programa de control de los desdérdenes por deficiencia de
yodo.

3. Propender por el establecimiento en la Regién de un Programa
de Cooperacidn Técnica entre Paises en el area de control de
los desdrdenes por deficiencia de yodo.
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Realizar dentro de la Cooperacién Técnica entre Paises un
anadlisis de 1la capacidad institucional de los centros de
investigacién, universidades, institutos y otras dependencias
de 3los sectores publicos y privado en el campo de 1la
deficiencia de yodo, gque proporcione informacién sobre la
capacidad real y potencial de oferta en la Regidn y la
posibilidad de ser utilizada en la ejecucidén del Programa.

Promover la participacién en el Programa de las principales
empresas productoras de sal de cada pais.

Promover e impulsar, cuande las condiciones particulares de
cada pais lo requieran, diferentes formas de organizacién
social de pequenios productores de sal, buscando una mayor
eficiencia en la produccidn y productividad vy el beneficio
econdmico-social de estos grupos y qQue a la vez se constituyan
en promotores del control de la deficiencia de yodo.

Diseminacidén de informacidm

1.

Establecer una base de datos Regional sobre los desdrdenes por
deficiencia de yodo que incluya informacién sobre la evolucidn
de los diferentes programas y su impacto en las comunidades
afectadas, asi como sobre los resultados obtenidos con las
investigaciones operacionales que se lleven a cabo.

Recopilar, clasificar, traducir, reproducir, difundir vy
distribuir en forma organizada y sistemdtica a los paises de
América Latina informacidén cientifico-técnica y de nivel de
comunidad, especializada en la prevencién y control de los
desdrdenes por deficiencia de yodo.

Elaborar sonovisos y videotapes como medios de dJdifundir el
conocimiento ¥y las experiencias desarrolladas por los paises ¥
como material instruccional en la capacitacidn de personal.

Adiestramiento de personal

1.

Fortalecer centros nacionales y subregionales de formacidn de
recursos humanos para llevar a cabo eventos de capacitacion
tales como cursos de corta duracion talleres y seminarios en:

a) Uso y estandarizacidén de técnicas y métodos de andlisis en
la determinacidén de yodo en sal vy en muestras biolodgicas.

b) Establecimiento de sistemas de control de calidad de sal
yodada.

¢) Uso de alternativas tecnoldgicas en la fortificacidén de 1la
sal,

d}) Unificacién de criterios en el control de la comerciali-
zacion de sal yodada a nivel inter-regional.
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Reunion de los responsables nacionales de los programas de
control de la deficlencla de yodo y agencias de cooperacidn
para analizar, discutir y evaluar los procesos e Iimpactos de
log programas en la Regidn.

Seminarios/talleres para establecer criterios uniformes en el
desarrolleo de los estudios clinicos, epidemioldégicos y bioqui-
micos de la carencia de yodo.

Entrenamiento tutorial sobre disefio y desarrollo de:
a) Estudios epidemioldgicos sobre deficiencia de yodo.

b) Técnicas analiticas en bioquimica nutricional: instrumen-
tacién, toma, proceso, transporte, almacenamiento, analisis
e interpretacion de resultados de muestras biolodgicas
(orina, suero, sangre, etc.).

¢y Técnicas analiticas para control de calidad de sal fortifi-
cada con yodo y otros nutrientes.

d) Procesamiento electrdémico de datos y anidlisis estadisticos
relacionados con los estudios epidemioldgicos sobre defi-
ciencia de yodo.

Capacitacidén en servicio del personal en los niveles técnico y
nermativo responsables de administrar el programa.

Revisién de objetivos y contenidos educativos en los curri-
culos de estudios para el personal de salud sobre deficiencia
de yodo.

Desarrocllo de normas, planes y politicas

1.

Promover y apoyar la revision de politicas nacionales de salud
en los aspectos referentes al control de los desérdenes por
deficiencia de yodo y de los instrumentos legales que sean
necesarios para alcanzar el cumplimiento de los objetivos de
los programas de prevencidén y control de estas deficiencias.

Establecer un laboratorio regional de referencia para la
estandarizacién de técnicas y procedimientos que facilite la
éptima calidad en los andlisis, la comparabilidad de resultados
y el intercambio de informaciodn.

Establecer la unificacidén de normas para la valoracidn de las
deficiencias de yodo en los aspectos clinicos, bioguimicos y
epidemiolégicos.
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4. Elaborar, probar ¢ actualizar y poner en practica, manuales de
procedimiento y normas técnicas y administrativas para progra-
mas de control del boclo de la deficiencia de wyodo.

Promocidén de la investigacidn

1. Desarrollar, valldar y aplicar tecnologias aplicadas en los
procesos de fortificacion de la sal con yodo.

2. Promover estudios sobre produccidén, mercadeo y utilizacidén de
la sal.

3. Realizar estudios para conocer 1la factibilidad técnico-
econdmica de 1la fortificacién de la sal con yodo y otros
nutrientes.

4, Promover Iinvestigaciones tendientes a la wutilizacién de
insumos y equipos producidos o subsceptibles de producirse en
América Latina en el proceso de fortificacidn de la sal con
yodo ¥ en la produccidn de aceite yodado.

5. Promover estudios para determinar el impacto bioldgico de las
intervenciones para la prevencién del bocio endémico, particu-—
larmente con aceite yodado en grupos de alto riesgo: mujeres
en edad fertil, preescolares y escolares.

6. Promover y apoyar otras investigaciones orientadas hacia 1la
accidon en temas especificos, en los cuales se requiere conoci-
mientos clentificos adicionales relevantes patra control de 1la
deficiencia de yodo.

Asesoria directa a los paises

La OPS/OMS y el UNICEF, en estrecha coordinacidén y en base a la
experiencia adquirida en el Programa Conjunto de Apoyo a la
Nuctricién (PROCAN), colaborarin con los paises en las areas de:

1. Formulacion, desarrollo y evaluacién de estudios epidemiocléd-
gicos para caracterizar la magnitud, trascendencia y comporta-
miento de la deficiencia de yodo ¥y el impacto de las medidas
de intervencién,

2, Formulacién de planes y programas para prevenir o controlar el
bocio ¥ cretinismo endémicos.

3. Promocion de la coordinacidén intersectorial y la participacién
de la comunidad en las diferentes etapas del programa.

4, Establecimiento o fortalecimiento de sistemas efectivos de
yodacion de la sal y control de su calidad.

5. Establecimiento de sistemas de vigilancia epidemioldgica de la
deficiencia de yodo, dentro de los sistemas de vigilancia
epidemioldgicos de salud.
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VII. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Basados en el conocimiento de la situacidén de la carencia de yodo
y sus programas de control en América Latina, la OPS y el UNICEF han
formulado esta propuesta de Programa, en la que se identifican aquellas
intervenciones que son comunes a los paises, las que vendrian a fortalecer
los programas nacionales dentro de un marco de intercambio y cooperacién
regional, con miras a contribuir a la meta de salud para todos en el aho
2000,

El Programa serd implementado conjuntamente por la OPS y el UNICEF
durante el periocdo quinquenal de 1989-1983. Se preparard un detallado
plan de accién conjuntamente con las autoridades nacionales, basado en el
analisis de la situacién de cada pais, en el cual se especificaran los
objetivos de cada programa, la participacidén de la OPS y del UNICEF y los
mecanismos operacionales para su implementacién. Las Oficinas Regionales
de la OPS y el UNICEF hardn los contactos correspondientes para la
promocién del programa dentro de cada pais y se programaran visitas
conjuntas para apoyar la fase preparatoria de formulacidén de los
programas nacionales,

Las actividades regionales o subregionales a llevarse a cabo seran:

a) Establecimiento de un banco de datos regional para temas
relacionados con desordenes por deficiencia de yodo (preva-
lencia, recursos, bibliografia, etc.)

b) Fortalecimiento de un centro para actuar comc centro de capa-
citaeidn regional.

c¢c) Fortalecimiento de un laboratorio para actuar como laboratorio
regional de referencia

d) Reuniones regionales relacionadas con las estrategias C.2 ¥y
C.3.

VIII. COORDINACION DEL PROGRAMA

Un médico nutridlogo asignado al Programa Regional de Alimentacion
y Nutricién de la OPS con sede de trabajo en Bogotd o Caracas, tendrid la
responsabilidad de asistir a los gobiernos y de coordinar las actividades
de la OPS, el UNICEF, ICC/IDD y agencias relevantes,

Asimismo, se establecerd un Comité de Coordinacidén OPS/OMS-UNICEF
responsable de coordinar a nivel regional las Areas de actuacidén de la
0PS y del UNICEF, el plan quinquenal, los planes de accién y la propuesta
de presupuesto anual. Este Comité establecerd una coordinacidén especial
con el Consejo Internacional para el Control de Desdrdenes causados por
la Deficiencia de Yodo, tendiente a lograr gque la amplia experiencia y
sdlidos conocimientos de sus miembros sea utilizada en una eficiente
asesoria directa a los paises,
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Se crearan ademas, Comités Naclionales de Coordinacién OPS-UNICEF-
Pais que se responsabilizardan de elaborar la propuesta de los planes
guinquenales y anuales del pais y del correspondiente presupuesto, asi
como del seguimiento y coordinacién en la implementacién del plan de
operaciones. Ademds, estos comités se coordinardn con otras agencias
internacionales o bilaterales que se vinculen en el respectivoe pais al
Programa Conjunto.

IX. RECURS0S NECESARIOS

Se estima que se necesitaran los siguientes recursos para el
Programa Conjunto OPS/OMS-UNICEF:

1. Personal

a) Un oficial médico especializado en nutricién, dentro del
Programa de Alimentacién y Nutricidén de la OPS (Administrador
de Proyecto, P.4)

b) Consultores a corto plazo en las dreas de ingenieria
industrial (equipos y métodos de yodacién), economia (estudios
de mercadeo de la sal), organizacién de cooperativas (pequeflos
productores de sal), nutricidn y evaluacion.

¢) Personal nacional por contrato para llevar a cabo asignaciones
especificas. '

d) Oficial técnico experimentado en administracién de proyectos
(P.3).

e} BSecretaria (una).
2. Viajes

a) Visitas del personal de planta de la OPS y el UNICEF en apoyo
del programa de los paises.

b) Intercambio de visitas dentro del Programa de Cooperacidn
Téenica entre Paises.

3. Equipos v materiales

Pequefias plantas de yodacidén, equipos de laboraterio, compuestos
yodados (yvoduro, yodato, ¥y aceite yodado); materiales educativos
{(audiovisuales, folletos, etc.) y otros elementcs para la disemina-
cién de informacién (impresién, distribucién y otros gastos). Los
recursos econdmicos destinados en este capitulo, se consideran
como contribucién al programa nacional, no comc el financiamiento
completo de la actividad.



- 19 -

4, Capacitacién

Se capacitard personal en los campos y areas enunciadas en adies-
tramiento de personal.

5. Investigacion

Se prevé la financiacién de proyectos de investigacion a corto
plazo segin se detalla en promocién de la investigacidn.

6. Vigilancia

Establecimiento de sistemas instituclonalizados de vigilancia del
bocio endémico y control de la implementacidén de la legislacién.

7. Provectos de demostracién

Estudio de casos de proyectos seleccionados seran preparades para
gservir de ejemplo.

X, PLAN DE ACCICK PARA 1989

A, Evaluacién de la situacién actual .

Se ha visto que pocos paises tienen informacidén confiable reciente
sobre prevalencia de bocio y yodacién de la sal. Esta informacién es
necesaria como base para preparar los planes operativos para cada pais.

Se proponen las siguientes actividades para los primeros sels
meses de 1989:

1. Encuestas rapldas, pero representativas, en nifios de escuelas
seleccionadas estadisticamente en Argentina, Belice, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Republica Dominicana, Uruguay ¥y
Venezuela.

2. Estudic sobre 1la produccidén y el mercadeo de la sal en
Argentina, Belize, Brazil, Colombia, Costa Rica, Chile, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

3. Estudio de la legislacidn y regulaciones actuales respectoe a
la yodacién de la sal en los paises mencionados en el numeral

anterior.

B. Actividades durante la segunda parte de 1989.

Se organizara una reunién regional para formular una “"Estrategia y
Plan de Accidn para erradicar DDY en las Américas™.
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En base a la informacién obtenida durante estas actividades y los
resultados de la reunién, se formulardn planes operativos detallados para
cada pais.

Las actividades arriba mencionadas se identiflcan en la seccidn
XI, Presupuesto,
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XI. PRESUPUESTO

en mileg de US$ milesr

Categoria 1989 1990

1991 1992 1993 TOTAL
A. Informacidn basica (Encuestas)
Prevalencia del bocio 200.00 200.00
‘Produccién y comerclalizacidn de
la sal ‘ - 60,00 60.00
Legislacidén existente . 30.00 30.00
3. Planificacién
Preparacidn de planes nacionales ‘
de actividades ' 30.00 30.00
C. Personal
- Gerente de proyecto I
(oficial mé&dico, P.4) : - 80,00 85.00 90.00 95,00 . 350.00
- 51TC y personal contratado 85.00 115.00 95.00 80.00 75.00 450.00
— Oficial técnico 60.00 65.00 70.00 75.00 . 80,00 350.00
~ Secretaria 25.00 27.00 29.00 31.00 33,00 145.00
D. Viajes
Personal de OPS y de UNICEF 65.00 75.00 75,00 70,00 65.00 350.00
E. Cooperacidn técnica entre los paises
- Viajes . ©© 30.00 40.00 45.00  30.00 30.00 175.00
- Reuniones regionales/
subregionales *50.00 55.00 60.00 50.00 40,00  255.00
F. Equipo-y materiales
~ Plantas de yodizacidn 100.00 100.00 75.00 50.00 325.00
~ Laboratorios . 150.00 150.00 50.00 30.00 380.00
- Compuestos yodizados : 50.00 - 25.00 25.00 20,00 - 120.00
G. 220.00

Vehiculos o 150.00

70.00.
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XI. PRESUPUESTO (cont.)

en miles de US$

Categoria 1989 1990 1991 1992 1993 TOTAL

H. Educacién y difusidn de

informacidn
-~ Material educativo 100.00 120.00 80.00 60.00 360.00

- Campafiag de informacién 60.00 50.00 50.00 40.00 200.00

I. Capacitacidn

Capacitacién del personal . C
nacional 100.00 100.00 85.00 70.00 355.00

J. Investigacién

Apoyo para 1nvestigaciones opera-
tivas y dirigidas 2 la accidn 50.00 150,00 75.00 60.00 50.00 385.00

K. Programas especiales

Campafiag de administracitn de
aceite yodado (por via oral o
inyectable) 100.00 100.00 75.00 50.00 325.00

L. Vvigilancia (*)

Establecimiento de sistemas de

vigilanecia del bocio 60.00 50.00 40.00 10.00 10.00 170.00
Subtotal 745,00 1,467.00 1,219.00 1,006.00 798.00 5,235.00

M. P.5.C. (13%) 96.85 190.71 158.47 130.78 103.74 680.55
GRAN TOTAL 841.85 1,657.71 1,377.47 1,136.78 901.75 5,915.55

(*) Dentro de los Sistemas Nacionales de Vigilancia de los Alimentos y lé Nutricién

NOTA: En wvista de que las operaciones para 1990-1993 dependen en gran medida de los
resultados de las actividades de 1989, el presupuesto para ese perfodo (US$5.073.13)
28 sblo provisional.
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XII. EVALUACION DEL PROGRAMA '

La evaluacidn del Programa Quinquenal se hard peridédicamente y a su
finalizacién se incluiran tanto las actividades cumplidas como los resul-
tados, en términos de la prevalencia de bocio endémico y cretinismo en la
Regidén. Por este motivo es necesario establecer sistemas de vigilancia
del boecioc en cada pais. Ademds, encuestas especificas y sitios centinela
serin una contribucldén efectiva para la evalucacién del programa.

La evaluacidén operacional cuantificard 1la cobertura alcanzada
periédicamente y al final del periodo en las siguientes actividades:

a) Personas/mes de consultoria de corto plazo .prestada a los
paiges. .

b) Nimerc de legislaciones pertinentes o de mejoras en la legis—
lacidén promovidas y efectivamente implementadas.

c) Nimere de paises con programas efectivos de yodacién de 1la
sal, e incremento en la poblacién que consume sal yodada.

d) Numero de paises con sistemas efectivos de vigilancia del
bocio endémico y de control de la yodacién de la sal.

e) Nimero de programas de aceite yodado que operan eficlientemente
y poblacién cubierta. ‘

) Nimero y calidad de 1los proyvectos de investigacidn ejecu-
tados éxitosamente, y aplicacién practica de. los resultados
obhtenidos. s
La meta final del programa serd evaluada en términos .de la
reduccién de la prevalencia del bocio endémico ¥y del nimero de .paises en
donde el bocioc ha sido controlado como un problema de salud piblica.
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Cuadro 1

LEGISLACION NACIONAL SOBRE OBLIGATORIEDAD DE FORTIFICAR LA SAL CON
YODO EN PAISES DE AMERICA LATINA, CON INDICACION DE FECHAS
DE PROMULGACION Y REGLAMENRTACION DE LA LEY,
INIGIO DE LA YODAGION Y SE INCLUYE O NO LA SAL PARA CONSUMO ANIMAL

Pais LEY Yodacién = Inclusidén sal
Promulgacidn Reglamentacion (Fecha de consumo animal
(Fecha) (Fecha) Inicio) S1 No
Argentina 1967 1967 1970 X -
Bolivia Abril 1968 Diciembre 1968 1977 X ——
Brasil Marzo 1953 1953-1977 1957 -—— X
Colombia Diciembre 1947 Marzo 1955 1959 X ——
Costa Rica Abril 1941 ‘ Noviembre 1970 1972 — X
Cuba No hay legislacién ———————— —_— —_— ——
Chile 1959 derrogada 1982 ———--————— —_— —— -
Ecuador Noviembre 1968 Junio 1969 1973 e X
El Salvador Febrero 1961 Junio 1967 1972 - "X
Guatemala Octubre 1954 Marzo 1955 1959 X -
Honduras Mayo 1960 Septiembre 1961 1971 X e
México Mayo 1963 1963-1974 1963 - X
Nicaragua Enero 1969 Septiembre 1977 1978 X —
Panama Enero 1965 Noviembre 1969 1970 —_— X
Paraguay Abril 1958% 1966-1980 1966 X —_—
Peri Enerc 1969 Noviembre 1971 1972 X -
Rep.Dominicana No hay legislacion ——- —_— —_— —_—
Uruguay Noviembre 1961% 1963-1975 1963 —_— X
Venezuela Roviembre 1966 Enero 1968 1968 p.4 —

* Toda la sal es importada.
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Cuadro 3

ESTUDIOS SOBRE EXCRECTION URINARIA DE YODO EN PAISES DE AMERICA LATINA

. Tipo de pobla- Representatividad Tamailo de Excrecidn de yodo
Pais Ao ciémn estudiada de la muestra la muestra (mcg, promedio)
Bolivia 1962 General Altiplano-Valle-Llano 251 40-108/g creatininax
Coata Rica 1966 General Racional 879 25/dia
1979 Escolar Nacional 1,064 557/g creatinina
Cuba 1974 6-20 afios Baracoa 520 15-46/g creatinina#
1976 General Habana - 90/g creatinina
Ecuador 1979 Escolar 6 comunidades a dife- 2,276 38-91/0.9 g creatininas
rente altura -
El Salvador 1966 General Racional 600 25/dia
Guatemala 1965 General Nacional 835 400/dia
1979 Escolar Racional 684 70/g creatinina
Honduras 1966 General Nacional 599 -25/dia
Nicaragua 1966 General Racional 479 25/dia
1977 General Nacional 1,488 51/g creatinina
1979 General Nacional 252 82/g creatinina
1981 General Nacional 751 99/g creatinina
Panamid 1967 General Nacional 559 25/dia
Paraguay 1965 General Nacional 262 16-38/g creatininax
Perid 1969 General 4 cliudades (endémicas 179 13-115/dia
¥y no endémicas)
1986 Escolar 6 departamentos *h
*# Limitea inferior y superior
** Prevalencias de yodurias inferiores a 100 mg/gC.: Amazonas: 69.6%; Cuzco: 52.7%;

Piura: 48.7:; Cajamarca: 47%; Lambayeque (Sierra): 70X.
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Cuadro 4

SISTEMAS DE YODACION DE LA SAL Y UTILIZACION DE LA CAPACIDAD INSTALADA

Nivel Legal de

Capacidad de Produccidén % de

~ Planta de Yodacién - Yodacidn Método Produccidén . Actual Utili-
Pais (ubicacién) (PPM) 1-/Sal de Yodacién (T.M.) (T.M.) zacidn
Argentina - 30 Mezclado en seco - 699,500 ~
Bolivia Quimbabol-Uyunense 50 Mezclado en seco-goteo - 4,000 -
Brasil - 10 (15-30)* Goteo = - -
Colombia Cajicd y Cartagena 70 - 100 Aspersidn 225,000 184,000 - 82
Costa Rica - 30 - 50 Aspersidn 21,000 7,000 - 33
Mezelado en seco - 6,000 0500 8
Ecuador Guayaquil - Santa Elena 50 Goteo y mezclado en sece 87,000 50,000.. 57
El Salvador - 60 - 100 Mezclado en seco 20,000 . 4,000 - 20
Guatemala  Salinas CAPAN 60 — 100 Mezclado en seco ~ 5,000 5,000 100
Honduras - 60 - 100 Mezclado en seco 34,090 34,090 100
México - - _ - - -
Nicaragua - 30 - 50 Mezelado en seco 46,719 17,115 37
Aspersidn 4,992 2,404 48
Panama - 30 - 50 Mezclado en seco 73,920 9,000 12
Paraguay - 60 - 80 - - - -
Peru Lima, Ica, Puno, Moquegua 30 - 40 Mezclado en seco 141,696 82,520 58
Uruguay - 30 Mezclado en seco - - -
Venezuela Araya-Cumana—-0livitoa-—
Cumaraguas 20 - 30 Aspersion 235,000 152,000 65

*Nuevos niveles propuestos por el INAN
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Cuadro 5

ACTIVIDADES DE GCONTROL DE YODACION
(Agosto 1982 - Julio 1983)

En las Plantas En los Mercados A Nivel del Consumidor
Pais Ao No. Muest. X 1-PPM No. Muest. X 1-PPM No. Muest. X 1-PPM % yod./% no yod,

Brasil 1933 252 19-31 - - - - -
Colombia 1983 720 86-106 83 50 - - -
Ecuador 1981 339 9-67 - - - - -
El Salvador 1982 303 - - - - - 10/90
Honduras 1982 267 60 1,576 60 - - -
Nicaragua 1991 438 40 3,090 - - - 99/1
Panamd 1982 36 - - - - - 47/53
Paraguay 1983 - - 77 14 - - -

Venezuela 1981 24 20 - ' - - - ) -
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Cuadro 6

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE BOCIO ERDEMICO EN AMERICA LATINA

Entidad Fecha de Poblacién Variables
Pais responsable iniciacidn estudiada . observadas Frecuencia
Bolivia Ministerio de Salud Diciembre 1982 General Bocia No determinada
Brasil Ministerio de Salud Enero 1984 Escolar Bocio Bianual

( INAN-SUCAM)

Ecuador Ministerioc de Salud Enero 1983 Escolar Bocio ¥ A definirse
(INIMS) ' yoduria
Nicaragua Ministerio de Salud Enero 1977 General Bocio y Quinguenal

yoduria




