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La XVI Resolución de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
que tuvo lugar en 1990» pidió que el Director de la OPS consultase
con los Gobiernos Miembros y presentase un informe sobre el estado
de las actividades de erradicación/eliminación en relación con las
enfermedades sobre las cuales se han tomado decisiones en el nivel

regional para erradicarlas/eliminarlas, así como que estableciera
mecanismos para determinar la factibilidad de la erradicación/
eliminación de varias otras enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

Se esbozan los adelantos hechos por los países de la Región para
alcanzar las metas de establecer servicios universales de inmuniza-

ción para los niños de la Regiön, los esfuerzos por erradicar la
transmisión autóctona del poliovirus salvaje de las Américas, ase
como el logro de un mayor control de otras enfermedades prevenibles
mediante inmunización, como el tétanos neonatal y el sarampión. Se
ha realizado un progreso considerable en todos estos campos, pero
aún queda mucho por hacer si se desea alcanzar las metas tal y como
se propusieron. Está a punto de ser interrumpida la transmisión de
la poliomielitis, enfermedad de la que quedan solo unos cuantos
focos que ahora están siendo atacados con energía. Varios países
han iniciado actividades relacionadas con la eliminación del tétanos

neonatal y los resultados preliminares son alentadores. Se examinan
determinadamente los esfuerzos para eliminar el sarampión realizados
por Cuba y los países de habla inglesa del Caribe, ya que pueden
servir de modelo para el futuro control o eliminación de esta
enfermedad en el resto del Hemisferio Occidental.
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Se presenta la situación relacionada con la rabia urbana, cuya
descripción señala el peligro de la rabia transmitida por vampiros,
así como un posible calendario para el control de esta enfermedad en
la Región.

Se ha pro&resado ininterrumpidamente en la erradicación de la
fiebre a/tosa, principalmente mediante el uso de una vacuna con
adyuvante oleoso en diferentes ecosistemas. Se presenta un trono-
grama para las actividades futuras.

El informe también describe las principales prioridades que
deben ser objeto de acción inmediata por los Países Miembros a /in
de consolidar y perfeccionar el progreso logrado en la erradicación
y de establecer nuevas metas para la década que deberán abordarse
con la misma ener&_a que las anteriores. Se encarece a todas las
entidades internacionales que colaboran con los Países Miembros en
esta área de actividad que continúen y amplien su apoyo, y se insta
a los propios países a que renueven e tncrementen su compromiso,
incluida la asignación de los recursos financieros y humanos
requeridos para la ejecución del pro&rama.

Con respecto a las enfermedades transmisibles que todavía no han
sido seleccionadas para la erradicación/eliminación, pero que en
principio prodrian ser eleEidas --enfermedades tales como la tripa-
nosomiasis americana, la lepra, las treponematosis no venéreas y la
oncocercosis, y las enfermedades relacionadas con de/iciencias
nutricionales específicas, como los desórdenes por deficiencia de
yodo y carencia de vitamina A--, su eliminación es tecnológicamente
factible en varios países de la Región siempre y cuando se forta-
lezcan los programas de control. Se presenta un posible cronograma
para alcanzar metas específicas. Sin embargo, es vital tener
presente que la ejecución de medidas para la eliminación de estas
enfermedades entraña el desarrollo adicional de la capacidad epide-
miológica, el fortalecimiento de los servicios de salud y el
refuerzo de la educación sanitaria a fin de que los planes multi-
nacionales sean eficaces. Se solicita a los Cuerpos Directivos que
deliberen sobre la orientación normativa a los efectos de determinar

si es apropiado establecer metas de eliminación en relación con cada
enfermedad.
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INFORME SOBRE LA ERRADICACION/ELIMIMACION DE
CIERTAS ENFERMEDADES DE LA REGION

INTRODUCCION

Durante el debate del Plan de Acción para la erradicación de la
transmisión autóctona del poliovirus salvaje en la XXXIV Reunión del
Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud» se indicó
que la erradicactón de la enfermedad podría servir de estrategia fundamen-
tal para dar un nuevo valor al sector salud. Los éxitos logrados en la
erradicación de la viruela y el progreso hecho con respecto a la
erradtcactón de la poliomielitis deberán considerarse como un nuevo
comienzo. Se propuso formalmente al Consejo que la Organización estudie
un calendario de erradicación de las enfermedades en los años venideros.

E1 Director de la Oficina Sanitaria Panamericana aceptó la pro-
puesta e indicó que el establecimiento de metas de erradtcactón pudiera
ser extraordinariamente útil, no sólo para movilizar los recursos de la
Región sino también para realizar la credibilidad del sector salud y su
capacidad para proporcionar respuestas concretas a problemas reales
mediante acciones de gran visibilidad. La Región de Las Américas ha
desempeñado frecuentemente un papel de vanguardia en la erradtcación de
las enfermedades, siendo la primera en erradicar la viruela. En 1985, la
Región también decidió eliminar la transmisión de la poliomielitis. Se
han establecido fechas específicas para la eliminación del tétanos
neonatal, la rabia urbana, la fiebre aftosa y el sarampión en el Caribe
de habla inglesa. Otras enfermedades infecciosas cuya erradtcación/
eliminación se puede considerar son la oncocercosts» y la lepra, las
treponematosts no venéreas» la enfermedad de Chagas y los desórdenes
resultantes de la deficiencia de yodo y carencia de vitamina A.

Este tema se trató en la 105a. Reunión del Comité Ejecutivo. Se
presentaron las actividades mundiales encaminadas a la erradicactón de

las enfermedades, especiftcamente los planes y programas del Grupo
Especial Internacional para la Erradicación de las Enfermedades. Se hizo
un hincapié especial en la necesidad de distinguir claramente entre
erradtcación y eliminación.*

* La errad_caclón de una infección significa que la infección ha desapa-
recido de todos los países del mundo porque la transmisión del microorga-
ntsmo causante ha cesado de forma irreversible.

La eliminación es la desaparición de su transmisión de una infección
de un área pequeña o extensa hasta que en última instancia un país o
continente llega a quedar libre de esa infección.
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El establecimiento y cumplimiento de las metas se consideró impor-

tante no sólo para el control de cada enfermedad especifica sino también
por la recuperación que tiene el cumplimiento de metas específicas en la
infraestructura de salud y la salud pública en general.

La XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana (1990), después de
analizar las recomendaciones del Comité Ejecutivo, aprobó la Resolución

XVI por la que se pidió al Director de la OPS consultase a los Gobiernos
Miembros y presentase en la próxima reunión de Cuerpos Directivos un
informe pormenorizado sobre el estado de las actividades de erradicación/
eliminación en relación con las enfermedades sobre las cuales se han

tomado decisiones en el nivel regional de erradicarlas/eliminarlas, a
saber: la poliomielitis, el tétanos neonatal, la rabia urbana la fiebre
aftosa y el sarampión. También se pidió al Director de la OPS que consul-
tase con los Gobiernos Ntembros y estableciese mecanismos para determinar
la factibilidad de la erradicación/eltminactón de las enfermedades que

aún no se han considerado para este propósito, pero cuya de erradicación/
eliminación, podría ser posible, v.g., enfermedades transmisibles como la
oncocercosts, la lepra, la enfermedad de Chagas y la treponematosis no
venérea, o las defictenctas dtetéttcas tales como la enfermedad es de
deficiencia de yodo y la xeroftalmia debida a la carencia de vitamina A.

Para cumplir con el mandato, en este documento se proporciona
información sobre los esfuerzos actuales por erradicar/eliminar enfer-
medades para las que se han fijado ya metas regionales y se analiza la
facttbiltdad de la erradtcación/eliminactón de otras enfermedades sobre

las cuales los Cuerpos Directivos de la 0PS no han adoptado aún deci-
siones acerca de su erradicación/eliminación.

A. Estado de las actividades de erradicaclón/elimlnación en relación

con las enfermedades sobre las cuales ya se han establecido metas regio-

nales o subregtonales de erradicactón/eltmtnactón.

A. Estado de las actividades de erradicaclón/eli_tnación en relación
_on _s enfermedades sobre las cuales Ya se han establecido metas
Teelonales o subreeio_ales de eTrad_caclón/ell_inación

1. Poliomielitis*

La transmisión del poliovirus está a punto de ser interrumptda en
todo el Hemisferio Occidental. Aun cuando se examinaron más de dos mil

especímenes de heces durante 1990, solo 14 acusaron la presencia del
poliovirus salvaje. Han transcurrido más de cuatro años desde el último
atslamiento del poltovirus salvaje en los países del Cono Sur; más de ocho
años desde que se aislase este microorganismo en el Caribe de habla
inglesa; más de tres años desde el último aislamiento del poliovtrus sal-
vaje autóctono en América Central (los tres últimos aislamtentos se origi-
naron de una introducción reciente procedente de México); dos años desde
el último aislamiento en Brasil y cinco en México. Es de hacer notar que
los catorce aislamientos de poltovirus salvaje detectados durante 1990

"lln informe detallado sobre esta materia se presenta en el Documento
CEiO?,°Q, que se examinará como tema 4.4 del programa.
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representaron una disminución del 40_ en compararactón con los 24
registrados en 1989. Estos resultadoa son dignos de mención cuando se
toma en cuenta la enorme mejora en la vigilancia de la parálisis fláccida
aguda durante el año pasado. En total, se investigaron 2.572 informes»
el mayor número hasta la fecha en un solo año. Al 20 de mayo de 1991,
solo se habían detectado dos casos en 1991, ambos en Colombia.

Tiene la más alta prioridad la eliminación de lo que parecen ser
los únicos pocos focos de infección con el virus de la poliomielitis
salvaje. Los países andinos son motivo de una preocupación especial y
exigen atención urgente. No hay duda de que existen cierto número de
focos a lo largo de las costas del Pacifico y el Atlántico en Colombia.

Las zonas vecinas de Venezuela y Ecuador están expuestas a un
riesgo especial. Es procedente adoptar medidas tntenstvas, especialmente
en Colombia donde las actividades de limpieza tienen una intensidad y
alcance más limitados de 1o que parece requerirse.

También existen focos en las zonas septentrtonales del Perú
lindantes con Ecuador y bien podría ser que los haya en otras partes del
país. Hay que tener en encuenta los problemas que enfrenta actualmente
el Perú como consecuanecia de las perturbaciones sociopoliticas y una
epidemia de cólera. Debido a estos problemas, debería proporcionársele
toda la ayuda posible para fortalecer su programa de vigilancia-
contención-vacunación. En general, lo que al parecer se necesita es un
programa especial (tal como el realizado en América Central a fines de
1990) que abarque a Colombia, Perú, Ecuador y las zonas vecinas de
Venezuela.

2. Tétanos neonatal*

Desde 1985 hasta 1990, se notificaron anualmente en las Américas
entre 1.100 y 1.400 casos de tétanos neonatal. Los datos correspon-
dientes a 1990 son aún provistonales pues la vigilancia para el tétanos
neonatal no se ha organizado plenamente todavía. La información preli-
minar de los estudios que se llevaron a cabo en estos últimos tres años
indica que en la Región de las Américas podrían ocurrir hasta 10.000
casos anuales de esta enfermedad.

El método apltcado por la 0PS para eliminar esta enfermedad en la
Región de las Américas para 1995 consiste en vacunar a todas la mujeres
en edad de procrear en todos los lugares identificados como áreas de alto
riesgo para la enfermedad. Esta estrategia se fundamenta en el hecho de
que la prevalencia de la enfermedad difiere en las distintas áreas
geográficas dentro de un país. Ha de establecerse la vigilancia para
determinar la magnitud del problema en áreas que no notifican casos y
evaluar las repercusiones de los programas de vacunación en las áreas
tdentificadas para la acción.

* Un informe más detallado se presenta en el Documento CE107/9, que se
examtnar.í como Tema ¿.¿ del programa.
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Los estudios realizados hasta la fecha han permitido establecer
que 57% de los casos de tétanos neonatal en las Américas ocurrieron en
solo 5_ del número total de mtmicipios, distritos o condados, en los
residen sólo 10 millones de los 86 millones de mujeres en edad de
procrear de América Latina. En otras palabras, mediante la vacunación de
10 millones de mujeres en edad de procrear se podría evitar el 57% de los
casos de tétanos neonatal que se sabe ocurren en las Américas en cual-
quier año dado. Casi la mitad de los casos se presenta en las zonas
urbanas donde los habitantes tienen mejor acceso a los servicios de salud,
tanto preventivos como curativos. Por tanto, se llega a la conclusión de
que estas mujeres no reciben una adecuada atención prenatal ni durante el
parto. Confirma este hecho la información que indica que 70% de los
casos investigados ocurrieron en mujeres que nunca habían recibido el
toxolde Tetánlco.

3. Sarampión*

Antes de la introducci6n de la vacuna contra el sarampión en la

Región de las Américas, se notlficaba un promedio de más de 600.000 casos

por año con tasas de más de 150 casos por I00.000 habitantes. Después de

la introducción de la vacuna, el número promedio de casos, por año,
disminuyó a 300.000 con la aplicación del PAf a fines de la década de

1970. Se observó una segunda disminución en la década de 1980, habiéndose
notificado 100.000 casos en 1989, lo que representa una tasa de 15 casos

por i00.000 habitantes. Por tanto, las tasas correspondientes a fines de

la década de 1980 representan solo el i0_ de las tasas informadas hace
veinte años.

Las tasas de cobertura para la vacuna contra el sarampión aumen-

taron del 30_ en 1978 a más del 70_ en 1990, lo que ha producido cam-
bios en la epidemiologia de la enfermedad, en particular un incremento en

el intervalo entre los años epldémicos. Los brotes recientes observados
en varios países en estos dos últimos años son una consecuencia de este

cambio en la epidemiologia de la enfermedad y de la acumulación de per-
sonas susceptlbles en un cierto período de inactividad.

Las estrategias para el control del sarampión tendrán que depender
de dos componentes importantes: (a) el logro y mantenimiento de altos
niveles de inmunlzaclón y (b) una vigilancia epidemiológica intensiva
para detectar todos los casos sospechosos • instituir medidas de control

apropiadas. Utilizando estas estrategias, Cuba no ha notificado ningún
caso de sarampión desde septiembre de 1990. Los países del Caribe de
habla inglesa iniciaron sus actividades de eliminación del sarampión en
mayo de 1991, con la vacunación de todos los niños menores de 15 años de

edad y la iniciación de actividades de vigilancia intensiva. La meta ya
establecida consiste en eliminar el sarampión del Caribe de habla inglesa
para 1995.

* Un informe más detallado aparece en el Documento CE107/9, que se exami-
nará como Tema 4.4 del programa.
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4. Rabia urbana*

La rabia transmittda por perros _ sigue siendo un problema de salud
pública en América Latina donde ocurre el 95% de los casos humanos de la
Región.

Durante la década de 1980 se adoptó la decisión política y se
movilizaron los recursos necesarios para eliminar la rabia urbana
mediante campañas de vacunación y para una mayor vigilancia en las
ciudades grandes de la América Latina (Plan de Acción para la Instru-
mentación de las Estrategias Regionales de Salud para todos en el año
2000 aprobado por la XXVIII Reunión del Consejo Directivo en 1981;
Resolución XVIII aprobada por la RINSA III en 1983). Como consecuencia,
la rabia humana transmitida por perros se ha controlado en todas las
zonas urbanas principales. Sin embargo, el riesgo subsiste, ya que la
rabia canina continúa siendo endémica en las zonas rurales y suburbanas.

Como promedio, el número de muertes humanas ocasionadas por la rabia
canina entre 1986 y 1989 fue de 200 personas al año, lo que indica una
disminución del 38_ en comparación con el período de los cuatro años
precedentes. La mayoría de las muertes humanas ocurrieron en pequeñas
comunidades rurales con menos de 50.000 habitantes.

La experiencia del programa ha demostrado que la erradicación de
la rabia urbana es factible mediante la aplicación masiva de las vacunas
disponibles, la vigilancia eptdemtológtca y participación de la comunidad.

Durante la III Reunión de Directores de los Programas Nacionales

para el Control de la Rabia, que tuvo lugar en Porto Alegre, Brasil, en
1989, se formularon recomendaciones para poner en práctica la etapa de
ataque final para la erradicación de la rabia urbana durante el período
de 1990-1991 a fin de consolidar la meta de eliminar la enfermedad de las

ciudades grandes. Entre las recomendaciones figuró el fortalecimiento de
la campaña de vacunación mastva contra la rabia, el establecimiento de un
sistema regional de información semanal sobre síndromes compatibles con

la rabia en los seres humanos y los perros, y el aumento de la atención
médica dada a las personas expuestas a la enfermedad en las zonas rurales
y suburbanas. Sin embargo, en años recientes se ha advertido un incre-

mento en la rabia transmitida por animales salvajes, especialmente el
vampiro, que ha causado el mayor número de muertes por rabia asociadas
con animales salvajes en seres humanos. Por esta razón, la Organización
ha iniciado reuniones de consulta para ampliar la vigilancia de la
enfermedad y definir las estrategias que permitirían controlar la rabia
transmitida por vampiros.

Tras los resultados de la evaluación de la década de 1980-1989 del

Programa Regional para la Eliminación de la Rabia Urbana, se espera que
durante el cuatrtento de 1991-1994 se consoliden las actividades de la

* Véase el Anexo I, donde se presenta un informe más detallado sobre
esta materia.
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etapa de ataque final para eliminar la rabia urbana en las grandes
ciudades a fin de liberar de_la rabia a las cincuenta ciudades restantes

incluidas en el prosrama. La situación libre de rabia lo&rada en las
grandes ciudades se mantendrá mediante vigilancia epidemioló&ica.

De acuerdo con el mandato de la RINSA VI1, Resolución II, de 1992
al año 2000 se harán esfuerzos para ampliar la cobertura del pro&rama a
los asentamientos medianos y pequeños en zonas suburbanas y rurales donde
persiste la transmisión del virus de la rabia. Además del ries&o para la
población humana, estas zonas presentan un 8ran riesgo en lo que respecta
a la reintroducción de la enfermedad en las ciudades en las que ya no
existe la rabia.

Por otra parte, el control de la rabia transmitida por vampiros se
iniciará en 1992. La actividad de control requiere el suministro con-
tinuo de vacunas, la participación activa de la comunidad y el fortale-
cimiento de la red de laboratorios de diagnóstico para apoyar el sistema
de vi&ilancia a nivel continental.

Se pondrá en ejecución un nuevo plan de acción para la erradicación
de la rabia urbana. Este plan debería incluir la movilización de los
recursos financieros y medios para losrar una participación más activa de
la comunidad.

5. Fiebre aftosa*

La fiebre aftosa es una enfermedad animal &raye que ocasiona
grandes pérdidas, estimadas en US$510 millones anuales en los países
sudamericanos. La elaboración formal de pro&ramas nacionales para el
control de la fiebre aftosa comenzó en la década de 1970 con la ayuda
financiera del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Estos programas
fueron la base para la organización de estructuras de servicios de salud
veterinaria y de pro&ramas para el mantenimiento de zonas libres de la
enfermedad.

Como consecuencia directa, la fiebre aftosa se eliminó en Chile y
en la parte noroeste de Colombia, en los países de Norteamérica,
Centroamérica y el Caribe, as_ como en la Pata&onia ar&entina, Guyana,
Guayana francesa y Suriname, que han permanecido libres de la enfermedad.

En las áreas en las que se están llevando a cabo pro&ramas, la
incidencia anual de la enfermedad ha disminuido durante los últimos años

de 13-20 rebaños afectados por mil a solo un rebaño afectado por mil, lo
que equivale a una reducción de más de 90_. La morbilidad anual des-

cendió de más de 200-300 casos por 20.000 bovinos a 5,9 por 10.O00 bovi-
nos, a la fecha. En los últimos cuatro años, la situación de la fiebre
aftosa ha permanecido estable. Los Gobiernos Miembros, con la partici-
pación activa de los productores de &anado, Junto con los Ministros
de Agricultura, han promovido la política de erradicación desde 1985. E1

* En el Anexo II se presenta un informe más detallado sobre la materia.
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plan hemisférico para la erradicación incluye, como estrategias princi-
pales, la relación de los ecosiste_mas de la enfermedad con la metodo-
logía de control, y el uso de la vacuna contra la fiebre aftosa con un
adyuvante oleoso desarrollada por el Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa, un sistema de información y vigilancia epidemiológica que permite
controlar y evaluar continuamente el prosrama y la participación activa
de la comunidad. En el plan se ha subdividido a Sudamérica en tres
subregiones: Cono Sur, Zona Andina, y Zona Amazónica y Brasil.

En el Plan de Acción se han identificado tres etapas:

- En una primera etapa de seis años (1989-1994), se alcanzará un
nivel avanzado de control con la eliminación de la enfermedad

clínica en la subregión del Cono Sur y en algunas zonas de las
subregtones andina y amazónica. En todas las demás zonas
afectadas se tncrementará la infraestructura de salud veteri-
naria.

- En una segunda etapa de seis años (1995-2000), se espera crear
nuevas zonas libres de fiebre aftosa en tres subre&iones.

- En una tercera etapa de ocho años (2001-2009), se consolidará
la situación de libre de la enfermedad en todas las subre-

giones, lo que entrañará la eliminación de los focos endémtcos.

- Durante las tres etapas, se prestará una atención especial a
proteger las zonas que ya están libres de la enfermedad.

La meta de la erradtcación para el año 2000, establecida en el
Plan de Acción inicial, no pudo mantenerse debido a limitaciones tales
como la crisis económica de los países en desarrollo que ha afectado
gravemente a la infraestructura de los servicios de salud veterinaria y
ha retrasado la iniciación de las actividades de erradtcación en varios

países. Para el año 2000 será posible eliminar la enfermedad clínica;
sin embargo, será necesario continuar con la eliminación de los focos
erialmicos y establecer un sólido prosrama de prevención destinado a
mantener la situación libre del virus. Estas actividades requieren una
etapa adicional de ocho años.

B. Facttbil_dad de _a erradicación/eliminación en el nivel rezional
de las enfermedades que aún no se han considerado vara este vrovósito
vero cuya erradicación/eliminación se considera vosible

I. Enfermedades transmistbles

1. Tripanosomiasis americanas

La tripanosomiasis americana es una zoonosis autóctona de las
Américas. La infección humana se encuentra desde el norte de México

hasta el sur de la Argentina y Chile. Se estima que de 12 a 16 millones
de personas están infectadas y al menos 60 millones de personas viven en
zonas donde existe el riesgo de adquirir la infección.

En el Anexo III se presenta un informe más detallado sobre la materia.
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Por ser una zoonosis con un ciclo selvático, no es posible
erradicar la infección vor T. _cruzi. Sin embarKo, hace ya varias décadas
que se dispone de los instrumentos para interrumpir el ciclo doméstico de
la transmisión de L cruzi, como el control químico, la mejora de las
viviendas y la educación para la salud. En realidad, la prevalencia de
la infección ha disminuido en los países que aplicaron sistemáticamente
medidas de control. Sin embargo, solo unos cuantos países han hecho
esfuerzos para interrumpir la transmisión doméstica (Venezuela y algunas
partes del Brasil).

La transmisión a través de la transfusión se podría evitar si la
sangre se examinase selectivamente mediante serologia y se descartasen

las unidades positivas. En unos cuantos países de la Región, las pruebas
serológlcas para la detecclón de L ¢ruzi son oblIEatorlas en el caso de
los donantes de sangre.

El conocimiento disponible indica que la vía más común de
transmisión de la infección humana por L. cruzl podría interrumpirse
ejecutando actividades de lucha contra los vectores en las viviendas a

fin de reducir primero y eliminar después la transmisión vectorial de T.__
_ruzl, y fortaleclendo la capacidad de los bancos de sangre para evitar
la transmisión de la enfermedad de Chagas y de otras enfermedades a
través de las transfuslones de sangre.

Puesto que el vector de L cruzl, Trlatoma Infes tans, es
intradomlcillarlo en los países del Cono Sur, mediante la ejecución
mantenida de medidas de control multlsectorlales se podría interrumpir la
transmisión en un lapso de diez años. En el resto de la América Latina,
la transmisión vectorial se podría interrumpir en un período de quince
años. En América del Sur, la transmisión por las transfuslones se podría
eliminar dentro de los cinco años donde ya existe una infraestructura y,
en el resto del continente, dentro los de ocho próximos años.

Para interrumpir la transmisión vectorial de T_ cruzl, los países
del Cono Sur pueden implantar medidas de control del rector consistentes
en el mejoramiento de las viviendas, la educación para la salud y el uso
de apllcaciones quimlcas, dentro del concepto de un desarrollo sostenido
de las zonas rurales y semlurbanas. En zonas del Brasil y Venezuela, la
transmisión vectorial también puede interrumpirse. Una vez identlflcadas
las áreas donde la transmisión es alta, se podrían implantar medidas de
control en los países andinos y centroamericanos.

Finalmente, se pueden fijar metas para elaborar leyes que exijan
la realización de pruebas para detectar anticuerpos contra _= cruzi en el
caso de todos los donantes procedentes de áreas endé_nicas de las
Aroricas, y establecer la infraestructura requerida o fortalecer la
infraestructura disponible dentro de los servicios de salud para el
examen universal de la sangre.

Recomendaciones:

No se dispone aún de información suficiente para establecer una
meta regional para la eliminación de la tripanosomiasis americana. Sin
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embargo» se pueden adoptar ciertas medidas para mejorar el control de
esta enfermedad en las Américas, a saber:

- En los lugares donde la infección por L cruzi es endémica» se
conoce la distribución de la infección y el rector es domi-
ciliario, deberá formularse un plan de acción para interrumpir
la transmisión vectorial de _.t cruzi mediante una combinación
de métodos de control seleccionados después de haberse reali-
zado análisis de la eficiencia en función del costo/eficacia, y
cos t os/bene fi cios.

- En los lugares donde la infección por L cruzi es endémica pero
la distribución de la infección no está bien definida» deberán
realizarse encuestas epidemiológicas para identificar las áreas

en las cuales el riesgo de transmisión es alto y, luego,
proseguir según se indica anteriormente.

- En los lugares donde la infección por L cruzi se transmite a
través de la transfusión de sangre, deberá formularse un plan
de acción para promulgar y ejecutar polittcas acerca del uso de
la sangre humana, incluyendo el fortalecimiento de los
servicios de salud a fin de realizar pruebas serológicas para
las enfermedades que se transmiten a través de la sangre.

2. Lepra*

La lepra es endémica en todos los países de las Américas, salvo
Chile. La prevalencia estimada entre 1984 y 1986 fue de 340.000 casos,
70_ de los cuales corresponden al Brasil.

La detección temprana y la terapia multimedicamentosa (TNN) cons-
tituyen la base para la rápida reducción de la prevalencia y transmi-
sión de la enfermedad. Sin embargo, solo el 23,8_ de los pacientes con

lepra de la Región reciben la TNN, mientras que la tasa mundial es del
55,7_.

En un período de tiempo relativamente corto se puede eliminar la
lepra como problema de salud pública en la mayoría de países de las
cuatro subreglones: el Caribe, América del Norte, Centroamérica y el
Cono Sur. Sin embargo, en la Región del Amazonas, la calidad de la
información epidemiológica y el nlvel de comprensión de la patogenicidad
de L. levrae y de la respuesta inmunológlca de la población han de mejo-
rarse antes de que se pueda establecer una meta análoga. Sea cual fuere
la subreglón de que se trate, será necesario fortalecer la cobertura y
eficiencia de los servicios de salud y, al propio tiempo, mejorar la tasa
de diagnóstico temprano y la iniciación de la _ para la enfermedad.

Las actividades complementarias incluyen la protección de las
poblaciones susceptibles mediante la vacunación con BCG, y la prevención
y el tratamiento de posibles discapacidades físicas con técnicas de reha-
bilitación simples, en el nivel de atención primaria de salud.

* En el Anexo Ir figura un informe más detallado soD. re la moteria.
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La ¿4a. Asuablea Nundial de la Salud, reunida en Ginebra, Suiza,
en mayo de 1991» adoptó la meta de lograr la eliminación mundial de la
lepra como problema de salud pública para el año 2000. Para estos fines,
la eliminaCión se define como la Teducción de _a p¢evalencia a un nivel
uor deba to de un caso uor 10.000 habitantes.

A fin de reducir la prevalencia de la lepra a este nivel en las
Américas, será necesario fortalecer los servicios generales de salud para
que efectúen diagnósticos y T_I, asegurar el suministro adecuado de
medicamentos que deberán administrarse de forma apropiada, fortalecer las
actividades de registro y notificación de casos, vigilar la TNN y, en la
Región del Amazonas, realizar estudios de estratificación epidemiológica
• identificar los factores de riesgo para la transmisión de la enfermedad.

Recomendación:

Formular un plan de acción para la eliminación de la lepra en las
Américas, definida como una prevalencia de menos de un caso por 10.000
habitantes, y presentar el plan de acción a los Cuerpos Directivos en
1992.

3. Treponematosis no venéreas*

Las treponematosis no venéreas han disminuido notablemente como

consecuencia de la disponibilidad y el generalizado uso de la penicilina,
un medicamento muy eficaz en la actualidad. Sin embargo, los datos
estadistlcos dlsponibles esclarecen poco la situación epldemiológica que
actualmente impera en las Américas en relación con el pían y el mal del
pinto autóctonos. La información más reciente indica que el pían se ha
notificado esporádicemente en la región septentrional de Sudamérica

(Brasil, Venezuela, Surlname, Guyana y Colombia). E1 "mal del pinto"
parece estar limitado a ciertas áreas del sur de México, América Central
y Colombia. En fecha reciente, se notificaron algunos focos de pían
endémico entre los pobladores rurales de Haiti en el curso de encuestas

para detectar la infección con el VIS inmunodeficiencia humana. Además,
se ha informado sobre la existencia de casos de mal del pinto en algunas
comunidades indígenas de Venezuela.

Si bien el nivel de conocimientos del personal de atención

primaria de salud acerca de los signos y síntomas es bajo aun cuando no
hay medidas para proteger a los individuos suscepttbles, gracias a la
tecnología disponible --detección del laboratorio que permite el examen
selectivo en masa y una eficaz terapia de bajo costo utilizando una dosis
combinada-- la interrupción de la transmisión es un objetivo realista y
factible para los programas de control bien eJecutados.

Aunque las treponematosts no venéreas son sumamente suscepttbles a
un tratamiento apropiado, la falta de conocimientos sobre su distribución
obliga a realizar estudios epidemiológicos antes de establecer una fecha

* En el Anexo V se presenta un informe más detallado sobre las trepone-
matosis no venéreas.
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límite para la erradtcactón/eltminación. Por tanto, será necesario un
período inicial de aproximadamente tres años para clasificar en cate-
gorías los casos notiftcados a los efectos de su confirmación clínica,
bacteriológica y serológica, realizar encuestas serológicas tomando como
base los grupos "índice" a fin de determinar la prevalencia, la propor-
ción de casos recientes latentes/retrasados y la distribución por sexo»

edad, origen urbano/rural, etc., y efectuar investigación epide=iológica
(seroeptdemto-lógica y operativa) para establecer estratos y lograr una
mejor compren- sión de los factores de riesgo. Una etapa posterior
incluiría la capacitación de personal de atención primaria de salud para
que se haga cargo de la confirmación clínica, el control del tratamiento
y la vigilancia. Se podrá entonces implantar medidas de intervención en
las zonas endé=icas.

Recomendación:

No se deberá establecer en esta oportunidad la meta de eliminación
de las treponematosis no venéreas. Sin embargo, como primer paso, se
puede establecer la meta de que, para 1994, los países afectados habrán
realizado estudios epidemiológicos a fin de definir la distribución
geográfica y demográftca de la enfermedad, las condiciones sociales de la
población afectada y los factores de riesgo para la transmisión de la
enfermedad.

4. Oncocercosts

La oncocercosts humana existe principalmente en focos localtzados

en Brasil, Colombia, Ecuador, Guate=ala, México y Venezuela. Aunque la
información sobre la prevalencia es algo limitada, se estima que el
Ecuador, Guatemala y México tienen el mayor ntñnero de casos, aproximada-
mente 4.000, 40.000 y 22.000 casos confirmados, respectivamente. Tomando
en cuenta el hecho de que el tínico reservorio confirmado de _ volvulus
es el ser humano; que el vector de la mosca negra involucrada en la
transmisión tiene una baja capacidad vectorial, y que el medicamento
tvermectina con una sola dosis administrada una o dos veces al año,
reduce e/icaz=ente los recuentos de microfilarias, puede llegarse a la
conclusión de que la eliminación de la expresión patológica de la
enfermedad es ciertamente factible. En fecha reciente se ha demostrado

que cuando la administración del medicamento se mantiene de forma
adecuada, se puede interrumpir la transmisión. El medicamento es
gratuito y ya hay dos países que tienen programas de control en curso.

El logro de la meta de erradi¢ación/eliminación requertrá lo
siguiente:

- Fortalecer las actividades del programa de control en curso en
Guatemala y México, haciendo hincapié en la educación sanitaria
para la participación de la comunidad.

- Evaluar el estado epidemiológico de la enfermedad en el Brasil,
Colombia y Venezuela, mediante un protocolo normalizado, antes
de utilizar la ivermectina.
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- Seguir administrando una o dos dosis anuales a todos los
pacientes con oncocêrcosis en los seis países endémicos hasta
el final de este siglo.

- Fortalecer los sistemas de información en el nivel de país a

fin de lograr una vigilancia epidemiológica eficaz, asegurando
así un proceso de monitoreo sistemático y bien estructurado.

Los gobiernos de los países endémicos deberian asignar la más alta
prioridad a la oncocercosis, a fin de lograr la normalización de los
procedimientos de diagnóstico y tratamiento. Esto permitirá también
asegurar la iniciación o continuación de planes con miras a la elimina-
ción de la oncocercosi8 mediante acciones concertadas y coordinadas entre

los países endémicos afectados. Si se siguen todas estas medidas, las
manifestaciones patológicas de la enfermedad, así como la existencia de
casos nuevos, podrían eliminarse en la Región para el final de este
siglo. La transmisión se habrá interrumpido y se podrá lograr la
eliminación dentro de los próximos veinte años.

En el Anexo VI se presenta un Plan de Acción para la eliminación

de la oncocercosis formulado por una asesoría técnica interinstttucional
y multinacional.

Recomendación:

Se recomienda que se adopte el Plan de Acción para la eliminación
de la oncocercosis en las Américas, formulado por una asesoría técnica e
interinstitucional y multinacional (véase el Anexo VI).

II. Deficiencias de micronutrientes

1. Desórdenes por deficiencia de yodo

Los desórdenes por deficiencia de yodo (TPY) persisten como pro-
blema de salud pública en ciertas áreas de América Central y del Sur. En
algunas zonas andinas, una alta incidencia de retraso mental y cretinismo
asociados con el bocio endémico afecta a hasta un 14_ de la población.
Aunque estas dos manifestaciones son las que mejor se conocen, existe una
amplia gama de problemas orgánicos y funcionales asociados con la defi-
ciencia de yodo que constituyen una grave amenaza para el potencial
genético de millones de personas. Estos problemas son, entre otros, los
defectos de nacimiento, la sordomudez • impedimentos neurológicos de
distinto grado.

Los desórdenes por deficiencia de yodo se pueden eliminar como
problema de salud pública en la Región (una prevalencia menor del 10Z)
siempre y cuando haya una ingestión adecuada de yodo en las zonas en las
que hay una deficiencia natural de este producto. Se dispone del
conocimiento científico y la tecnología necesarios para eliminar los
desórdenes por deficiencia de yodo para el año 2000. El método más
eficaz y económico de evitar estos desórdenes es la fortificación de la
sal con yodo.

La estrategia para la eliminación de los desórdenes por deficien-
cia de yodo consiste, por tanto, en lo siguiente:
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- Mantenimiento de un sistema de vigilancia para controlar el
bocio endéJnico y otras manife8taciones de la deficiencia.

- Fortificación de la sal con yodo y supervisión de su calidad,
comercialización y utilización.

- Adopción de leyes y disposiciones relativas a la fortificación
de la sal para consumo humano y animal.

- Utilización de técnicas de mercadeo social para educar al
público acerca de la necesidad de utilizar la sal yodada.

- Administración de aceite yodado a los Krupos de la población en
situación de ries&o.

En lg88, la 0PS formuló un proyecto regional para el control de
los desórdenes por deficiencia de yodo en la América Latina (véase el
Anexo Vil). El Gobierno de Bélgica, por conducto del UNICEF, ha propor-
cionado fondos para iniciar las actividades en la subregión andina, donde
la OPS está proporcionando cooperación técnica.

El calendario proyectado para 1991 incluye una evaluación de la

situación actual en el Brasil, Chile, Colombia, Uruguay y Venezuela; la
formulación de proyectos en apoyo de programas en Colombia y Venezuela
dentro del Programa Subre&ional Andino apoyado con fondos suministrados
por el gobierno de Bélgica; la expansión del pro&rama de control del
Perú para incluirlo en el programa de la Subregión Andina; consolidación
de los programas en Bolivia y Ecuador; y formulación y ejecución de
programas de control en Ar&entina, ParaKuay y UruKuay.

En 1992-1993, se consolidarán en todos los países los pro&ramas de
vigilancia epidemiológica de los desórdenes por deficiencia de yodo y de
evaluación de la sal. Se continuará apoyando la ejecución del programa
en los países andinos y del Cono Sur. Al propio tiempo, se formularán
programas y se implantarán en la América Central y en el Brasil.

Se continurá prestando apoyo a los programas nacionales de lgg4 a
199g.

Re comendac iones:

Se recomienda que se adopte la meta de eliminar los desórdenes por
deficiencia de yodo para el año 2000 y que se formule un Plan de Acción
actualtzado con tal finalidad. Este Plan de Acción actualizado deberá

incluir actividades orientadas a lo siguiente:

- La formulación, por los Países Niembros, de legislación y dis-
posiciones apropiadas respecto de la yodación de la sal y el
establecimiento de mecanismos para su puesta en práctica.

- La ejecución de programas nacionales para la producción,
comercialización y control de la sal yodada con el apoyo
administrativo, técnico y operativo necesario.
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- La fonmlación y ejecución de programas nacionales de parti-
cipación social y educación de la comunidad con miras a evitar
el uso de la sal no yodada.

- La movilización de recursos en los niveles nacional,
subregional y regional a fin de proporcionar financiamiento
adecuado para ejecutar el plan de acción regional y los
programas nacionales.

2. Carencia de vitamina A

La carencia de vitamina A es un grave problema de salud pública en
algunas zonas de esta Región. Altera el metabolismo celular, ocasiona
desórdenes oculares que pueden resultar en ceguera, retrasa el creci-
miento y el desarrollo del mecanismo inmunológico y aumenta el riesgo de
muerte en los niños de edad preescolar. El sarampión es una enfermedad
viral que afecta al tejido epitelial y aumenta la utilización de vitamina
A. Los niños con reservas marginales de vitamina A en el hígado pueden

pues, desarrollar una carencia aguda de vitamina A, que acarreará daños
oculares y posiblemente una mayor mortalidad por causas resptratorias y
diarreicas.

La carencia de vitamina A ocurre cuando las reservas del cuerpo se
agotan y los suministros nutricionales no satisfacen las necesidades.
Afecta en particular a los niños de padres de escasos recursos en las
zonas rurales.

En la Región de las Américas, se estima que, en ciertas zonas de
Haiti, hasta del 2 al 3_ de la población preescolar presenta lesiones de
la córnea atrlbulbles a la carencia de vitamina A. También es un pro-
blema de salud pública en el nordeste del Brasil en Iocalldades con altos

niveles de densidad demográfica y de pobreza. Otros países (como Bollvla,
El Salvador, Guatemala y Honduras) abrigan la preocupación de que la

carencia de vitamina A puede ser un problema de salud pública, aunque no
existen datos representativos recientes.

Una encuesta sobre el consumo de alimentos realizada en Bellze y
México en 1980 indicó que la ingestión de vitamina A es inadecuada.
Resultados slmilares se obtuvieron en el Ecuador en 1986, aunque solo
0,2% de una muestra de niños tenía niveles de retinol en la sangre por
debajo de 10 Ug/dl y 13,9% entre 10 y 20 ug. En El Salvador, una
encuesta dietética efectuada en 1988 indicó que 74,2_ de las familias
consumían menos del 50_ de la ingestión dietética recomendada de vitamina
A y que el 36_ de los niños de 12 a 59 meses acusaron niveles en la

sangre por debajo 20/ ug/dl. En Colombia entre 1978 y 1980, el 24,1_ de
una muestra de niños acusó niveles de retinol en la sangre por debajo de
20 microgramos/dl, pero no hubo casos por debajo de 10/microgramos/dl, lo
que hubiera indicado un problema grave.

Eliminación de la carencia de vitamina A

Es posible eliminar la carencia de vitamina A como problema de
salud pública en la Región siempre y cuando exista una ingestión adecuada
de vitamina A mediante la fortificación de ciertos alimentos básicos, la
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administración de dosis masivas de vitamina A a grupos de población en
situación de alto riesgo y la producción y el consumo de alimentos ricos
en vitamina A.

E1 calendario proyectado para 1991-1992 incluye la evaluación de
la situación actual en determinados países, el fortalecimiento de los
programas de fortificación del azúcar en Centroamérica, la vigilancia de
la carencia de vitamina A dentro de los programas de vigilancia de los
alimentos y la nutrición, la formulación de programas nacionales para la
eliminación de la carencia y la administración masiva de vitamina A a la
población especifica sometida a riesgo, como las madres y los niños.

La ejecución del programa continuará en 1993-1995, mientras que la
consolidación de la vigilancia epidemiológica y de las actividades diri-
gidas a una mayor producción e ingestión de alimentos ricos en vitamina A
continuará hasta 1999 inclusive, pudiendo así eliminarse la carencia como
problema de salud pública para final de la década.

Re c omenda c i one s:

Es factible eliminar la carencia de vitamina A para el final de la
década. Para alcanzar esta meta, deberá estudiarse durante el año próximo
la situación actual en relación con la prevalencia de la carencia de
vitamina A en los países, incluyendo la determinación de retinol en la
sangre. Tomando como base esta información, deberá formularse un plan de
acción pormenorizado para eliminar la carencia de vitamina A como pro-
blema de salud pública en las Américas para el año 2000 a fin de
presentarlo a los Cuerpos Directivos en 1992. Este plan deberá incluir:

- Evaluación y fortalecimiento de los programas de fortificación
de alimentos en los países en los que existe carencia de
vitamina A (por ejemplo, fortificación del azúcar con retinol
en los países centroamericanos).

- Formulación y ejecución de programas de educación de la
comunidad y mercadeo social.

- Incremento de la producción de alimentos ricos en vitamina A en
los niveles nacional, de la comunidad y de la familia.

- Distribución, como medida a corto plazo, de cápsulas de
vitamina A a los niños en las áreas de prioridad.

- Fortificación con vitamina A de los alimentos básicos, mezclas
de alimentos de destete y alimentos distribuidos a través de
los programas de ayuda alimentaria.
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ANTECEDENTES

En los países de América Latina y particularmente en las áreas geogratficas más

densamentepobladas,lapresenciaderabiaurbanaconstimfaunaltoriesgoparalapoblación

humana.

Elanálisisdelainformacióndisponiblecorrespondientealiniciodeladécadade1970,

mostrabaquelarabiaenelhombrehabi_aaumentadoa292casosanualesencomparacióncon

los178casospromedionotificadosduranteelporfodo1947-1956.

Esemismoaño,lanotificaciónderabiacaninaalcanz6a 21.300casos,y elnúmero

de personasquetuvieronproblemasdemordedurascausadasporperrosfuede 1.220.000.

De estasúltimas,360.000recibierontratamientoantirrábicocompleto,loquesignific6la

aplicaciónde7.560.000dosisdevacunaportalmotivo.

Esta situaciónfue percibida por las autoridades de salud de los países y es así como

en la III Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas, que se realiz6 en Santiago,

Chile, en octubre de 1972 aprobaron el Plan Decenal de Salud para las Américas, el cual

incluyó entre sus recomendaciones lo que a continuación se cita textualmente:

"4.Controlary eventualmenteeliminarlarabiacaninaenlasprincipalesciudadesde

AméricaLatina,conmirasalaerradicacióndelarabiahumanaen lasmismas_reas'.

Duranteladécada1970-79losserviciosnacionalesde saludde AméricaLatina

orientaron su política sectorial hacia la extensión de la cobertura, tomando como base las

estrategias de atención primaria de la salud y participación de la comunidad. Para eUo
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debieron priofizar acciones destinadas a adecuar los procesos administrativos y a dar un

enfoque multisectoriala la atención de la problemática de salud.

Paralelamentecon lo anterior, la pol ftica de control en los paf ses se concentró en las

enfermedades epidémicas de gran difusión (sarampión) y en algunas endémicas (malaria),

especialmente en los grupos mas vulnerables como ocurre con la madre y el niño, la

población rural dispersa y la de las áreas urbanas marginales generadas por las corrientes

migratoriasinternas. Por otro lado también fue motivo de gran preocupación la obtención de

recursos económicos para establecer programas de planificación familiar debido a las altas

tasas de crecimiento de la población.

La situacióndescritano permitió que las zoonosis, entre ellas la rabiaurbana, tuvieran

un adecuado nivel de prioridad para el otorgamiento de recursos financieros con el fin de

alcanzarla meta señaladaen el Plan Decenal de Salud para las Am6ricas.

La declaración de Alma- Ara, en 1978, ratificada por la Asamblea Mundial de la

Salud en el año 1979, establece la meta mundial de Salud para Todos en el Año 2000

(SPT/2000). Ella marca el inicio de un nuevo esfuerzo de los paises americanos pararevisar

la situacióncontinental de salud y proponer el Plan de Acción parala Instrumentación de las

Estrategias Regionales de SPT/2000 al XXVIII Consejo Directivo de la Organización

Panamericanade la Salud en 1980, el cual lo aprueba mediante su XI. Resolución.

En dicho Plan se identificaron áreas prioritarias, entre ellas las de Salud Pública

Veterinaria. Las metas y objetivos regionales de esta última incluyeron el control y

erradicaciónde las principales zoonosis, en particular la rabia urbana.

Con los antecedentes y el marco referencial previamente citado, la Organización

Panamericanade la Salud convoc6 a la III Reunión Interamericana de Salud Animal a Nivel

Ministerial, realizadaen Washington D.C., en abril de 1983. En el Programa de esa reunión
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se incluyó el panel "Estrategias para el control de la rabia urbímz en el hemisferio hasta el

final del decenio de 1980." El debate allí plante_o concluyó con la aprobación unánime por

parte de los Señores Ministros de Agricultura o sus representantes de la Resolución XVIII

referente a la eliminación de esa zoonosis.

La decisiónpolíticaanteriorcondujoa laOPS a convocara una reuniónde

Directoresde Programasde Rabiade lospaiseslatinoamericanoslacualtuvolugaren

Guayaquil,Ecuador,endiciembrede 1983. La evaluacidndelasituaciónepidemiológica,

asicomo suproblcmáücatécnicay administrativa,llevóa aprobaruna metaglobaly varias

estrategiascontinentalesparadarinicioal"ProgramaRegionalde Eliminaciónde laRabia

Urbanaen lasprincipalesciudadesdeAméricaLatinaparaelfinalde ladécadade1980",a

saber:

Meta global:

Eliminaciónde larabiaurbanaen lasprincipalesy grandesciudadesde América

Laüna.

Estrategias:

a) Ascgurarnientode una adecuadainfraestructurasanitariaparaalcanzarla

coberturaterritorialbajoprograma.

b) Establecimientode mecanismosfinancierosadecuadosa nivelnacionaly

complementaciónconfinanciamientoexterno.

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

disponibles.
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d) Fortalecimiento de la Cooperación Técnica internacional para atender áreas

crfticas para las cuales los países no cuentan con capacidad propia de

solución.

e) Promoción de la Cooperación Técnica entre Países en Desarrollo (CTPD).

El Informe Final de la III Reunión Interamericana de Salud Animal a Nivel

Ministerial, realizada en abril de 1983, incluyendo la Resolución XVHI sobre Rabia fue

ratificada por el XXXI Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud que

se realiz6 en Washington D.C., en septiembre de 1983.

Ambas instancias establecieron el compromiso nacional de los países miembros de la

OPS/OMS de adoptar la meta de eliminación de la rabia urbana de sus principales y grandes

ciudades.

El compromiso, como era de esperarse en cada país, se plasmó en una decisión

política sectorial y con el adecuado grado de prioridad dentro del Programa Nacional de

Salud, de acuerdo a sus propias características y complejidad.

Es evidente que existían diferencias entre los países latinoamericanos en relación a

la naturaleza de los problemas sanitarios, su frecuencia y la cantidad y calidad de los recursos

disponibles para solucionarlos. Así, se observaban países con áreas libres o controladas

como la Patagonia Argentina y el sur de Chile, respectivamente y el resto de los países

presentaban diversos grados de avance en las actividades tendientes a prevenir o controlar la

rabia dentro en su territorio.
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Muchos países debieron formular replanteamientos estratégicos de los programas de

control; identificar recursos extrasectoriales para su movilización y en otros con programas

integrados de salud, debieron iniciar procesos de descentralización administrativa y técnica

para aumentar la cobertura con los recursos disponibles. Asimismo, se debió difundir la

decisión política de eliminación de la rabia urbana y convenir con las autoridades de los

gobiernos locales el fortalecimiento de sus actividades de prevención o control de esta

zoonosis en su área de influencia.

Lo expresado en los acápites precedentes dio lugar a que la adaptación de las

estrategias continentales a los Programas Nacionales tomó un tiempo considerable que puede

traducirse en no menos de dos años de preparación, incluyendo asuntos de orden técnico,

administrativo, legal y financiero, entre otros.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL

La Región de las Américas, desde el punto de vista epidemiológico de la rabia está

repartida en dos grupos de países: aquellos donde las especies silvestres tienen mayor

importancia sanitaria y que comprenden a Canadá, Cuba, Estados Unidos de América,

Grenada, y el otro formado por los demás países de la región en los cuales el perro es el

principal transmisor de la rabia.

Los países del Caribe a excepción de Cuba, Grenada, Haitf y República Dominicana

están libres de rabia.

El programa para eliminar la rabia urbana de las principales ciudades de América

Latina, determinó una coberturade 414 capitales y ciudades, que las autoridades de Salud de

20 pafses de la Región de las Américas definieron como principales • importantes por su

jerarquía política, poblacional o económica. La población involucrada en ellos fue estimada
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en 178,700,000 habitantes. Esta cifra representa aproximadamente el 42% de la población

total de América Latina y 56% de la urbana, para 1989. La distribución del número de

ciudades y de habitantes por área programática o bajo la cobertura del programa es la

siguiente:

Ama 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

Ama del Brasil (0) 39,266,000 habitantes en 26 ciudades

Area de México (0) 45,618,000 habitantes en 111 ciudades

(o) Se considera por separado a Brasil y México en vista de sus diferencias
poblacionales y extensión territorial. La inclusión de ellos en cualquier área
gravitarfa en los resultados del análisis situacional.
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t Aún cuando hay algunosestudios de demograffa y de dinámica de la poblaci6n canina

que muestran que la relación entre el número de personas y el de perros varia de acuerdo

con ciertas caracterfsticas locales, de un modo general se puede considerar que la relación

global para los pafses de América Latina es de lO habitantes por l perro lo cual sugiere que

aproximadamente 18,000,000 perros también estAncomprometidos en el programa de

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

Entrelasciudadesimportantessedestacanlasciudadescapitales,queenmuchoscasos

puedenconsiderarseverdaderasmegalopolis,locualplanteaseriasdificultadestécnicasy

Iogfsticasa losprogramasantirrábicos.Ocho capitales(40%)iniciarony semantuvieron

todaladécadasincasosderabiaenpersonas,encambiootras12(60%)informaronqueen

elmismoperíodoocurrieroncasosentresuspobladores.Alfinalizarladécadahabía16

capitalesen lasqueno seregistrabamortalidadporrabia.Esteaumentoimportantede

ciudadescapitalesdondenoocurrencasosenelhombreesunodeloslogrosprincipalesdel

programa.

La misma tendencia se observa cuando se analiza la información 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 casosde rabia en el hombre.

Este número global de ciudades sin casos humanos cobra mayor importancia

epidemiológica y revela el impacto sanitario en su verdadera magnitud cuando se hace el

análisis por ¿rea sobre la base de la población a riesgo. Asf resulta que en el área del Cono

Sur sobre 71 ciudades importantes (Cuadro 2) en el afio 1980 habfan 3 de ellas con rabia

y una población en riesgo de 565,561 personas, en 1988 habfa descendido a 2 ciudades con

rabia y en el año 1989 ninguna ciudad importante del Cono Sur present6 casos de rabia.
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En el área Andina, que comprende a I00 ciudades (Cuadro 2) el número de ciudades

con casos de rabia en el hombre disminuyó de 33 a 19 en los años 1980 y 1989

respectivamente, mientras que la población expuesta al riesgo que en 1980 era de 17.760.794

disminuyó en 1989 a s61o 8,560,786, equivalente al 52% de la población inicial.

En el área de América Central (Cuadro 2) la situación ha experimentado una leve

mejorfa. Entre los afios 1980 y 1989 el número de ciudades con rabia ha disminuido de 15

all.

En el área del Caribe Latino (Cuadro 2) al inicio la d¿cada había 6 ciudades con

rabia, mientras que en el año 1989 sólo se cuenta I, lo que ha producido una disminución del

orden del 97 % de personas expuestas al riesgo.

La situación en Brasil (Cuadro 2) ha mejorado sustancialmente con respecto a la

información inicial. En 1980 tenía 11 ciudades principales con rabia cuya población

ascendfa a 11,662,975 personas, en 1988 quedaron sólo dos ciudades con rabia y apenas

2,327,295 personas expuestas a riesgo de rabia. Sin embargo, en el afio 1989, la situación

desmejoró levemente y presentó cuatro ciudades con rabia.

En México (Cuadro 2) se observa un aumento paulatino en el numero de ciudades con

rabia en personas en los años 1980, y 1989 que fue de II, y 15 respectivamente con una

población actual a riesgo de 20,494,612 habitantes.

La tasa de mortalidad específica 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 período 0,3 por 1.000.000

habitantes. El cuadro N ° 1 nuestra esta tasa por área geográfica.
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CUADRO No. 1

RABIA EN EL HOMBRE EN AMÉRICA LATINA. TENDENCIA POR

AREAS GEOGRÁFICAS

1980-1985-1988, TASA POR MILLÓN DE HABITANTES

i ii I i

AREA GEOGRÁFICA 1980 1985 1989

1.2

Andina 2.2 1.2 0.8

América Central 1.8 2.3 0.0

Cono Sur 0.2 0.1 0. I

Caribe Laâno 0.8 0.6 0.3

Brasil 1.6 0.3 0.5

México 0.6 0.7

i

Fuente: Información disponible en los _chivos del Programa de

Salud Pública Veterinaria, OPS/OMS.

De acuerdo con el comportamiento que se observa, las áreas 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 último
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quinquenio se mostr6 estacionario. Con relación a México, se puede concluir que la tasa de

mortalidad por rabia experiment6 una discreta disminución.

Merece destacarse especialmente la situaci6n del Cono Sur, dado que es la primera

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

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

del número de casos del orden del 37.19¿.

En el año 1980 había 20 ciudades del Cono Sur (28,19¿) que notificaron 842 casos

de rabia en perros, mientras que en el año 1988 s61o 14 tenían 259 casos y en el fin de la

década, 2 ciudades de Argentina y 9 de Paraguay presentaron 207 casos, lo que significa que

el descenso del número de ciudades comprometidas fue del 55.5 % y la disminución de casos

fue del 24.5 9¿. Las principales y grandes ciudades de Chile y Uruguay finalizaron la década

sin rabia canina (Cuadro 3).

La Subregión Andina en el año 1980 tenía 69 ciudades (699¿) donde había rabia

canina, en estas ciudades se presentaron en total 4,764 casos. En el año 1989 se redujo ese

número 50 ciudades principales con rabia y 3,436 casos, lo que significa que ocurrieron

reducciones del 199¿ y del 28% respectivamente (Cuadro 3).

El área de América Central, donde los patses identificaron 55 ciudades principales,

al comenzar la década hab fa 34 de ellas con rabia, las que en conjunto informaron 2957

perros rabiosos. En el aflo 1989 alcanzaron una disminución muy significativa dado que s61o

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

El área del Caribe Latino también ha experimentado una sensible mejoria en su

situación rábica, aun cuando no se conoce la información de I-Iaiti. En Cuba y Rep.

Dominicana en la d_ solo denunciaron casos en dos ciudades (3.89¿), en el mismo



- 11 -

perfodo el numero de casos disminuyó de 29 a 2, foque representa una disminucidn del 93%

del total (Cuadro 3).

En elateade Brasilseprodujoun marcadodescensoen el numero de ciudades

involucradasconlarabia,lasque alfindeladécadaeran solo10 (30%). En elmismo

perfodoelnúmerode casosdisminuyóde 1633 a 146,representandounadisminucióndel

91% deltotal(Cuadro3).

EláreadeMéxicomuestraunasituacióndistintaa laexpresadaanteriormenteporlas

otrasáreas,ya quehaexperimentadounfuerteincrementodelarabiacanina.En elaño1980

presentaba48 ciudadescon rabiacanina(43%) delas111 ciudadesque sus autoridades

identificaroncomo principales.En elaño 1989 sehabíanincrementadoa 78 o seaque

terminaronladécadacon el70.2% delasciudadesmas importantesinfectadasconelvirus

rábico.

El número de casos en perros también presentd una tendencia creciente. Al iniciar la

décadasenotificaron 3,292 animales con diagnóstico clínicoo de laboratorio y al finalizar

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

FACTIBILIDAD DE ELIMINACION DE LA RABIA

Las accionessostenidasde lucha,a travésdeunprogramacon estrategiasregionales

dirigidas a la eliminación de la rabia urbana y especfficarnente centradas en las grandes e

importantesciudades de la América Latina ha hechomás eficiente la utilización de los

recursosdisponibles.

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

de conglomerados urbanos menores y de áreas rurales.
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El esfuerzo desarrollado por los países durante los últimos seis afios de la d¿cada 1980

alcanz6 los logros mostrados y si éste se mantiene con la misma energía movilizando los

recursos nacionales e internacionales como se hizo, se consolidará sin lugar a dudas la

eliminaci6n de la rabia urbana en las grandes y principales ciudades durante el pr6ximo

cuadrienio, 1991-1994.

Además, con la experiencia adquirida en la organización y administración de los

programas y mediante la participación de la comunidad la meta se extenderfa hacia las

ciudades urbanas medianas y pequeñas, que representaría aumentar la protección del 44 % de

habitantes para alcanzar el total de población que reside en áreas urbanas en América Latina,

conforme se solicita en la H la Resolución de VII Reunión de RIMSA. El logro de estas

metas implica la elaboración de un nuevo plan de acción que cubrirá el período, 1992-2000.

El proceso de descentralización del Sector Salud y el reforzamiento de los sistemas

locales de salud contribuirán a extender la cobertura del programa de eliminación de la rabia

a los limites mencionados en el acápite anterior.

Los sistemas de información han mejorado notablemente lo que se comprueba a través

de los resultados obtenidos con el sistema de información semanal de s/ndromes compatibles

a rabia en el hombre y el perro puesto en ejecución a nivel de la Región en 1990.

El punto crítico sigue siendo la disponibilidad de vacunas para las campañas de

inmunización de la población de perros. Esta dificultad deberá ser superada durante el

cuadrienio próximo. Un grupo de pafses en poco tiempo deberán ser autosuficientes en este

aspecto como son Guatemala, Honduras, Ecuador, Perú y Venezuela ya que cuentan con el

personal capacitado, faltando el aseguramiento de los suministros de base para la producción

de vacunas. Hay pafses autosuñcientes como son Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile,

México, República Dominicana y Uruguay, cuya capacidad instalada puede ser orientada a

• aumentar su producción con fines de exportación.
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LOS laboratorios de diagnóstico de rabia en Latino Am6rica funcionan adecuadameate

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

mantenimiento del estado libre de ciudades y áreas de la Región.

Fuente de Infgrmación

Programa Regional de Eliminación de la Rabia Urbana: Informe de la Evaluaci6n de

la Década 1980-1989. (Informe Preliminar). VlI Reunión Interamericana de Salud Animal

a Nivel Ministerial, Washington, D.C. 1991.



_mdro NO. 2

IMBIA EII EL NONitE, SEGUIIIAREASGEQGIÁFICASoCIUDADESPRINCIPALESCONRABIA,
DE CC./_____Y P(It. AClal. N_ItlCA LATINA

AílOS1900, 1988 Y 1989

Ildmero 1980 1988 1989
Ciudades

Areu principotes
Geollrlficu Ciudades No. Pebtaicidn Ciudades Iio. Pobtoci6n CIL_____ Iio. PobLaicilil

con do con do con do
labia casos rabia casos raiblaD

»

Ceno Sur 71 3 4 5¿6,561 2 1 76,442 0 0 0 a
Andino 100 33 63 17,7d0,_ 17 32 12.190,59¿ 19 4¿ 8.560.7116

iri¢a Centrut 55 15 32 8,361,437 l& 34 7,6¿3,975 11 17 6,_M9,526
I

Caribe Latino 51 6 6 2,148,288 3 3 322,966 1 1 56,70¿

Dllsi L _¿ 11 /.6 11,662,975 2 3 2,327, 295 4 10 5,463,a¿9

N¿cico 111 11 18 12,]20,082 18 26 17,395,743 15 21 20.&9¿.&12

Fuente: lnforRctón dislxmfb[e en Los archivos del Programa de SaLud PúbLica Veterinaria, OPS/OHS.
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Cuadro No. 3

RABIA EN LOS PERROS, $EGUN AREAS GEOGRAFICAS, CIUDADES PRINCIPALES,

CON RABIA, Y NUMERO DE CASOS AMERICA LATINA

AI_OS 1980, 1988Y 1989

i i

No. 1980 1988 1989

ciudades
ii

Area principales Ciudades No. de Ciudades No. de Ciudades No. de

Geográfica con Casos con Casos con Casos

Rabia Rabia Rabia

Cono Sur 71 20 842 14 259 11 207

Andina 10(3 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
i ii i

• Haiti no esta incluido

Fuente: Información disponible en los archivos del Programade Salud Pública Veterinaria, OPS/OMS.



CElO7/lo (Esp.)
ANEXO II

ERRADICACION DE LA FIEBRE AFTOSA



CEI07/iO (Esp.)
AREXO II

ERRADICACION DE LA FIEBRE AFTOSA

ANTECEDENTES

En la V Reunión Interamericana de Salud Animal a Nivel Ministerial,

que se celebró en abril de 1987, se solicitó que el Consejo Directivo de
la 0PS formulará un Programa Hemisférico de Erradicación de la Fiebre
Aftosa. En la misma reunión se pidió que se creara un Comité Hemisférico
para la Erradicación de la Fiebre Aftosa (COHEFA), integrado por represen-
tantes de los gobiernos y productores de cada una de las siguientes subre-

giones: Cono Sur, la Subregión Andina, la Subregión Amazónica, Centro-
américa, el Caribe, y América del Norte. Los objetivos fundamentales de
este Comité son asegurar el mantenimiento de la decisión política de
erradicar la enfermedad, obtener financiación y recursos y evaluar el
progreso del plan continental de erradicación.

La" decisión tomada en 1987 por los Gobiernos de los países
miembros de la OPS, de contraer el compromiso de llevar a cabo un Plan
Hemisférico de Erradicación de la Fiebre Aftosa en América del Sur, es
consecuencia de las pérdidas económicas que la enfermedad causa en la
producción y productividad pecuaria, además de su interferencia en el
comercio nacional, intrarregional e intercontinental de los países
afectados y la consiguiente repercusión social adversa.

En las dos reuniones de la COHEFA, celebradas en 1988 y 1989, se
aprobó el Plan de Acción del Programa Hemisférico de Erradicación de la
Fiebre Aftosa. Los objetivos específicos del programa de erradicación de
la fiebre aftosa en el continente sudamericano son el control avanzado y
la eliminación subsiguiente de la enfermedad en las áreas afectadas, así
como la prevención de su introducción, al igual que de otras enfermedades
exóticas, en las áreas libres de las Américas.

La estrategia para llevar a cabo el programa abarca tres niveles:
los programas nacionales de sanidad animal, los proyectos subre&ionales y
el Plan Hemisférico de Erradicación de la Fiebre Aftosa. La estrategia
se basa en cuatro aspectos: la re&ionalización del continente y de la
acción sanitaria sobre la base de la caracterización de los sistemas de

producción y los ecosistemas de la enfermedad; el logro gradual de nuevas
áreas libres con el transcurso del tiempo; la coordinación técnica y
administrativa de los programas, y la inclusión y participación de la
comunidad.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La enfermedad solo está presente en América del Sur, y los tipos

virales existentes son A, 0 y C, de los siete identificados en el mundo.

E1 virus tiene una gran variabilidad antigénica y presenta muchas nuevas
variantes.
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Las principales especies susceptibles son el ganado bovino,
porcino, orino y caprino. Conforme al sistema de información y
vigilancia epidemiológica de las enfermedades vesiculares establecido en
los países de América del Sur, se ha podido caracterizar los riesgos y
modos de presentación de la enfermedad e identificar sus ecosistemas. La
presentación de la fiebre aftosa depende de la interrelación entre la
forma de organización social y económica de la industria pecuaria y la
interacción del virus con el ambiente.

Pueden deflnlrse los ecoslstemas siguientes:

- Endémico (endémico primario), en el cual se dan las condicio-
nes óptimas para mantener el virus. Estas condiciones se
encuentran en las zonas tradicionales de explotación extensiva

de ganado de carne vacuno, como la del Pantanal en la parte
occidental central de Brasil» el norte de la Argentina, etc.

- Eplendémlco (endémico secundario), en el cual las condiciones
para el mantenimiento endémico del virus son favorables en
gran medida como resultado de la introducción de fuentes de

infección y/o de animales susceptlbles procedentes por lo
general de los ecoslstemas endémicos primarios. Estas son las
zonas tiplcas de engorde del ganado vacuno, como las pampas
húmedas de la Argentina.

- Paraendémlcos o esporádlcos, que tienen diferentes nlveles de
riesgo de introducción de la enfermedad, pero que carecen de
las condiciones para mantener el virus.

NOTA:

Estas caracteristlcas de la enfermedad dan lugar al
estableclmlento de estrategias regionales diferentes para
alcanzar las metas de la erradlcaclón.

La frecuencia de presentación de la enfermedad varia según los
ecoslstemas. La incidencia más alta se observa en los ecosis-

temas eplendémlcos. En el ecoslstema endémico las frecuenclas
de presentación son menores, pero más perslstentes.

ESTADO DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL

En la década de los años setenta todos los países afectados hablan

iniciado programas de control naclonales que en 1990 cubrían aproximada-
mente el 90% de la poblaclón bovina de América del Sur.

Una evaluaclón completa de los programas naclonales de control de
la fiebre aftosa en América del Sur en los últlmos treinta años revela

que se han alcanzado 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 formación de recursos humanos en los países de la

Región, todo lo cual no solo promueve la prevención, el con-
trol y la erradicación de la fiebre aftosa, sino también la
sanidad animal en general.

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

- Una mejora considerable en la calidad de la vacuna como
resultado de esfuerzos técnicos y metodológicos. Sin embargo,
todavía quedan problemas sin resolver hasta alcanzar una
cobertura de vacunación eficaz y suficiente.

- E1 uso en gran escala de las vacunas con adyuvante oleoso ha
alcanzado la fase de consolidación. Esta vacuna fue

desarrollada por el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y
produce una inmunidad prolongada en el ganado bovino y porcino.

- El desarrollo de metodologías para mejorar los programas,
entre ellas, la elaboración de planes de colección y uso de
información epldemiológlca y sanitaria» la caracterizaclón de
los sistemas de producción pecuaria y de los ecosistemas como
análisis de situación regionales, la caracterización de
situaciones politlcas y sociales relaclonadas con los
programas, y las estrategias regionales select ivas de
prevención, control y/o erradicación de la enfermedad.

- La inclusión del concepto de zonas libres del virus (creación,

protección y ampliación) como un elemento estratégico
operativo de los programas.

- La promoción de la participación de la comunidad y la
movilización de sus recursos políticos y materiales como
estrategia para hacer viables los programas.

- La promoción de la descentralización administrativa de las
actividades como estrategia administrativa de los programas.

- La integración subregional de los sistemas de salud animal se
realizó por medio de subproyectos subregionales para el
control de la fiebre aftosa que abarcan zonas de varios países
pertenecientes a una subregión común, cuyas características
geoecológicas» económicas» productivas, étnicas y sociales las
unen y las hacen interdependientes, como ocurre en la Cuenca
del Rio de la Plata. Esta integración también comprende los

convenios económicos y comerciales entre los países para
facilitar el comercio.
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- La interacción y coordinación entre los países en la lucha
contra la fiebre aftosa se ha logrado mediante el funciona-
miento sistemático de la Comisión 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 erradicación
en Chile; la desaparición de epidemias sumamente intensivas;
el control avanzado de la enfermedad en grandes regiones y la
reducción de la incidencia de la enfermedad, de 13-20 por mil

rebaños afectados al año en los decenios anteriores, al 1 por
mil actualmente; de igual modo, en el mismo período la morbi-
lidad general ha descendido de 200 a 300 por 10.000 cabezas de
ganado bovino a la tasa actual de 5 x lO.000.

- El área libre del virus de fiebre aftosa en las Américas, que
comprende América del Norte, Centroamérica, el Caribe, Panamá,
Suriname, Guyana, Guayana francesa y, desde 1981, también
Chile, se ha mantenido libre de la enfermedad. Se ha logrado
establecer una zona amortiguadora de prevención en la frontera
entre Panamá y Colombia mediante la creación de un área libre
en Colombia, la que está en vías de expansión. La Patagonia
argentina también se ha mantenido libre del virus.

En el marco del Plan de Acción del Programa de Erradicación de la

Fiebre Aftosa, y según la estrategia de regionalización establecida, se
han llevado a cabo las siguientes actividades:

- En 1989 se inició el proyecto subregional de la Cuenca del Rio
de la Plata para el Control y la Erradicación de la Fiebre
Aftosa, conforme a un convenio entre Argentina, Brasil,
Uruguay y la 0PS. En la primera etapa, el proyecto abarca
parte de la Argentina (Misiones, Corrientes y Entre Ríos),
parte del Brasil (Rio Grande do Sul) y Uruguay. El programa
cubre aproximadamente 500.000 hatos bovinos con 30 millones de
cabezas y 35 millones de ovinos distribuidos en 640.000 Km2
de territorio.

- En la Subregión del Convenio de Cartagena los acontecimientos
principales fueron: la conclusión de las negociaciones para
ampliar el área incluida en el convenio de cooperación entre
el Instituto Colombiano de Agricultura (ICA) y el Departamento
de Agricultura de los EE.UU. (USDA) para la erradicación de la

fiebre aftosa en la costa norte del país. El área de Urabá
fue declarada libre sin vacunación. La aprobación de la
Resolución W/255 por los Ninistros de Agricultura de los
países del Pacto Andino, dentro de la Junta del Acuerdo de
Cartagena (JUNAC), que considera el control y la erradicación

de la fiebre aftosa como una prioridad para los países de la
región. La OP$/PANAFTOSA y JUNAC presentaron un proyecto a la
Comunidad _conómica Europea y hay posibilidades de obtener
financiación _o esta entidad.
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- En la Subregión Amazónica y el oriente y noroeste del Brasil
las actividades principales se han centrado en la organización
del programa en la zona del "Pantanal", que se considera un
área endémica muy importante del continente, el adiestramiento
de personal y la vigilancia en la frontera con Guyana, que
está libre de la enfermedad.

- En los países del área libre de la fiebre aftosa, las activi-
dades se centraron en el fortalecimiento de los sistemas de

información y vigilancia epide_niológica, así como en los
convenios bilaterales de sanidad animal para la organización
de programas de prevención. También se adelantó en la organi-
zación y celebración de la primera reunión de las Subcomisio-
nes de los Países Libres de la Fiebre Aftosa en el área de

Centroamérica y América del Norte, y en el Caribe. Con la
cooperación técnica de OPS/PANAFTOSA, todos los países del

área libre de esta enfermedad están organizando y aplicando
sistemas de vigilancia epidemlológica como base para
consolidar los programas de prevención.

La proyección de las actividades durante la primera etapa
(1989-1994) del Programa Hemisférlco es como sigue:

- Un aumento general del área de las Américas libre de la fiebre
aftosa y el control avanzado en otras áreas de los países
afectados.

- La promoción y conclusión de convenios bilaterales y multila-
terales para establecer programas entre países para la
prevención, el control y la erradicaclón de la fiebre aftosa.

- En el Cono Sur de América del sur, la ausencia de la enfermedad
clínica en la actual zona del proyecto de la Cuenca del Rio de
la Plata, la ampliación del área del proyecto, y la
erradlcaclón de la fiebre aftosa de las provincias argentinas
de San Juan, Nendoza, Neuquén y Rio Negro, en la frontera con
Chile.

- En el área andina, la erradlcación de la fiebre aftosa en los
departamentos de Tacna, Noquegua y Arequlpa en Perú, la
ampliaclón del área de erradicación en la costa atlántlca de
Colombla, la erradlcación de la fiebre aftosa clinlca en la
costa del Ecuador y en el este de Venezuela, y el control
avanzado en las fronteras entre Colombla y Ecuador, y entre
Perú y Bollvia.

- En el Brasil y los territorios amazónicos, la erradicaclón de
la fiebre aftosa clinlca en el estado de Roraima, el control
avanzado en las regiones occidental-central y sudoriental, la
estructuraclón de un plan de control para el nordeste y la
integración de los programas de control de la fiebre aftosa de
las áreas amazónlcas en proyectos de protección ambiental.
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FACTIBILIDAD DE LA ERRADICAC]_ON/ELININACION

La factibilldad de la erradicaclón de la fiebre aftosa en América

del Sur depende de las siguientes consideraciones socloeconómlcas, polí-
ticas y técnicas:

La población de animales domésticos de las Américas es de suma
importancia en el contexto nacional • Internaclonal. La fiebre aftosa
afecta a las especies de pata hendlda, poniendo en peligro a la economía
pecuaria de la región debido a las pérdidas y la reducción de proteínas
de origen animal que ocasiona.

La fiebre aftosa en América del Sur causa un promedio de US$5IO

mlllones de pérdidas económicas al año. Esta cantidad incluye lo que los
sectores público y ganadero gastan solo para mantener la enfermedad en
sus niveles actuales. Sln embargo, debe recordarse que el total de
pérdidas económicas anuales causadas por la enfermedad antes de la década
de los años setenta era mucho mayor que en la actualidad.

Debido a sus conslderables repercusiones en los mercados interna-
clonales de animales y productos de origen animal y sus derivados, la
fiebre aftosa ha sido una de las enfermedades que motivan la constante
preocupación de los gobiernos y los sectores dedicados a la producción
pecuaria.

La voluntad y la decisión politlcas de los países de erradicar la
enfermedad fueron aflrmadas en las reuniones V, VI y VII de la RIMSA y I,
II y III de la COHEFA. Especificamente, han dado pruebas de esta deci-
sión los gobiernos de Argentina, Brasil y Uruguay con la formulaclón del
proyecto de la Cuenca del Rio de la Plata, y los países andlnos que
aprobaron la decisión 255 por intermedio de JUNAC, relativa al estable-
cimiento de un programa de control y erradlcaclón en esta subreglón.

Se ha elaborado una sólida metodología clentiflca y tecnológlca de
control y erradicaclón que podría garantizar el logro de los objetivos y
las metas del Programa Hemlsférlco para la Erradlcación de la Fiebre
Aftosa. Sobre la base del sistema de vigilancia epldemlológlca y la
caracterlzaclón de riesgos según los ecoslstemas, los países desarrolla-
ron una metodología más completa para planificar y ejecutar las diferentes
estrategias de control y erradicaclón. Partiendo de este concepto de
reglonalización, se han organizado proyectos subreglonales en los que se
están obteniendo resultados muy alentadores.

Como ya se ha indicado, los países han establecldo una adecuada
infraestructura de campo y de laboratorios. Se dispone de vacunas de
buena calidad y en cantidad suficiente.

Las reuniones de la RINSA (anteriormente RICAZ), las actividades
de la Comisión Sudamericana para la Lucha contra la Fiebre Aftosa
(COSALFA) y los convenios fronterizos promovidos por PANAFTOSA/OPS han
permitido establecer una coordinación y cooperación sattsfactortas entre
los países.
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El criterio de la 0PS de proporcionar cooperación técnica a los
países ha sido fundamental para el éxito de los programas subreglonales y
naclonales.

Dentro del marco del Programa Hemis£érlco y de la situación
socloeconómlca de los países, se requiere que la 0PS siga prestando su
cooperación técnica, habida cuenta de las si&uientes orientaciones que se
consideran fundamentales para alcanzar los objetivos y metas de la
erradlcaclón:

a) Asignar prioridad al fortalecimiento de las actividades del
pro&rama en las áreas que reúnen las condiciones epldemioló-
glcas, administrativas, sociales y productivas convenientes;

b) Considerar la eliminación de la fiebre aftosa en el contexto
de la integración y el desarrollo socloeconómlco a nlvel

-subreglonal y reglonal;

c) Fortalecer las actividades de salud animal en los niveles
locales con la participación generallzada y eficaz de la
comunidad;

d) Promover la movillzaclón de los recursos de fuentes privadas

nacionales y obtener fondos internacionales;

e) Impartir conocimientos en función de la realldad socloeconómlca
y politlca regional, y

f) Promover la cooperación metodológlca y técnlco-cientiflca entre

los países.

Fuentes de información

Análisis del Proyecto de Presupuesto por Programas del Centro Pana-
mericano para el Control de la Fiebre Aftosa para 1992- 1993 y 1994-1995.

Programa Hemlsférico de Erradlcaclón de la Fiebre Aftosa en América
del Sur, Plan de Acción, julio de 1988.

La situación de los programas de lucha contra la fiebre aftosa,
América del Sur, 1970-1990.
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1. Situación epidemtolóetca

La trtpanosomiasts americana, o enfermedad de Chagas, es una
enfermedad parasitaria causada por el protozoarto hemo flagelado
Trypanosoma cruzi. La infección humana ocurre solamente en las Américas,
donde está distribuida ampliamente en las áreas periurbanas y rurales de
los países tropicales o subtropicales, de México a Argentina y Chile. Es
transmittda al hombre y otros mamíferos principalmente a través de
insectos triatomineos (1-3). Como enfermedad enzoóttca, se extiende
desde aproximadamente la latitud 42ON (norte de California y Maryland)
a la latitud 43°S (sur de Argentina y Chile). Los resultados de varias
encuestas serológicas indican una prevalencta general de ló-18 millones
de individuos infectados. 1 Hasta el 20_ de los infectados desarrollará

los signos y síntomas cardiacos y/o de vísceras huecas que caracterizan a
la enfermedad de Chagas (1-3).

Los países endémicos se pueden clasificar a partir de los

siguientes criterios: la magnitud de la transmisión, la cantidad y
calidad de la información epidemiológica disponible, y la existencia o
falta de medidas coordinadas para controlar esta enfermedad. Los
siguientes son los cuatro grupos de países que se pueden reconocer
actualmente usando estos criterios (3).

Grupo I. Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Perú,
Uruguay y Venezuela pertenecen a este grupo debido a la magnitud de la
propagación de la enfermedad, que ha obligado a las autoridades sanita-
rias a establecer programas de control, de estructura vertical o, más
recientemente, dentro del marco de las estrategias de atención primaria
de salud. Partiendo de los datos actualizados, en el Cuadro I se
presenta una síntesis de la situación epidemiológica general de estos
países. Lamentablemente, como la enfermedad de Chagas sigue no siendo de
notificación obligatoria en la mayoría de los países, las cifras
incluidas en el cuadro sobre distintos países se obtuvieron en años
diferentes, aunque dentro del período 1981-1988.

Grupo II. En todos los países de este grupo se pudo comprobar la
transmisión domiciliaria. En Boltvta, Colombia y Costa Rica existe una
relación clara entre la infección por L cruzt y las anomalías regis-
tradas en electrocardtogramas, así como otras patologias atribuibles a la
enfermedad de Chagas. La información sobre la situación epidemiológica
actual de México indica una alta prevalencia de reacciones serológicas
positivas a los antigenos de T_. cruzi; además, en ciertas áreas se han
notificado visceromegalias y cardiopatias asociadas con infecciones por
T___ cruzi. En vista de estos hechos, se ha incluido a México en este
grupo. Lamentablemente, pese al conocimiento de las autoridades de salud

del problema y cada vez mayor interés por encontrar una solución,
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todavía no se han iniciado en estos países las actividades relacionadas

con los programas de control. En el Cuadro 2 se resume la situación
epidemiológica general.

Crupo III. En este grupo se incluyen El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panamá, en todos los cuales hay pruebas de trans-
misión domiciliaria. Se necesitan datos epidemiológicos más exactos para

apoyar las pruebas de una correlación clara entre las infecciones por T._L
cruzi y los cuadros clínicos graves. Sin embargo, en todos estos países
se observa con frecuencia la fase aguda de la enfermedad de Chagas, y

datos serológicos recientes indican que la prevalencta de reacciones
positivas a los antigenos contra L. cruzi es relativamente alta. El
Cuadro 2 proporciona más información epidemiológica.

Crupo IV. Los países y territorios incluidos en este grupo tienen
en común la presencia de reservorios y de insectos triatomineos natural-
mente infectados con .__ cruzi, o sea, que la enfermedad es enzoóttca. En
algunos de los países y territorios de este grupo (Antigua y Barbuda,
Aruba, Bahamas, Belice, Islas Vírgenes Britántcas, Cuba, Curazao,
República Dominicana, Cuayana francesa, Grenada, Cuadalupe, Guyana,

Haiti, Jamatca, Nartinica, San Vicente y las Granadinas, Suriname,
Trinidad y Tabago, los Estados Unidos de América y las Islas Vírgenes
estadounidenses), la única prueba reciente es la presencia de triatomi-
neos infectados. Belice y Trinidad y Tabago han notificado algunas
infecciones humanas en el pasado, y Guyana en fecha más reciente (1981).

El ciclo doméstico de la transmisión, 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 áreas
rurales y periurbanas. Los vectores más importantes son especies tales
como Tr_ato_na i nfe_tans en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay,
Perú y Uruguay; TrIatoma sordida en Boltvia, Brasil y Paraguay;
Pastron_ilus mezistus en el Brasil; Triatoma dimidiata en el Ecuador y
Centroamérica; _ho_nius p allescens en Panamá y Rhodnius prolixus en
Colombia, Venezuela y Centroamérica. Estas especies se adaptan bien a
las viviendas humanas donde los reservorios humanos y animales están en
estrecho contacto. La condición socioeconómica de pobreza de la
población y la naturaleza doméstica del vector desempeñan un papel
decisivo en el mantenimiento de la infección.

La mayoría de los casos humanos de infección ocurre en las áreas

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 crónicamente infectados tienen parasi-
temía, como revela el xenodiagnóstico, y no se debe descartar que puedan
transferir la infección si donan sangre. Actualmente, se considera que
las transfusiones de sangre representan el segundo mecanismo más
importante de transmisión.

Otro modo de transmisión que se debe tener presente es la vía

transplacental. Se encontró que del 0,5% al 2Z y hasta el 8_ de los
recién nacidos de madres chagásicas estaban infectados.
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CUADRO 1

Situación de la trlpanosomlasis americana en los palses del Grupo I

Seroposltlvldad (%) Prevalencla (%)de:

Poblaclón Población Encuestas Bancos Infecciones Infecciones

total en expuesta serológlcas de sangre congénltas msternas
Países millones en millones (Z)

Argentina 29.6 6.9 (23) 5.7-30 2.0-22 O.75-3.5 6.0-20
Brazll 132.5 25.0 (19) 4.4 I.0-.25 2.0-10.5 5.10-10

Chile 11.6 7.3 (63) 20.3 0.3-14 0.¿-18.8 0.5-9.5

Ecuador 8.6 O.38 (4.4) 2.6-10 3.2 ......

Paraguay 3.0 O.94 (31) 4-83 11.3 ......
Perú 17.0 6.7 (39) ii. 8 0.2-12 ......

Uruguay 2.9 O.97 (33) 1-7 1.0-14 0.1-1.5 8.2
Venezuela 17.3 12.5 (72) 1.3 5.0-12 ......

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

CUADRO 2

Situación de la trlpanosomiasls smerlcsna en los pa£ses de los Grupos TI y III

Seroposltivldad (Z) Prevalencla (%)de:

Poblaclón Población Encuestas Bancos Infecciones Infecciones

total en expuesta seroló8Icas de sangre congénltas matemam
Países millones en millones (Z)

Grup0 II

Bollvla 5.7 1.8 (32) 32. O ... 5-8 51
Colombia 26.4 3.0 (11) 33. O 6.3 ......
Costa Rica 2.3 1.1 (48) 11.7 7.6 ......
México 80.0 - - 3-21 .........

Grupo Ill

El Salvador 4.7 2.1 (45) 20 ......

Guatemala 7.5 4.02 (54) 16.6 ;_7 ......
Honduras 3.8 1.8 (47) 36.8 7.8-11 ......

Nlcaragua 2.8 - - ... 28.0 ......
Pana=a 1.9 0.89 (47) 3-22 .........

Fuente: Las Condiciones de Salud en !ac Amárlcas. Pub. Cient. de la OPS No. 524, 1990.
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2. Estado de los vroaramas de control

El control de la infección htmana natural por L cruzt depende
principalmente de la eliminación de los triatomineos de las viviendas
rurales. La factibilidad de lograrlo es más alta en las áreas donde el
rector es el Triatoma infestants, que casi siempre es intradomictltarto.

Se han utilizado extensamente insecticidas como hexacloruro de benceno,
dteldrin, mercaptottón, fenitrotión, metilocarbamato y ptretroides
sintéticos para matar el vector, aunque pueden surgir algunos problemas
con su costo operativo y disponibilidad. Una solución más permanente es
mejorar las viviendas. Ocho países de las Américas tienen programas de
control activos que combinan la fumigación con insecticidas con la
educación sanitaria. En unos pocos también se han puesto en práctica
programas limitados para mejorar las viviendas.

En grandes extensiones de los países del Cono Sur, los programas
han entrado en la fase de vigilancia caracterizada por el monitoreo de la

infestación domiciliaria y, donde sea necesaria, la fumigación de focos.
Las limitaciones a que están sujetos los programas de control y los
recursos disponibles se pueden superar complementando los enfoques conven-
cionales con métodos de control y vigilancia simples aptos para ser
aplicados después de la estrategia de atención primaria de salud.

En los últimos años se han desarrollado, y se han puesto a prueba
dos nuevos métodos para controlar el rector de Chagas --el tanque de
fumigación y una gama de compuestos de acción residual, es decir,
formulaciones de pinturas mezcladas con insecticidas. La integración de
la fumigación del perímetro domiciliario con piretroides, el uso oportuno
y a la distancia adecuada del insecticida y el monttoreo comunitarto de
insectos empleando las cajas biosensoras recién desarrolladas, son la
base de otro posible enfoque para lograr el control sustentado y
económico del rector en las zonas donde las campañas convencionales de
fumigación no son facttbles.

Para prevenir la transmisión a través de las transfusiones, se
examina la sangre mediante pruebas serológicas, y las unidades que
resultan positivas deben descartarse. La posibilidad de obtener resul-
tados negativos falsos se reduce al mínimo cuando se hacen por lo menos
dos pruebas serológtcas y se emplean sistemas adecuados de control de

calidad. En algunos países como Argentina, Brasil, Honduras, Uruguay y
Venezuela, la serologia para detectar el _.L cruzi es obligatoria en los
casos de donantes de sangre. Sin e_nbar&o, aun cuando se cumplan estric-
tamente las pruebas serológicas obltgatorias subsiste una posibilidad
pequeña de transmisión del L. cruzt en una transfusión de sangre debido
al 2-3_ de los resultados negativos falsos en la serologia.

3. Factibiltdad de elim_a¢ión/_rrad_cación

Por tratarse de una zoonosis con un ciclo selvático, no es posible
erradicar la infección por L cruzi. Sin embargo, hace ya varios decenios
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que se dispone de los instrumentos necesarios para interrumpir el ciclo
doméstico de la transmisión mediante el control químico, la mejora de las
viviendas y la educación para la salud. Por ejemplo, después de 20 años
de haberse puesto en ejecución los programas de control en Argentina, los
casos serológicos positivos en los varones de 18 años de edad disminu-
yeron significativamente desde 1980, y las cifras de los nuevos casos
agudos notificados se reduJeron desde los años setenta. En el Brasil, la
transmisión del vector se interrumpió en todo el Estado de Sao Paulo

desde mediados de los años setenta. En la totalidad del país, se observó
una reducción del 73,84_ en el número de municipios infestados con L.
infestans en 1986, en comparación con los infestados desde 1975 a 1983.
En Venezuela, los resultados de la detección entomológica, serológica y
de casos revelaron una disminución constante a lo largo del tiempo en la

tasa de infestación domiciliaria y la seropositividad (1,4,5,6).

Los conocimientos actuales indican que la manera más común de
transmisión de la infección humana por T_ cruzi se podría interrumpir
mediante: . a) la ejecución de actividades de control de vectores en las
viviendas para primero reducir, y luego eliminar, la transmisión vecto-
rial del L cruzi y b) la consolidación de la capacidad de los bancos de
sangre de prevenir la transmisión de la enfermedad de Chagas y de otras
enfermedades transmitidas por transfusiones de sangre en el contexto del
desarrollo y ejecución de una política sobre el uso de sangre humana.
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FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACION DE LA LEPRA

1. Situación epldemloló$Ica

La lepra continúa siendo una enfermedad endémica y representa un

problema de salud pública en la mayor£a de los países de las _érlcas

(1-3). Sin embargo, el conocimiento detallado que se tiene actualmente
de la epldemlolog£a de esta enfermedad en la Regi6n se puede considerar

precario (4-6). Es dlf£cll obtener información por medio de encuestas o

de la investigación, porque la enfermedad es cr6nlca y también debido al

estigma social que entraña (4,7). Además, el sistema de Informaci6n
oficial adolece de inexactitudes relaclonadas con la notificación insu-

ficiente o excesiva. En la primera, se debe a la cobertura limitada de

la detecci6n de casos, o a fallas en el sistema de notificación. En la

segunda, las inexactltudes 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,IZ

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 prevalencla de 0,42 por 1.000. La tasa de detecclón media en las

Américas es 0,43 por 10.000, y en los últimos veinte affos se ha observado

una llgera disminución en los indlcadores globales de la prevalencla y la
detección (9,10).

La distribución del número absoluto de casos en la Región muestra

claramente dos situaciones extremas. De un lado, la mayorla de los
pequeffos palses insulares del Caribe, donde los nlveles endémlcos 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 Regi6n) y una tasa de

detección de alrededor de 27.000 casos nuevos por affo. Además, en los
últimos affos, se ha observado que las tasas de detecci6n en el Brasil

tienden a aumentar (aumento anual medio de 5%), al contrario de lo que

ocurre en casi todos los paI8es endémicos americanos (9,10).

En el Cuadro I se presenta la situación epldemiológica de la lepra

en todos los pa£ses y territorios americanos, cla8lflcados según las
tasas de prevalencia y de detección (1,9,10) en el affo més reciente sobre

el que hay información disponible.

2. Estado de los programas de control

La incorporación de la8 actividades de control de programas

espec£flcos, por ejemplo, la lepra, en el sistema general de salud,

significa la integración progresiva de los programas de control vertl-
cales (2,12,13,14). Sin embargo, también se debe tener en cuenta el
mantenimiento del apoyo técnico e8peclallzado_ partlcularmente durante la
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presente etapa de ejecución ,de la terapia multimedicamentosa (T_fld). La
terapia multimedicamentosa, junto con el diagnóstico precoz de casos en
el sistema de servicios de salud, es actuslmente la base de cualquier

plan orientado a la eliminación de la lepra como un problema de salud
pública (3,1¿). Debe observarse, sin embargo, que en las Aroricas solo
23,8Z de los pacientes de la Región reciben _l_d, mientras que la tasa
mundial media es del 55,7Z. El Brasil, por ejemplo, solo tiene

registrado el 12,2Z de sus casos bajo _ (9,15). En el Cuadro 2 se
presenta la situación operativa de los programas de control en los países
y territorios americanos según la _ y el número absoluto de pacientes
registrados, como un parámetro para la estimación de la demanda del
sistema de servicios (11,9,10).

3. Factlbilldad de la eliminación *

La eliminación de la lepra a nivel regional como un problema de

salud pública (tasa de prevalencla inferior a un caso por i0.000
habitantes) es factible con la tecnolog£a disponible: a) protección de

un segmento de la población susceptible mediante la vacunación con BCG;

b) detecclón precoz, esencialmente cl£nlca, dependiendo de la calidad de
la atención; c) tratamiento eficaz (_4M), y d) prevención y el trata-

miento de posibles Incapacidades f_slcas con técnicas sencillas a nlvel

de atención primaria. La det ecclón prec i£nlca (serolo g_a, pruebas

cutáneas, etc.) y la vacunación espec£flca, aunque ofrece posibilidades

para un futuro, todav£a se encuentra en la etapa de investigación. En el

cuadro 3 aparecen las diferentes medidas de intervención, que forman la
base de un plan estrat_glco según los niveles de la atención, el

conocimiento cient_flco existente y la tecnologla dlsponlble. Sin

embargo, es necesario tener en cuenta que los pacientes ancianos que

sufren incapacidades deben recibir atención adecuada por parte de los

servicios de salud generales (3,4,8,16,17).

La aplicación sostenida de las medidas de intervención ya

indicadas proporciona la base para la eliminación de la lepra como un

problema de salud pública en algunos pa£ses de la Región en el aflo 2000.

Sin embargo, el logro de esta meta dependerá de la aptitud para tomar
decisiones y la cobertura de los programas de control, as£ como del ritmo

de su integración al sistema general de servicios de salud, y de la
velocidad de la ejecución del proceso de estratificación epidemiológica
según el m_todo de riesgo epidemiológico. En el caso del Brasil,
dependerg de la capacidad para desarrollar un proyecto especial de
cooperación tnt ersect orial.

* Tasa de prevalencia inferior de un caso por 10.000 habitantes.
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Cuadro 1

Sltuaclón Epldemi91.6gica de la lepra en l.asknérlcas

No hay Total

0/000 - 0 - 0,0.1-0,50 0_51-0,99 1,00-.1,99 ..2_00 . .. datos .países
Tasa de pre-
valenc i a

o/oo
Belice Calmfn

Chile Montserrat

-0- El Salvador
Islas

Vírgenes
6

_

Barbados Costa Rica Antigua
Canadá Dominica Barbuda

Granada República Bahamas
Jamalca Dominicana Bermuda

Panamá Ecuador Guat emal a

Guayana Hai ti
Honduras Nicaragua

O, 01-0, 20 México
Perú

San Vicente/
Granadina s

Tr inld ad /

Tabago
EE. UU.

Uruguay
23

Turcas y Argentina Santa
O, 21-O, 49 Calcos Bolivla Lucia

Colombla

Cuba

Venezuela
7

0,50-O ;99 ...... Mart{nlca GuadslUPe GuaYa'na ...... -
Paraguay Francesa

Surlname
5

I,O ................ Sra,il.....
I

No  ay" Anguilä................ ntllias
datos San Kitts holan-

y Nevls desas
3

, , , , si ,, , • , , |

Total 12 17 3 2 2 9 45

observa='_ones:" Puer't0 Rico está inClUldo' ên l¿s EE. UU. ' ...............

Las Islas VIrgenes están conslderadas una sola vez.
Fuentes: Teferencias 10 y ii
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Cuadro 2

Situación de los programas de control de lepra en las _ricas

Cobertura 75% 31-74% 30% -O- No hay No.
THN datos Total

No .absoluto
de casos
-0- Bellce 1

Antigua / Chile Canadá
Barbuda Costa Rica Guat emala

Bahías Granada Nicaragua
Barbados Guadalupe
Be rmud a Ma rt intca
Dominica
El Salvador

Guayana/
francesa

Guyana
Hatt i

1. 000 Honduras
Jama ica

Panamá

Santa Lucia
San g_tts/

Nevls

San Vicente/

Granad ina s
Suriname

Trinidad/

Tabago
Turcas /
Calcos

Uruguay
27

1. 001- Cuba Bo I ivia Perú

4.999 Rep. Domln.
Ecuador

Paraguay
6

Colombia Argentina Brasil
Venezuela México

5.000 EE.UU.

6,,,,

No hay Anguila
datos Caimán

Hontserrat
Ant .holand.

Isl. Virg.
4

Total 25 9 2 1 8 45

Observaciones: 1) Puerto Rico est_ incluido en los EE. UU.

2) Las Islas Vírgenes están consideradas una sola vez.
Fuentes: ReLcrenctas 10 y II
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Cuadro 3

Nedldas de intervención conforme al nivel de atención

NIVEL MEDIDA

a) Comunidad - Identificación de pacientes potenciales

- Colaboración para tratamiento regular
- Apoyo a pacientes minusválidos

b) Primario - Detecclón pasiva de casos (clInica + bacterlologfa)

(Unidad de salud - Detección activa de casos en el grupo familiar

básica) expuesto (contactos Intradomlciliarlos)

- Aplicación de BCG
- Suministro de TMH

- Aplicación de técnicas simples de prevención y

tratamiento de discapacidades

- Participación en protocolos de investigación opera-
cional

c) Secundario - Búsqueda activa de casos en grupos expuestos ajenos
(_nbulatorio o al grupo familiar (contactos extradomlcillsrlos)

internado) - Confirmación de casos dudosos (hlstopatolog_a)

- Manejo de las reacciones y efectos adversos al
tratamiento

- Aplicación de técnicas mis complejas en la preven-

ción y el tratamiento de discapacidades
- Participación en la capacitación de personal a

nivel primario

- Compilación de datos estad_sticos (vlgilsncia) y

para protocolos de investigación

d) Central - Definición del plan de control
- Financiación

- Suministro de medicamentos y otros productos Msicos
- Capacitación de personal
- Actividades educaclonales de masas (radio, TV, etc.)
- Compilación y análisis de datos estadlsticos (vigi-

1ancla) y de protocolos de investigación
- Preparación de proyectos de investigación (especial-

mente investigación operacional)
- Supervisión y evaluación



-6-

BIBLIOGRAFIA

i. Lombardi, C. Evaluación de la epidemlologla de la lepra en 12 pa£ses

de las _éricss, 1980-1983 - Bol. Org. Panam. Salud 23:284-94, 1989.

2. OPS - Situación de los programas de control de la lepra en las

Aroricas, Nashington, D.C. 1988. PNSPI88-14.

3. Comité de Expertos de la ONS en Lepra - Sexto Informe - Serie

Informes Técnicos No. 768- OMS, Ginebra, 1988.

4. Fine, P.E.M. Leprosy. Edinburgo, Churchill Ltvlngstone, 1985.

5. Lechat, M.F. et al - Analysis of trends in the occurrence of leprosy
-Wld H1th Statlst Quart 39:129-137, 1986.

6. Lechat, M. F., Vanderveken, M. - Indicadores epldemiológlcos básicos

para la vigilancia de la lucha contra la lepra. Washington, D.C.,
OPS, 1984 (PNSP 84138).

7. NH0. Report of a meetlng on methods for the rapid assessment of the

leprosy situation. Ginebra, 1988. W.H.O./CDS/LEP/88-5.

8. Lombardl, C. et al - Hanseniase: epidemiologla e control e Sâo

Paulo. Arquivo Público do Estado/Imprensa Oficial do Estado, 1990.

9. López Bravo, L. Progresos en la aplicación mundial del tratamiento

multimedlcamentoso recomendado por la OMS contra la lepra -

presentado al III Congreso Nacional de Higiene y EvidemlologIa - La
Ksbana, Cuba, Octubre 1990.

10. World Health Statistics Quarterly. No. 1, 1991 (en prensa).

11. Departamento de Epidemlologla. Escuela de Salud Pública, Universidad
Cat6lica de Lovalna. Global Evaluation of the Introduction of

multidrug therapy - I_prosy Epidemiol Bu11 5:1-57, 1990.

12. Feenstra, P. Tedla, T. - A broader scope for leprosy control- Wld
Hlth Forum 9:53-8, 1988.

13. NH0. Report of the consultation on leprosy control wlthin urban

prlmary health care, A1eJandr_s, 1988. W.H.O. CDS/LEP-88.2.

14 NH0. Report of the consultatlon on the early diagnosis of leprosy.
Ginebra, 1990. W.H.O. CTD/LEP/90.2.

15. Lechat, H.F. Vlgllancla mundlal del tratamiento multlmedlcamentoso.

Presentado al fil Congreso Naclonal de Higiene y Epldemlologla. La
Habana, Cuba, Octubre 1990.



-7-

16. OHS. Epidemiolo8fa de la lepra en relaci6n con la lucha antileprosa
- Ser Inf Téc No. 716. Ginebra, 1985.

17. WHO. Report of a consultatton on implementation of leprosy control
through prlmary health care. Ginebra, 1986. W.H.O/CDS/LEP- 86.3.



CEI07II0 (Esp.)
AI_XOV

FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACION DE LAS
TREPONEMATOSIS NO VENEREAS



CE107/10 (Esp.)
ANEXO V

FACTIBILIDAD DE LA ERRADICACION/ELIMINACION DE LAS

TREPONEMATOSIS NO VENEREAS

1. Situación epldemiológlca

Las estadistlcas disponibles no permiten formarse una idea clara
de la situación epidemiológlca que prevalece en las Américas, tanto en lo
referente al pían como al mal del pinto autóctonos. La información más
reciente disponlble sobre la Región de las Américas indica que el pían se
ha notificado esporádlcamente en la parte septentrional de América del
Sur (Brasil, Venezuela, Surlname, Cuyana y Colombia). Al parecer, el mal
del pinto está limitado a ciertas zonas en el sur de México, Centro-
américa y Colombla. En fecha tan reciente como el año 1988, se notifi-
caron algunos focos de plan endémico entre los pobladores rurales de
Halti en ocasión de hacerse encuestas sobre la infección por el VIH.
Además, se ha notificado que hay el mal del pinto en algunas comunidades
indígenas de Venezuela (i-4).

Lo que merece destacarse en esta reaparición de focos de nuevos
casos en zonas que en algún tiempo fueron muy endémlcas, es que parece
haberse producido un cambio en las caracteristlcas clinlcas, con una
prevalencla de casos más benignos y menos evidentes que en el pasado. En
una evaluación preliminar de la epidemiologia actual de las treponema-
tosis no venéreas en las Américas se deben tomar en consideración tres

factores importantes: a) la intensa transformación de las poblaclones
urbanas; b) la recrudescencla y los cambios en los perfiles de la distri-
bución (en particular por edades) de las enfermedades de transmisión
sexual, incluyendo la sífilis venérea, y c) la absorción progresiva de
poblaciones autóctonas que anteriormente estaban alsladas.

2. Estado de los prozramas de control

Después de la erradicación, la euforia de las campañas de trata-
miento masivo con penicillna de las décadas de los cincuenta y los
sesenta disminuyó. Las desventajas y defectos de este tipo de método
empezaron a hacerse visibles: no se mantuvieron las actividades de
vigilancla intensiva (fase de consolidación) a cargo de personal espe-
clallzado, y no se capacitaron los recursos humanos asignados a los

servicios de salud generales para desempeñar esta función. En la mayoría
de los países los cambios demográficos, socioeconómicos y de la conducta
responsables del aumento de las enfermedades de transmisión sexual no
fueron acompañados del fortalecimiento (y a menudo ni siquiera de la
creación) de programas integrados para el control de estas enfermedades
--excepto recientemente para el SIDA. Como resultado, además de la falta
de conocimientos sobre la situación epidemiológlca, hoy día no se cuenta
siquiera con una base mínima de recursos (humanos, físicos, etc.) asigna-
dos especiflcamente para este fin, y mucho menos con una estructura espe-
cializada que podría utilizarse iniclalmente para tratar de eliminar las
treponematosis no venéreas en las Américas (5-10).



-2-

3. Factibilidad de la eliminación/erradicación

El reciente resurgimiento de las treponematosi8, particularmente
en los países de Africa Central y Occidental, ha llevado a la ONS a
abordar el problema en el contexto de los sistemas de atención primaria
de salud (APS) disponibles. Las tecnologías existentes --es decir, la
detección en el laboratorio que permite el examen selectivo masivo, pero
sin la posibilidad de diaKnósticos etiológicos diferenciales para la
sífilis venérea, y la terapia eficaz de bajo costo empleando una dosis
combinada--nos llevan a concluir que la interrupción de la transmisión

es un objetivo realista y factible de los programas de control en ejecu-
ción; (¿,5,10-13) a pesar del bajo nivel de conocimientos del personal de
atención primaria de salud sobre los signos y los síntomas, y de que
prácticamente no se han adoptado medidas para proteger a los individuos
su8ceptibles.

La estrategia actual de control (o erradicación) de las treponema-
tosis no venéreas se lleva a cabo por medio de programas verticales o
integrados en el sistema de atención primaria de salud (APS) (ll,12).
Debe advertirse que las zonas caracterizadas por la baja cobertura de AP$
y elevada endemicidad, requerirán inicialmente programas verticales pro-
visionales hasta que haya disminuido el nivel de transmisión. Un equipo
especializado, Junto con un trabajador de salud comunitaria, podría rea-
lizar una encuesta inicial y luego procedería 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 detección precoz, el tratamiento y el seguimiento de casos
y contactos, además de encargarse de las actividades educativas (g-12).
En el Cuadro I se resumen las intervenciones para las treponematosis no
venéreas, clasificadas se&ún los niveles de atención.

En vista de la carencia de información suficiente sobre el estado

epide_niológico actual de estas enfermedades, se necesita un período
inicial de aproximadamente tres años para clasificar por categorías los
casos notificados a los fines de la confirmación clínica, bacteriológica
y serológica; para llevar a cabo las encuestas serológicas basadas en
estos grupos "índices" con objeto de determinar la prevalencia, la
proporción de casos recientes/latentes/deJnorados, y la distribución por
sexo, edad, origen urbano/rural, etc., y para realizar las investiga-
ciones epidemiológicas (seroepidamiológicas 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 estratificación ya indicado, consistirá en adiestrar al
personal de atención primaria de salud de los programas conexos en curso
para que se hagan cargo de la confirmación clínica, la administración de
tratamientos y la vigilancia. Luego se podrán introducir las medidas de
intervención en las zonas endémicas, aprovechando las actuales actividades
de atención primaria de salud.
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Cuadro I

_nteCvenciones selún el nivel de atención de 14_s
tr¢pone_atosis no venéreas

Nivel Medidas

a) Comunidad - Identificación de casos sospechosos

b) Primario - Detección pasivas de casos (clínica y basada en
microscopia de campo oscuro)

(Unidad de salud básica)- Localización de casos activos entre contactos
(clínica y uso de serologia no especifica)

- Tratamiento (penicilina bencilica)
- Participación en estudios serológicos

(examen colectivo)

c) Secundario - Confirmación de diagnóstico (serologia especifica
para las treponematosis)

(Pacientes de consulta - Administración de otras terapias o atención de
externa o internados) reacciones adversas

- Compilación de datos para estadísticas (vigilancia)
y protocolos de investigación

- Encuestas serológicas basadas en casos índices
para determinar la prevalencia

- Capacitación a nivel de atención primaria de salud

d) Central - Formulación del plan de control
- Financiación

- Suministro del equipo
- Suministro de medicamentos y reactivos

- Campañas educacionales colectivas (radio, televisión)
- Capacitación de personal
- Compilación y análisis de datos para estadísticas

(vigilancia) y protocolos de investigación
- Formulación y diseño de encuestas serológicas y

proyectos de investigación (especialmente la
investisación de operaciones)

- Supervisión y evaluación
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CE107/10 (ESP.)
ANEXO VI

PLAN DE ACCION ESTRATEGICO MULTINACIONAL PARA LA
ELIMINACION DE LA ONCOCERCOSIS EN LAS AMERICAS

I. INTRODUCCION

La oncocercosis, una enfermedad parasitaria crónica causada por
Onchocerca volvulus y trasmttida por varias especies de mosquitos del

género Stmulimn, se da en seis países de la Región Americana: Brasil,
Colombia, Ecuador, Cuatemala, México y Venezuela.

Los focos endémicos de la enfermedad se pueden agrupar en dos áreas

ecológicas bien caracterizadas: 1) la región afectada en Cuatemala,
México, Venezuela y Brasil está ubicada en las áreas montañosas a una
altitud de 200 a 1200 metros sobre el nivel del mar. Se pueden identi-
ficar tres zonas relactonadas con el cultivo de café o las áreas fores-

tales: el bioma seco premontañoso, el bioma húmedo premontañoso y el
bioma muy húmedo premontañoso. La mayor parte de la población humana
afectada es indígena; 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 los Andes una zona de

transición que se extiende desde el btoma tropical húmedo al btoma
tropical muy húmedo. Los dos grupos étnicos (tribus negras e indígenas)
se ven afectadas debido a su vinculación con las actividades agrícolas,
pesqueras y mineras.

Los focos de Guatemala, Venezuela y México son los más importantes
de la región. Los focos endémtcos de Guatemala y México han permanecido
estables. Por el contrario, los focos endémicos ubicados en un área de
200.000 km2 en la frontera venezolana-brasileña parecen estar en expan-
sión, al igual que los pequeños focos ubicados en la provincia de
Esmeraldas de Ecuador.

Los datos disponibles sobre prevalencia e intensidad de la infec-
ción provienen de estudios epidemiológicos limitados y descriptivos. No
obstante, se han introducido técnicas cuantitativas en el enfoque eptde-
miológico en Guatemala, Ecuador, México y Venezuela.

Las manifestactones clínicas de la enfermedad (nódulos subcutáneos
[onchocercomata], lesiones cutáneas y oculares) son similares en las
diferentes áreas endémtcas de las Américas, con algunas variactones
relacionadas principalmente con la intensidad de la transmisión, la
bionomia y en particular la forma de picar de los vectores simúltdos y
las diferentes cepas del 0, volvul_¢ en Juego. En 1990, se notificaron
un total estimado de 105.600 casos en los seis países afectados en una
población de 5,25 millones de personas en riesso.

La distribución de los nódulos en el cuerpo varia significativa-
mente. En Guatemala, los nódulos se registraban en la cabeza (25,2% en
la región occipital y 22,1_ en la región parietal) y 38,9_ en el tronco.
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Por el contrario, en el Ecuador el 81,1_ de los nódulos estaban ubicados
en el área del tronco (¿1,1_ en la cresta iliaca), y sólo el 13,7_ en la
cabeza. En Venezuela, el 85,6X se hallaron en el tronco y las extremi-
dades, y 14,4_ en la cabeza.

Las principales manlfestaciones oculares de la oncocercosls en las
áreas endémlcas de la Región son opacidades corneales claslficadas como
queratltls punteada, pérdida de la agudeza visual, uve_.tls y con menor
frecuencia queratitls esclerosante. La queratltls punteada se observó en
$,0Z a 70_ de las personas positivas en varias plantaclones de café en
Cuatemala, y en aproximadamente un 90,0_ de todos los pacientes positivos
en Ecuador.

La ceguera es una secuela de la oncocercosls 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 uveitls anterior. No hay información exacta disponible
sobre la población de ciegos en base a una evaluación oftalmológica
sistemática; esto se observa particularmente en Brasil, Colombia y el
norte de Venezuela.

_ectores de la oncocercosls

se han identificado varias especies de slmúlidos como vectores de

Q, vo_vu_us en la Región. En Brasil, las especies Identlflcadas dentro
de los grupos St smazonlcum son S, oyapockense s.l./S, roralmense, siendo
éste el rector princlpal, y S. Ruianense s.l., S, llmbatum y $, exizuum;
en Colombla, S, exlguum, y recientemente St metalllcum ha sido agregado;
Ecuador, S_ exiguum, S, quadrlvltatum y S, antillarum; en Guatemala y
México, S, ochraceum, S, metalllcum y S, callidum. S. ochraceum es el

rector principal en _nbos países. S. zonzalezl, S. veracruzanum y S___
haematopotum son considerados posibles vectores.

S, horaclol, una nueva especie principalmente zoofillca estre-
chamente relaclonada al S, metallicum ha sido identlflcada recientemente

como posible rector secundario en San Vicente Pacaya, Guatemala; y en
Venezuela, S. metallicum, S. vintol, S, exi_uum, S, cuaslsangulneum, y S.
_ncrusta_um.

Medidas de control

México y Cuatemala han implementado actividades de control desde

1930 y 1935 respectivamente, principalmente orientadas hacia la extir-
pación quirúrgica de los nódulos (cmnpañas de desnodulización). Esta
actividad todavía sigue vigente en ambos países. En el pasado se ha
asociado con la quimioterapia selectiva a base de dietilcarbamazina

(DEC). Existe una controversia sobre el impacto de la campaña de desno-
dulización para controlar la enfermedad. Esto se debe a la falta de

estudios sistemáticos y cuantitativos concebidos para medir la gravedad
de la infección y la enfermedad antes de y/o después del uso generalizado
de la nodulectomia en las áreas endémicas. En Néxico, sin embargo, se
cree que las actividades de control a través de la desnodulización han
tenido cierto impacto en la transmisión de la oncocercosis. Se hallaron
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bajas tasas de prevalencia (presencia de nódulos) en Chiapas en 1972-197S
(11,9%) y en 0axaca (7,8%) en comparación con las tasas notificadas en
Chiapas en 1962 (35,0_), y en Oaxaca en 1949 (15,5%) y en 1962 (10,6_).

Algunos datos de Cuatemala sugieren que la nodulectomia es ine-
ficaz para reducir la transmisión de la enfermedad; sin embargo, alivia
la incidencia de las lesiones oculares severas. Esta observación es

convalidada por estudios epidemiológicos que demuestran que la preva-
lencia de las manifestaciones oculares está altamente correlacionada con

la aparición de nódulos en la cabeza.

_nbos países también tienen experiencia en el control de vectores.
En Guate_nala en 1975 el trabajo básico de investigación para el control
de la oncocercosis incluyendo control de vectores y quimioterapia comenzó
en San Vicente Pacaya. El área en que se realizó el estudio piloto tiene
una extensión de aproximadamente 236 km 2. S, ochraceum es el rector

principal. En 1979, se inició una prueba de control con aplicaciones
quincenales de 3,3 ppm de temefós (Abate 5% wpd_) por volumen de flujo de
agua en lO .minutos en la Cuenca del Rio Barretal. Se informó que se
alcanzó una marcada reducción de la población de vectores. No obstante,
debido principalmente al elevado costo y a las exigencias logisticas,
estas acciones se han interrumpido casi totalmente. En 1982 en Ecuador,
en el Rio Santiago, un área hipoendémica para la oncocercosis, todos los
nódulos palpables hallados en 72 personas, (29Z) de las 2¿¿ con mf en la
piel, fueron removidos. Además, desde 1983 funciona un programa de
nodulectomia en el área hiperendémica en Ecuador (Rio Cayapas). En 1988
Guderian notificó que se habían realizado más de 1.000 intervenciones
quirúrgicas, incluyendo la remoción de más de 5.000 nódulos. Aunque se
produjo una marcada reducción en la cantidad de mf dérmicas y oculares

acompañada de una mejora en la patologia asociada, los nuevos nódulos se
desarrollan más rápido de lo que pueden ser extraidos. Esto recalca la
necesidad de buscar una manera más eficaz de eliminar el gusano adulto y
las microfilarias producidas por las hembras en los nódulos.

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 Donación de Mect_Lzan

En octubre de 1987, Merck. y Cia., Inc. anunció su plan de donar
Nectizan NR (ivermectina, NSD) para tratar la oncocercosis en todos los
países afectados por la enfermedad, mientras fuera necesario. La
Compañía fue secundada por la Organización Nundial de la Salud, sus
Oficinas Regionales y la Organización Panamericana de la Salud. Desde
entonces la 0MS/0PS sirve como socio técnico en lo que se conoce como el
Programa de Donación de Mectizan. La donación habría de realizarse de
dos formas: l) a los médicos para tratar a sus pacientes; 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 commitario en áreas muy infectada8 con Onchocerca
volvulus. E1 principal objetivo del programa es garantizar que todos los
pacientes registrados de oncocercosi8 en los países endémicos reciban el
régimen terapéutico adecuado (una dosis anual) en forma gratuita. Los
países a través de los correspondientes Ninisterios de Salud asumen la
responsabilidad de asegurar la distribución y administración oportuna y
eficaz de las tabletas, al igual que el correcto registro y vigilancia de
los pacientes después del tratamiento.

Se ha astgnado 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_revalencia/incidencia antes y después de
la administración de Nectizan -r-, como parte del Programa de Donación.
En estas circunstancias es difícil, si no imposible, evaluar el impacto
de estas acciones quimioterápicas en la situación epidemiológica de los
países afectados de la Región.

Para diciembre de 1990, los fabricantes hablan entregado ivermec-
tina (IVR) en forma gratuita a cinco países endémicos en América, a
través del Comité de Expertos sobre Nectizan. En la sección I.A. se
presenta más información sobre el estado actual de la distribución de
Nectizan NR en las Américas.

Nás de la mitad de las solicitudes para programas comunitarios han
provenido de los ministerios de salud u otras agencias oficiales de salud,
y un tercio pertenecen a organizaciones no gubernamentales (0NG) relacio-
nadas con la salud. Las solicitudes iniciales para la donación de

Nectizan han permitido 1,3 millones de tratamientos hasta marzo de 1991,
y las solicitudes para que continúen los programas de tratamiento han
incluido casi i millón de renovaciones de tratamientos.

Durante los tres años de vida del Programa de Donación de Nectizan,
se han entregado suficientes tabletas para más de medio millón de trata-
mientos en forma directa a los médicos que solicitaron distribución de
medicamentos a los pacientes--parte de la actividad humanitaria de Nerck

de distribución de medicamentos. En total, Nectizan ha adjudicado más 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 Donación
de Nectizan:
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Cuadro NDP-1. Cantidad de tratamientos de Nectizan propuestos en aolici-
tudes aprobadas iniciales y de renovación, por año de aprobación de la
solicitud, 1988-1991".

TIPO DE SOLICITUD

AÑO I NI CI AL CONTI NUACI ON TOTAL
Cantidad Tratamientos Cantidad Tratamientos TRATAMIENTOS

solicitudes propuestos solicitudes 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



-6-

Cuadro NDP-2. Países de Africa y las Américas en que se han aprobado
solicitude8 de proKraaas de tratamiento masivo con Mectizan a nivel

comunitario, 1988-1991".

A F R I C A (23 de 27 países infectados)

Benin Cuinea ecuatorial Nigeria
Burkina Faso Gabón Senegal
Burundi Chana Sierra León
Camerún Guinea Sudán

Rep. Central Africana Cuinea Bissau Togo
Chad Liberia U&anda
Costa de Marfil Mali Zaire

Etiopia Niger

A M E R I C A S (5 de 5 países infectados)

Bras iI Guat emala Venezue la

Ecuador México

* Septiembre de 1988 a marzo de 1991

Comité de Expertos en Mectizan
Abril de 1991
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Cuadro NDP-3. Cantidad de tratamientos posibles con Mectizan provisto a
través de programas de donación humanitarios y de distribución masiva,
por año, 1988-1991".

CANTIDAD DE TRATANIENTOS**

TOTAL

AÑO Comunl tarios*** Humani tarios*** TRATAMIENTOS

1988 255 .000 26.000 281 .000

1989 239 .200 112.200 351 .400

1990 1 .321.500 342.500 1.664.000

19 91 651.200 55.700 706.900

* Estadísticas comunitarias: septiembre 1988 a marzo 1991
Estadísticas pro&. humanitario: abril 1988 a marzo 1991

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

*** Tratamientos a nivel comunitario: Estimado 45_ de renovación de tra-

tamientos. Tratamientos prog. humanitarios: proporción de trata-
mientos renovados indeterminado

Comité de Expertos en Nectizan
Abril de 1991
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Antecedentes sobre Ivermectina*

La ivermectina es una lactona macrociclica semisintética que fue

descrita por primera vez hace" lO años (Albers-Schoenbergh, et al, 1981).
La sustancia básica es un producto de fermentación fungosa derivado del
actinomiceto espiralado Streptomyces avermit_Is que fue aislado por
primera vez en una muestra del suelo de una cancha de golf en Japón. La
ivermectina (IVR) se deriva de un grupo químico de congéneres, las
avermectinas (AVR).

Como posibles agentes bactericidas o antifungosos, los compuestos
de las avermectinas no encontraron ninguna aplicación quimioterápica

real, pero a principios de la década del ochenta (Mrozik, et at, lg82a)
demostraron potentes propiedades antelminticas. En el curso de la
investigación farmacológica de los compuestos de las AVR se han examinado
muchas alteraciones químicas de la estructura básica (Fisher y Nrozik,
1989) siendo la IVR la fracción más activa contra los parásitos de
mamíferos.

Aunque inicialmente se creyó que la IVR bloqueaba el aminoácido
neurotransmisor gamma (GABA) (Campbell et al, 1983), una revisión
reciente (Turner & Schaeffer, 198g) ha postulado que en los organismos
receptores a IVR puede formar enlaces en sitios específicos de alta
afinidad (del orden de 10 -10 a 10-12). Como resultado 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
C1 mediados por el GABA también puede reaccionar con la IVR, pero a
concentraciones generalmente mayores del medicamento (aprox. lO-7N).

De los estudios de campo y laboratorio, se sabe que la IVR afecta
profundamente a las microfilarias (mí), incluyendo las que aún se están
desarrollando en la hembra. El resultado es que la larvación normal se
detiene, pues la mf muerta o defectuosa se acumula en el útero. El

efecto del fármaco es bastante especifico para la etapa, incluyendo la mí
temprana ("estirada") en el útero distal, y no los tipos enrollados más
maduros (Albiez et al, 1988; Lok et al, 1988). La mí migratoria perifé-
rica, cuando se observó en la cámara anterior del ojo humano, indicó
"serpenteo y enrollamiento anormal y reducido" ($obaslay et al, 1987).
En pacientes que han sido tratados con el fármaco, se han recuperado
pro&resivamente menor cantidad de mí en cortes de la piel. En un
estudio, tres días después de la terapia, el número de la mí se redujo al
14_ de las cifras de control. Sin embar&o, la mí que emergió de los
cortes de la piel de pacientes tratados no parecía ser inmovilizada por
el IVR (Mossinger et al, 1989).

El efecto microfilaricida de un solo tratamiento es muy persis-
tente. Una reducción de la densidad dérmica de mí reduce el prurito
cutáneo y también bloquea temporariamente la transmisión al vector

(Cupp et al, 1989). Asimismo, la invasión corneal y limbica de la mí es

Información transcrita de: Jamison, D.T. y Nosley, W. H. Evolución
de las prioridades de salud en los países en desarrollo. Capítulo 15.
Banco Nundial. 1990.
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reducida o detenida. Los equipos de canpo de Dadzie (1987), Neeland
(1988) y Taylor (1989) notificaron que el tratamiento anual resultó muy
útil para pacientes con lesione8 oculares leve8 a severas cau8ada8 por la
oncocercosis.

La desventaja de la IVR es que los regimene8 terapéuticos de una
sola dosis no destruyen los gusanos (filarias) adultos. La hembra de O_
volvulus (Greene, Brown y Taylor, 1989), Loa, y el agente oliKopatoló_ico
Nansonella perstans (Richard-Lenoble et al, 1988) además de Wuchereria
bancrofti (Kumaraswami et al, 1988), reanudan la larvación a los pocos
meses de estar expuestos a la IVR. En las especies mencionadas anterior-
mente, el fármaco produce una reducción significativa y a largo plazo de
mí circulante. En consecuencia, la mayoría de las revisiones más
recientes concluyen que la IVR es superior y de uso más seguro que la
dietilcarbamazina, un medicamento que se ha eJnpleado durante medio siglo
en el tratamiento de la filariasis (Kamaraswami et al, 1955; Albiez et

al, lg88). La posibilidad de que la combinación de IVR con un benzimi-
dazol (como Albendazol) aumente el potencial filaricida no se ha
determinado "aún.

La actividad del IVR contra los neJnátodos intestinales es sorpren-
dente. De acuerdo con informes de campo recientes (Nalin et at, 1987;
Naqutra et al, 1989), una dosis simple o doble de IVR elimina el 100_ de
los Ascaris lumbrlcoides, y el 70Z a 85_ de Strorw_vloides stercoralis,
Enterobius vermicularis y Trichuris trlchiura. Los pacientes con uncina-
rias mejoraron algo, puesto que la producción de huevos fue reducida en
aproximadamente el 60_. No obstante, 200 ug/Kg de IVR produJeron sólo
una cura a largo plazo del 20_ en tres meses.

La ivermectina, cuando se siguió su farmacocinética en el hombre,
reveló un modelo de excreción bastante complejo. Su vida media, y la de
los metabolitos, es de alrededor de 12 horas • incluye una vía enterohepá-
tica de reciclaje. Sólo se detecta un 1_ de metabolitos en la orina; la
mayor parte de la excreción se realiza a través de la bilis. Los pro-
ductos de degradación pueden ser conJugados del éster de los ácidos
grasos, además de la aglicona, es decir, la estructura básica despro-
vista de las dos oleandrosas. Parte del IVR se puede almacenar en los
tejidos adiposos y eliminarse lentamente; esto puede explicar por qué la
actividad microfilaricida persiste durante meses después de la medicación.

Hasta el momento se ha tratado a más de 300.000 personas con iver-

mectina en la Región, muchos con más de una dosis. Hay pocos fármacos
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 infección por _. volvulus se asocia con una
reacción leve (tipo Nazzotti) en aproximadamente 10_ al 30_ de las
personas. Esto se produce dentro de los primeros dos o tres días en la
mayoría de los casos y se resuelve espontáneamente. Los principales
componentes de esta reacción incluyen prurito, fiebre, 8arpullido, edeJna,

inflamación y dolor en los ganglios linfáticos, dolor muscular y cefalea.
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Se han registrado efectos secundarios más graves durante la terapia
con IVit, con una frecuencia menor de uno en 1.000. Estos incluyen
hipotensión ortostática y ataques de asma (en asmáticos declarados),
ocurriendo ambos dentro de las 36 horas de la ingestión de IVR. Por otra

parte, se ha observado la aparición de lesiones cutáneas bullosas que se
producen una a dos semanas después de la terapia.

_riterios de exclusión

Actualmente se aplican los siguientes criterios de exclusión a la
distribución de ivermectina:

-Embarazo (en uno o dos años más, la disponibilidad de nuevos
datos, pueden tornar innecesaria esta exclusión).

- Amamantamiento de un niño menor de tres meses.

-Menos de cinco años de edad, o peso menor de 15 kg (salvo que
exista clara indicación de la terapia)*.

- Desórdenes del sistema nervioso central, especialmente

meningitus y tripanosomiasis africana. Deben evitarse los meses
pico de prevalencia para la meningitis mentngocócica.

- Enfermedades severas concurrentes.

Vigilancia

Aunque la ivermectina parece ser un fármaco extremadamente seguro,
los posibles efectos secundarios adversos (por ejemplo hipotensión, asma)
observados en los pacientes con oncocercosis se controlan fácilmente con
asesoramiento médico apropiado y un tratamiento simple. La mayoría de

los casos de hipotensión se resuelven guardando cama y con fluidos
orales, y los ataques de asma han respondido a la aminofilina. Las
reacciones adversas se observan con mayor frecuencia en infecciones

severas. Por otra parte, las reacciones más adversas se han producido
después de la primera dosis de ivermectina. Las reacciones son menos
comunes y más severas cuando se renueva el tratamiento, probablemente
debido a la reducción de las cargas microfiláricas. 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
médico) dentro de la comunidad por lo menos durante las primeras
36 horas de la terapia.

-El nivel de vigilancia para los tratamientos sucesivos se puede
determinar en base a la experiencia previa en el área.

La reunión concluyó que debido a la intensidad de la infección en
niños que no son candidatos para ser tratados en Ecuador y Venezuela,
NS¿D, ONS/OPS y el Comité de Expertos en Mectizan deben contemplar el
formular ivermectina para tratamiento pediátrico.
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El impacto de la ivermectina en la morbilidad de la eníermedad en
la población tratada requiere estudios aún mis detallados durante un
período más prolongado, pero ya se sabe que las lesiones tempranas en las
regiones anteriores del ojo son irreversibles. La reducción sustancial
de la microfilaria cutánea (sostenida por lo menos durante seis meses
después del tratamiento) alivia el prurito y facilita el mejoramiento de
las lesiones super/iciales.

E/ecto del Mectizan sobre los adultos de 0nc_loGeFca vo_vulus

Durante IAC091*, el Dr. Brian O. L. Duke informó que las pruebas
con ivermectina se han realizado con los siguientes regimenes de dosifi-
cación. Seis dosis a intervalos de dos semanas: 12 dosis a intervalos de

un mes; cuatro dosis a intervalos de seis meses; hasta 11 dosis a inter-
valos de tres meses. El efecto del medicamento en los gusanos adultos se
investigó en secciones histológicas de los nódulos y del estudio de los
gusanos enteros extraidos por digestión con colagenasa. La ivermectina
parece tener los siguientes efectos:

a) Las micro/liarlas internas quedan paralizadas y/o no pueden
salir del gusano hembra interfiriendo as_ con el mecanismo
acostumbrado de liberación. Los embriones intrauterinos

completan su desarrollo hasta convertirse en microfiliarias
pero luego degeneran. Este efecto puede durar de tres a seis
meses.

b) Dentro de las dos semanas posteriores a una dosis de
ivermectina muchos gusanos machos desaparecen de los nódulos,
reduciendo as_ la proporción de machos y hembras. Los machos
que faltan no mueren en los nódulos. Aparentemente viajan a
otro lugar del cuerpo del huésped y quizá mueren en sitios
extranodulares, aunque no hay pruebas directas al respecto.

c) Como resultado de la escasez de gusanos machos, la proporción
de gusanos hembras vivas no inseminadas aumenta.

d) Las dosis repetidas de ivermectina tienen un efecto letal en
una proporción de los gusanos hembras adultos. Dosis
trimestrales con ivermectina por 3 años consecutivos reduce la

cantidad de gusanos hembras vivos de un 90_ a cerca del 50_, y
los que siguen vivos no producen microfilarias durante cuatro
meses después de la última dosis.

Es probable que la administración de dosis trimestrales con
ivermectina sea la forma casi óptima de matar a los gusanos adultos e
interrumpir la transmisión, al impedir la producción de nuevas
microfiliarias.

Primera Conferencia Interamericana sobre la 0ncocercosis (IAC091).
Ciudad de Cuatemala y Tapachula, Chiapas, México. 28 de abril al 1 de
mayo de 19_1.
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Las prioridades de investigación (proyectos acompañantes en las
actividades de los programas de control) deben incluir la determinación
de 1) la frecuencia de un .nuevo tratamiento requerido en áreas de
distinta endemicidad, 2) la necesidad de retener los criterios de
exclusión aplicados actualmente, y 3) optimización de los sistemas de
entrega de medicamentos para proveer métodos efectivos en función de los
costos para identificar y tratar a los infectados con el O, volvulus,

Para evaluar plenamente el impacto de la tvermectina en la

trasmisión de la enfermedad, será esencial aplicar nuevas técnicas de
identificación molecular para diferenciar las especies animales de
0nchocerca que existen en el mosquito simúlido, y usar las técnicas de
modelos por computadora para predecir los efectos a largo plazo del uso
generalizado del medicamento.

A. Situación actual en Arorica l_atina

La revisión más reciente de la situación eptdemtológica global de
la oncocercosis se realizó en 1986 y los resultados se notificaron en
1987".

En la Región Africana se estimó que más de 72 millones de habitan-

tes estaban en riesgo, con más de 17 millones de personas ya infectadas;
entre ellas había un total de 326.600 ciegas como consecuencia de la
enfermedad. En la Región Mediterránea Oriental, más de dos millones
estaban en riesgo, con 5¿0.000 personas infectadas con 0, volvulus, y
8.400 personas ciegas. En las Américas se estimó una población total en
riesgo de más de cinco millones, con más de 97.200 ya infectadas y 1.¿00
personas ciegas.

Se realizó una revisión de la información epidemiológica disponible
sobre la situación de la oncocercosis en las Américas durante la Primera

Conferencia Interamericana sobre la Oncocercosis (IAC091), que se celebró
en la ciudad de Cuatemala, Guatemala y en Tapachula, Chtapas, México,
desde el 28 de abril al 1 de mayo de 1991, como una reunión fronteriza
dentro del contexto de un convenio trinacional suscrito por Belice,
Guatemala y México en 1990. Se confirmaron las dificultades para
comparar la información de diferentes áreas, principalmente debido a la
heteroseneidad de la información, la falta de estudios continuos y siste-
máticos usando metodologías estandarizadas y los diferentes criterios

para elegir los indicadores epidemiológicos, las poblaciones objetivo,
las intervenciones, etc.

Se ha intentado resumir la información más relevante en el
Cuadro 1.

En base a estos resultados, se hizo una propuesta para desarrollar
un protocolo estandarizado que evaluara comparativamente las caracterís-

ticas epidemiológicas de la oncocercosis en diferentes áreas geográficas

* Comité de Expertos de la ONS sobre la Oncocercosis. Tercer Informe.
Serie Informes Técnicos, No. 752, 1987.
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seleccionar indicadore8 que estimen mejor la enfermedad, evalúúen el
impacto de las medidas de intervención» y organizar los aspectos
operativos (eJ. costos, coberturas, si8te_us de distribución de medica-
mentos, educación en salud) de las investiKaciones relacionada8 con la
salud, conteniendo conceptos críticos y definiciones que debieran tomarse
en cuenta para la preparación de un protocolo estandarizado (ver VI.C).

Se recalcó la necesidad de mejorar el diagnóstico en el campo de
la oncocercosis y la importancia de la evaluación epidemiológica, clínica
y oftalmológica. Es necesario promover en los países afectados la
adaptación de los procedimientos estandarizados recomendados para
adecuarlos a las condiciones locales para facilitar el análisis
comparativo de la información.

Durante la IAC091, el consenso fue que la evaluación epideJnio-
lógica actualizada de la oncocercosis en las Américas debe hacerse en
comunidades seleccionadas en un período muy breve. Esta evaluación se
debe efectuar mejorando y normalizando los criterios y las técnicas, para
obtener y/o actualizar la información, además de hacer comparaciones
entre diferentes áreas endémicas para evaluar aún más el impacto de la
intervención.

La Conferencia IAC091 concluyó que desde el punto de vista de las
actividades del programa de control, las áreas endéJnicas para la
oncocercosis en las Aroricas se pueden dividir en cuatro zonas
principales (Figura 1):

-Zona de Guatemala/México: donde la oncocercosis se da dentro de
los focos principales debido a los requisitos ecológicos del
Simulium ochraceum, el rector principal. Esta es la región de
Oaxaca/Chiapas en México y la principal zona endéJnica alrededor
del Lago Atitlán en Guatemala. El área de Huehuetenango linda
con México y debe considerarse como parte de esa área endémica.
El cuadro 2 muestra la situación en las diferentes regiones de
Guatemala.

En Méxi co hay aproximadamente 17.742 personas infectadas,
incluyendo a 105 personas ciegas y 630.000 en riesgo. La situación en
Guate_ala es bastante similar con alrededor de 30.000 personas infectadas
y aproximadamente 500.000 en riesgo. La tasa de ceguera se desconoce
pero se estima en aproximadamente 0,5%. Hasta la fecha, la información
se ha establecido casi exclusivamente por medio del examen clínico
(palpación para detectar nódulos) y las biopsias de la piel. La reacción
de Mazzotti tembién se ha empleado en Néxico. Alín se necesita
información básica sobre Huehuetenango.

En México, el área 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 2, lo cual representa el
4,2% de la superficie total de Oaxaca. 25 localidades son hiperendé-

micas, 34 mesoendémicas y 77 hipoendémicas. En 1981 la cantidad total de
personas ciegas era 59 y en 1990 sólo 48. En los últimos diez años no se
han detectado nuevos casos de ceguera.
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En el Zstado de Chiapas, hay 713 localidades que pertenecen a 23
aunicipios, en un área de 12.640 km 2, con un total de 18.¿l¿ casos
registrados. En 1990, la población de esta región se estimaba en 183.63¿
habitantes. El proceso de estratificación está en curso, pero se ha
estimado que la mayoría de las localidades son meso o hipoendémicas, y
que son pocos los casos de localidades hiperendémicas.

El número total de casos bien documentados en 1990 fue 19.241 y
10.444 (54,3Z) fueron tratados; 1.318 (90,4_) en Oaxaca y 9.126 (51,3_)
en Chiapas. En 146 personas en Oaxaca y 2.596 en Chlapas, los nódulos
palpables (onchocercomata) fueron removidos quirúrglcamente. El Cuadro 3
contiene datos actualizados en agosto de 1990.

En Cuatemala, las descripciones de las manifestaciones clínicas de
la enfermedad indican valores de prevalencia en el orden del 10_ de
lesiones oculares irreversibles en niños menores de lO años, existiendo
además un mayor riesgo de desarrollar enfermedades oculares irreversibles
en las áreas endémicas.

-Zona de Ecuador/Colombla: El foco principal está ubicado en la
cuenca del Rio Santlago, formado por los Ríos Cayapas y 0zoles y
sus tributarios, en la provincia de Esmeraldas. Hay también
focos satélites en los siguientes ríos: Verde, Canande, Viche,
Sucio, Lojimies y Vilsa. En 1989 un estudio epidemiológico en
el Cantón San Lorenzo (provincia de Esmeraldas) reveló que la
enfermedad se había extendido a la frontera colombiana, donde se
detectó que migrantes recién llegados de ese país ya estaban
infectados con O, vo J.vulus.

Por otra parte, en los últimos cuatro años, como resultado de la

migración de personas Infectadas desde el foco principal a otras provin-
cias donde los simúlidos est_n presentes, hay ahora nuevos focos en tres

provincias: a) en la costa; Guayas y Pichincha, y b) en la región orien-
tal de Ecuador, en Sucumbios. En este país, la frecuencia de la infec-
ción era similar en los dos grupos étnicos (los negros y los chachilla
--tribu indígena) aunque los Chachilla presentaron una densidad microfl-
lárica más elevada. Esta diferencia en la densidad microfilárica entre
ambos grupos está relacionada aparentemente con la frecuencia del
contacto del hombre con el vector, pero no con factores raciales.

De cualquier forma, los amerindios tienen mayor probabilidad que
los negros de tener cambios atróficos 8eneralizados de la piel en
respuesta a iguales densidades microfiláricas. Cuderian informó a la
Conferencia IAC091 que en los niños de 1-12 años de edad la tasa de

infección había aumentado en un 210_. Además, se observó un aumento de
286_ en la densidad microfilárica cutánea de los niños de 1-4 años de
edad (Cuderian» 1990). Lo más probable es que el foco ecuatoriano sea en
la actualidad, a nivel global, la única región bien documentada en
expansión.

La prevalencia de la oncocercosis en los recién nacidos sugiere
que las infecciones intrauterinas son comunes (Proaño et al, 1991). En
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un estudio reciente, se descubrió que el 71_ (25/35) de los niños ecuato-

rianos de 0-11 meses tienen mf en la piel, y dos neonatos de cuatro y
ocho meses respectivamente presentaron nódulos de gusanos adultos en la
cabeza.

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

- Norte de Venezuela: Se agrupan tres focos de oncocercosis en la
porción norte del país, es decir los estados de Sucre, Anzoátegui
y Nonagas. Se estima que se registran casos en toda el área.
La intensidad de la infección es baja y la patologia se limita
principalmente a la piel. Los datos básicos de prevalencia de
la infección se han determinado usando biopsias de la piel. En
estos focos, donde los niveles de endemicidad parecieran ser
bajos, deben iniciarse acciones quimioterápicas en gran escala
cuanto antes; especialmente cuando la ivermectina haya
demostrado en Venezuela ser un medicamento efectivo y seguro.

- Región del sur de Venezuela/norte de Brasil: Se estima que en
los focos fronterizos en estos dos países, puede haber de 900 a
1.0DO personas infectadas con Onchocerca volvulus. La infección

se da fundamentalmente entre los indios Yanomaml. En Venezuela,
la intensidad de la infección presenta una distribución Irre-
gular mientras que en Brasil la intensidad parece ser baja. En
Venezuela los nódulos también se dan con mayor frecuencia en la
cabeza. Se cree que el foco hlperendémlco en Brasil está bien
clrcunscrito debido a los limites de distribución de los simú-

lldos. El Simullum _ulanense o el Simullum oyavockense s.l., un
vector ineficiente, se registra en el borde del foco. E1 foco
en Brasil parece ser relativamente estable, y la situación en
Venezuela es menos conocida debido a la falta de información

entomológica.

Se han usado biopsias de la piel tanto en Brasil como en Venezuela
para establecer la prevalencia e intensidad de la infección. El proce-
dlmlento en ambos países se basa en el proceso de detecclón "activa
-pasiva" según el cual los profeslonales de la salud ingresan a la región
y esperan que los indígenas se presenten para ser examlnados.

El método de tratamiento difiere entre los dos países aunque en
ambas situaciones la meta es el control de la morbilidad, cuyas acciones
estarán dirigidas esencialmente a la provisión de tratamiento temprano y
adecuado a las personas infectadas, reduciendo la morbilldad, y la remo-
ción ocaslonal de nódulos por medio de la nodulectomia.
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Situación actual del Proerana de Donación de Nectizan en las Américas

Para diciembre de 1990, los fabricantes habían entregado IVR en
forma gratuita a cinco países endémicos en América, a través del Comité
de Expertos en Nectizan. Su uso, distribución y evaluación del impacto
del medicamento en los diferentes países fueron objeto de análisis.

En Brasil, la distribución de medicamentos se realizó a través de
grupos civiles, militares y religiosos, pero aún no se cuenta con la
evaluación de los resultados. En Ecuador, se ha tratado un total de 856
personas con mininos efectos secundarios atribuibles al medicamento.

La reducción de microfilaria en la piel después del tratamiento se
reduJo significativamente hasta un lapso de un año, aumentando el efecto
cuando el IVR se combinaba con la nodulectomia. No se observaron

lesiones en la cámara anterior del ojo, pero los datos preliminares sobre
alteraciones del segmento posterior de un año después del tratamiento
serán sometidos a análisis ulterior.

En Guatemala, un total de 9.929 personas fueron tratadas en el

Hospital Rodolfo Robles con un 7Z de reacciones adversas leyes, obser-
vadas particularmente en áreas hiperendémicas. El costo total del
programa fue de EUA_2,50 por persona por el primer año. Otra prueba
realizada por el Ministerio de Salud indicó 67_ de efectos secundarios

leyes después del IVR (53_ edema, 47_ fiebre, efectos secundarios)
relacionados a la densidad microfilárica en la piel a partir de 24/¿8
horas después del tratamiento, prolongándose por cinco días y even-
tualmente por dos semanas. Se observó expulsión de helmlntos

intestinales en el 38_ de las personas tratadas.

El Ministerio de Salud de Guatemala está planificando la adminis-
tración de ivermectina a la población indicada en los Cuadros 4 y 5
durante 1991 si el Programa de Donación de Mectizan apoya su solicitud.

En Venezuela, se trató a un total de 39 pacientes del foco del
norte, en los cuales se observó un 90_ de efectos secundarios, incluyendo
edema leve (77_) y cefalea (38_).

En México, las pruebas con IVR reduJeron más del 95_ de la Dmf/mg
de piel con un aumento significativo en el índice de pacientes negativos
en relación con la microfilaria dérmica después del tratamiento. Se
observó una disminución significativa en la cantidad de mí en la cámara
anterior del ojo en el grupo tratado con IVR. Se observó una reducción
en la cantidad de personas parasitadas positivas en términos de

queratitis punteada un año después del tratamiento (36,5_ antes del
tratamiento a 13,5X después del tratamiento). No se observó ningún
efecto atribuible al medicamento en los casos de queratitis esclerosante,
y tampoco se observaron cambios oculares severos en el segmento posterior
del ojo.

Por otra parte, ochenta y tres pacientes con infección oncocercosa
moderada o severa fueron seleccionados del área endémica del sudeste
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del estado de Chiapas para participar en un estudio controlado (ciego
simple) con placebo. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a una
tasa de 3:1 ya sea al grupo de tratamiento 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 más prominente del tratamiento de IVR se produjo tres
meses después de cada ingestión del medicamento, con una reducción
superior al 95_ en el Dmf/mg. No obstante, las reducciones seis meses
después de cada administración del medicamento fueron menos importantes
que las registradas en la evaluación a los tres meses.

El análisis individual de la respuesta al tratamiento con IVR

reveló que, aunque las microfilarias se reproduJeron nuevamente en el 18X
de los pacientes seis meses después de la administración de la primera y
segunda dosis, esto fue menos importante en los nuevos tratamientos
posteriores que en los primeros dos tratamientos.

Se detectaron nuevos nódulos oncocercosos en pacientes de ambos

grupos de tratamiento. La cantidad total de nuevos nódulos en 55 y 16
pacientes del grupo de tratamiento con IVR y con placebo fueron 86 y 33
respectivamente, y el porcentaje acumulado de pacientes que desarrollaron
uno o más nódulos nuevos fueron 137,6Z y 141,8_ respectivamente. En
consecuencia, las nuevas infecciones de oncocercosis se produJeron con la
misma tasa en los pacientes de ambos grupos de tratamiento, lo cual sig-
nifica que el IVR no tuvo ningún efecto en la prevención de las etapas de
desarrollo del 0, volvulus en el huésped humano.

No se registraron cambios oculares severos en los pacientes de
ninguno de los dos grupos, IVR o placebo. La cantidad de pacientes del
grupo de tratamiento con IVR con queratitis punteada disminuyó gradual-
mente de 19 casos (36,5_) detectados antes del estudio a 7X (13,5_) un

año después de la última ingestión del medicamento.

A pesar de la administración de cinco dosis de IVR, cinco pacien-
tes seguían presentando signos importantes de queratitis punteada en el
último examen oftalmológico. La proporción de casos con queratitis
punteada en el grupo de tratamiento con placebo se mantuvo aproxima-
damente igual en el curso del estudio.

No se dieron nuevos casos de atrofia del nervio óptico o atrofia
del epitelio retinal en ningún 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 cámara anterior de 26 pacientes
a 53 mf detectadas en el último examen oftalmológico en sólo 5 pacientes.
La cantidad de mf. viva en la córnea se reduJo en forma importante después
de los tratamientos, de 117 mf. detectados en tres pacientes.
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B. Cooveración de la 0PS/ONS. USAID. la Fundación de la Ceguera de
108 R_og. la Fundación Internaciop_l Da_ los o_tos, e_ Prol¿rama de
Donación de Mectizan y otras" a_encias internacionales en la eliminación
de _ on¢ocercogis en América Latina.

Una vez concluidos los debates tnformales entre los funcionarios

de los Programas de Enfermedades Transmisibles (HPT) y de Desarrollo de
Programas de Salud (HPD) de la 0PS/ONS y los funcionarios de las agencias
y organizaciones no gubernamentales internacionales interesadas en la
prevención de la ceguera y la distribución del ivermectino a la población
afectada por la oncocercosis, tanto al nivel regional como global, fue
posible establecer una interacción más estrecha con ellos durante la
Primera Conferencia Interamericana sobre la 0ncocercosis (IAC091), que se
celebró en Ciudad de Guatemala y en Tapachula, en abril-mayo de 1991.

Se proporciona a continuación el perfil de las acciones y/o los
marcos de referencia de cada agencia/organización:

A_encia para e_ Desarrollo Internacional de los EUA (USAID)

La Oficina de Salud ha iniciado un programa piloto de tres años
para evaluar la 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 autóctonas de hacer
llegar la ivermectina (IVR) a las áreas endémicas de oncocercosis en
Africa y América Latina. El programa piloto pondrá de relieve la
cooperación con los ministerios de salud de los países respectivos y con
grupos privados para así integrar el programa de distribución en los
servicios de atención primaria de salud, así como para consolidar la
capacidad de las instituciones de salud autóctonas de lograr una entrega
sostenible y eficaz en función de los costos del IVR a las poblaciones
endémicas. Se prestará especial atención al fortalecimiento de la
capacidad nacional en los siguientes ámbitos:

- la entrega de medicamentos

- la vigilancia epidemiológica

- el mantenimiento de registros médicos

El AID también está interesado en abordar, a través de este
programa piloto, el tema de importancia a largo plazo de cómo las
instituciones nacionales y comunitarias podrán cubrir los costos de la

entrega del IVR en la ausencia de ayuda externa. Las siguientes son
posibles opciones:

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

-integrar el programa de distribución del ivermectino en los
programas de salud complementarios.

Unicamente aquellas organizaciones privadas voluntarias (PVO)
norteamericanas que se hayan registrado reúnen los requisitos para esta
adjudicación. La intención del programa piloto, sin embargo, es que las
propuestas incluyan tanto a las PV0 como a las universidades norteameri-
canas. Se espera que éstas últimas logren aumentar la capacidad de salud

pública de las PVO, particularmente en áreas tales como la vigilancia
epideJniológica, la recopilación de datos, la economía de la salud y las
ciencias de la conducta. Los participantes deberán tener antecedentes
comprobados de que ya han trabajado anteriormente con los ministerios en
el desarrollo de los servicios de salud.

Recientemente, se presentaron y sometieron a una revisión
preliminar realizada por el personal del AID, para determinar si estaban
completas y respondían a la situación respectiva, las propuestas de
Guatemala y Venezuela, desarrolladas bajo el liderazgo de los funciona-
rios de la Ftmdación Internacional para los ojos (IEF). Las solicitudes
que cumplieron con dichos requisitos luego pasaron a ser sujeto de
análisis adicionales por parte de los funcionarios del AID y sus
consultores superiores. Se invitó a los funcionarios del IEF, del
Programa de Donación de Nectizan y de la PAHO a que participaran en la
reunión de evaluación final, antes de proceder con la aprobación de los
recursos financieros. La decisión se tomó teniendo en cuenta los
criterios enumerados a continuación:

-compromiso de impartir a los ciudadanos del país huésped los
conocimientos técnicos necesarios para diseñar, ejecutar y
vigilar un programa a largo plazo de suministro de medicamentos;

- ejecución dentro del marco del programa de oncocercosis
existente en el país huésped;

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

- desarrollo de modelos innovadores para una entrega de IVR eficaz
en función de los costos;

- costos propuestos razonables.
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La Fundación Internacional oara los o|os (IEF)

La Fundación Internaciônal para los ojos (IEF) es una organización
sin fines de lucro, no gubernamental radicada en los Estados Unidos.
Tiene más de 30 años de experiencia operando programas para la prevención
y cura de la ceguera en los países en desarrollo y brindándoles ayuda.
Las actuales operaciones de campo de la IEF proporcionan capacitación,
equipo y medicamentos, servicios clínicos • investigaciones operativas y
fomentan el desarrollo de programas comunitarios a través del apoyo a las
organizaciones de atención oftalmológica y a los ministerios autóctonos
de salud en doce países de América Latina, el Caribe y Africa.

La IEF, que empezó a trabajar en Cuatemala y Nigeria en 1989, fue
una de las primeras organizaciones no gubernamentales en el mundo en
desarrollar programas orientados hacia la distribución masiva de
tvermectina para el tratamiento de la oncocercosis en las comunidades.
Desde 1989, se han diseñado y financiado cinco programas nuevos, que
actualmente se encuentran en diferentes etapas de ejecución.

En Guatemala, la IEF ha estado trabajando en colaboración directa
con el Comité Nacional para los Ciegos y Sordos, a fin de ejecutar un

programa piloto de tres años diseñado para distribuir ivennectlna en los

municipios de Yepocapa y Acatenango. Durante el primer año se trataron a

9.929 personas. La meta del programa piloto de tres años es diseñar un

mecanismo sostenible de bajo costo para la entrega del Ivermectina en
cantidades masivas. Para el segundo año del programa se proyectan trece

mil tratamientos. El programa ha sido co-fundado por la IEF y ha

generado un nuevo plan para la distribución de ivermectina, a llevarse a

cabo en colaboración con el Comité Nacional para los Ciegos y Sordos, el
Ministerlo de Salud (SNEM), la Universidad del Valle y la Universidad de

Tulane. Este proyecto de tres años cubrirá la mayoría de las personas

Infectadas que provienen del foco Chisolosln (foco central) y servirá

como modelo para la colaboración entre aquellas instituciones y agencias
en Guatemala que tratan con el control de la oncocercosis. También se

está considerando la posibilidad de que este programa siente los
cimientos para una estrategia nacional en materia de control de la

oncocercosls en todo el país. Los recursos financieros para este pro-
grama los proporcionará el IEF a través de una subvención del AID. El

inicio de las actividades del proyecto se ha programado para Julio de
1991.

Fundación sobre la Ceguera de _os R_os

La Fundación sobre la ceguera de los Ríos (oncocercosis) [RBF] de

0ncocercosis (RBF) es una fundación sin fines de lucro que se estableció
en marzo de 1990 con el objetivo de incentivar la distribución de

MECTIZAN. En las Américas, la RBF estaría dispuesta a actuar como agente
coordinador para ayudar a movilizar el apoyo privado y público necesario
para la distribución de NECTIZAN. De hecho, la fundación está planeando
ubicar las fuentes necesarias de moneda local, de intercambios de deuda
por capital y de donaciones institucionales para apoyar al programa de
MECTIZAN. A través de su Boletín Informativo sobre Oncocercosis, también
está trabajando sobre la posibilidad de enumerar los proyectos que
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requieren de apoyo financiero y de fondos, equipo o apoyo técnico.
También está formulando planes para estimular la producción del mayor

número posible de películas educativas» artículos y entreviatas por radio
en los idiomas inglés y español. En 1990-1991» la fundación apoyó los
programas de distribución de NECTIZAN en Cuatemala y Ecuador.

Es evidente que existe un consenso extraordinario en lo referente
a los intereses comunes y los enfoques de política y estratégicos entre

las diversas 0NG que, de una forma u otra, participan en la entrega de
cooperación técnica y financiera a los países que se han visto afectados

por la oncocercosis, tanto a nivel global como en Arorica Latina. Tam-
bién es obvia la necesidad de encontrar formas de compleNentación y
cooperación para evitar una repetición innecesaria de las actividades, y
de aumentar la eficiencia y eficacia en nuestros respectivos mandatos.

Este asunto se sometió a una discusión preliminar durante IAC091

en Cuatemala y Mééxico, lográndose un consenso en lo referente a los temas
enumerados a continuación:

- La colaboración/cooperación entre las agencias/organizaciones
participantes debería establecerse según el modelo del
Interagency Guinea Worm Group (Grupo Interagencial del Gusano
de Guinea). Este grupo interinstitucional celebra reuniones
trimestrales a fin de compartir información e identificar

nuevas areas de cooperación.

- La existencia de múltiples fuentes de apoyo para una
institución/organización en un país puede excluir la
participación de otras, lo cual crea separación y n.o
cooperación.

- Se necesitará un plan detallado para determinar qué agencias
están trabajando con qué grupos en un país especifico. Los
ministerios de salud deberian mantenerse al tanto de quién está

haciendo qué.

- Se propuso celebrar una Segunda Conferencia Interamericana
sobre la Oncocercosis dentro de un año (IAC092), para tratar
los programas interinstitucionales/interpaises. La OPS debería
organizar las reuniones, y cada 0NC podría brindar la ayuda
financiera necesaria para que los participantes se trasladen a
la Conferencia. Los representantes de país de la 0PS
facilitarán la comunicación entre los grupos.

También se contempla, en un futuro cercano, la participación de
Helen Keller International. Además, los Centros para el Control de las
Enfermedades (CDC) del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos,
ubicados en Atlanta, en el estado de Georgia, han desempeñado un papel
sumamente activo en las investigaciones sobre la oncocercosis, a través
de su Unidad Médica de Investigaciones y Capacitación Entomológicas,
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establecida en el recinto universitario de la Universidad del Valle en la

Ciudad de Guatemala. La cooperación deberá ser flexible y los fondos
deberán integrarse en otros programas con el objetivo de crear una mayor
conciencia respecto de los problemas médicos (educación pública en salud
comunitaria).

Algunas de las agencias antedichas considerarán la posibilidad de
brindar ayuda a la 0PS a fin de proporcionar asistencia técnica en el
establecimiento, en algún país latinoamericano, de una base de datos
computarizada para información sobre la oncocercosis. Dicha información
deberá compartirse con los demás países.

II. FACTIBILIDAD DE LA ELIMINACION DE LA 0NCOCERCO$IS EN LAS ANERICAS

Los estudios comunitarios realizados en torno al uso de ivermectina

indican que, en la actualidad, el medicamento es un microfilaricida
seguro de larga duración, cuando se administra una sola dósis una o dos
veces por año. Por lo general provoca únicamente una leve reacción de
Mazzotti, cuando mueren las microfilarias durante el primer tratamiento.

En base a esto, el prolongado proceso de consulta que se observó
durante la Primera Conferencia Interamericana sobre la 0ncocercosis

(IAC091), celebrada recientemente en Cuatemala y Néxico (28 de abril - 1
de mayo de 1991), generó la opinión consensual de que la oncocercosis,
como enfermedad, puede eliminarse como problema de salud pública en las
Américas.

También se han considerado los siguientes factores como elementos
adicionales para apoyar la factibilidad de eliminar la oncocercosis en la
Región:

II.1 El único reservorio confirmado de _ volvulus es el ser
humano.

II.2 La capacidad vectorial de los miembros de la familia
$imuliidae responsables de la transmisión de la enfermedad
en los diferentes focos endémicos es muy baja.

11.3 Los recuentos de microfilarias (por mg. o por/mm 2) se
reducen y se mantienen a niveles muy bajos con la
administración anual o semianual de una sola dosis en los

pacientes tratados. La aceptación general positiva de
este régimen terapéutico por los individuos y la comunidad
ha sido muy satisfactoria.

11.4 Los países han obtenido el NectizanNR en forma gratuita y,
a su vez, han creado sistemas adecuados tanto para la
distribución de medicamentos como para el registro y la
vigilancia de los pacientes.
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II. 5 La capacidad de la ivermect ina de interrumpir la
transmisión de ._. volvulus por el Simuli_ ochracetm se ha
demostrado claramente en un estudio guatemalteco» en el
que se administró ivenaectina a intervalos de 8ei8 meses,
en cinco comunidades meso-endémicas • hiper-endé_icas
durante un período de 30 meses.

II. 6 También se ha podido comprobar que el tratamiento

repetitivo con medicamentos ($-12 dósi8 de ivermectina),
aunque no haya mostrado un efecto macrofilaricida especi-
fico, comparado con grupos de control» ha logrado una
reducción en el número de gusanos machos en los nódulos.

Además, se observó un aumento significativo desde el punto
de vista estadístico en el número de hembras y machos
muertos.

I1.6 Existe, a nivel de los países, una actitud positiva y una
fuerte determinación política de consolidar las activi-
dades en curso para eliminar las manifestaciones clínicas

de la oncocercosis y, finalmente, interrumpir la transmi-
sión de la enfermedad.

III. PROPOSITOS DEL PROGRAMA

El propósito del programa es promover el fortalecimiento de las

actividades del programa de control de la oncocercosis en los paises

endémicos» con énfasis en la mejora de los sistemas de información y el

uso de los procedimientos estandarlzados para el diagnóstico, el trata-

miento especifico y la vigilancia epidemiológica.

Estas actividades se complementarán con mejores prácticas de
Educación en Salud, que deberán planificarse, concertarse, eJecutarse y
evaluarse siguiendo un enfoque intersectorial.

A pesar de que el objetivo principal de este programa es eliminar
las manifestaciones clínicas de la oncocercosis, también se contempla la
posibilidad de que, como resultado del fortalecimiento de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) para la distribución eficaz del medicamento

microfilaricida (ivermectina), estará disponible y lista para emplearse
para otros fines una infraestructura apropiada para la entrega de otros
med i cament os/product os.

Se ha considerado también la posibilidad de que el Plan de Acción
para Educación en Salud promueva un cambio en la actitud/el comporta-
miento de la población objetivo, que no se limitará únic_unente a reducir
el contacto con el vector involucrado en la transmisión de la

oncocercosis. Los mensajes a comunicarse en los procesos educativos
estarán diseñados para reducir el contacto con varias de las enfermedades

transmitidas por vectores que tienen prioridad en la Región.
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IV. OBJETIVOS DEL PROGRANA

Los objetivos principaies a considerarse con miras a la eliminación
de la oncocercosis en la Región son los siguientes:

A. 0b.|et _vo eeneral

Reducir la morbilidad y prevenir la ceguera y otras secuelas
causadas por 0nchocerca volvulus en los seis países donde la oncocer-
cosis es endémica (Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, Néxico y
Venezuela). Esto debería dar lugar a la eliminación de las manifesta-
ciones patológicas de la enfermedad y, para el año 2000, lograr la
interrupción de la transmisión en focos seleccionados.

B. Obletlvos especiflcos

B.i Consolidar las actividades del programa de control en curso en

Guatemala y México, particularmente en el foco fronterizo
(So conusco-Néxl co/Huehue t enango-Guat emala).

B.2 Promover la unificación de las Estrategias y los Planes de Acción
en ambos países, sobre todo en lo referente a la vlgilancla
epidemiológica y el intercambio de información.

B.3 Apoyar la continuación y mejora de las Intervenciones qulmlote-
ráplcas que utilizan la ivermectina en Brasil, Colombia, Ecuador,
Guatemala, México y Venezuela. La OPS/ONS, en colaboración
estrecha con las organizaciones no gubernamentales, promoverá el
uso de procedimientos estandarizados, adaptados a las condiciones
locales, para propósitos de diagnóstico, vlgilancla y evaluación
epldemlológlca.

B.4 Elaborar un Plan Multinacional de Acción para la Educación en
Salud diseñado para prevenir las enfermedades transmltldas por
vectores de prioridad en los países endémlcos, con énfasis en la
oncocercosls. Se contempla una participación comunitaria bien
informada y comprometida.

B.5 Preparar un programa computarizado de vigilancia para mejorar los
sistemas de información y apoyar la vigilancia epldemlológlca.
Esto deberá incluir un sistema de mapeo (Atlas-Graphlcs y/o
Napinfo) para correlacionar la información del programa de base de
datos con las varlables ecológlcas/epidemiológicas.

B.6 Promover el establecimiento de una Red de Investigaciones de Campo
entre los países afectados, a fin de estimular las actividades
ilustradas en el Cuadro 6.
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B.7 Elaborar un Plan Estratégico para asegurar la continuidad de las
intervenciones quimioterápicas durante un período de por lo menos
15 años. Este Plan deberá basarse en los productos de las inves-
tigaciones de campo y operativas que se llevarán a cabo durante
los primeros tres o cuatro años del Programa de Eliminación de la
Oncocercosis.

V. METAS

A. Netas inmediatas (primeros tres años del vro_rama)

V.A.i Asegurar que continúe la quimioterapia especifica con dosis
anuales y/o seml-anuales de Ivermectlna en todos los casos de
oncocercosls confirmados (viejos y nuevos) y que cumplan con los
requisitos de ellglbilldad en Brasil, Ecuador, Guatemala, Néxico y
Venezuela.

V.A.2 Evaluar la actual situación epldemlológica (niveles de endemlcidad)
en las áreas seleccionadas de la zona de Cuatemala/Néxlco, en la
zona norte de Venezuela y la zona de Ecuador/Colombia, con énfasis
en el lado de Colombla; deberá elaborarse un protocolo estanda-
rizado y adaptarse a las circunstancias locales, para cada país.

V.A.3 Diseñar un sistema de información multinacional computarizado para
apoyar el proceso de vigilancia del Plan de Acción, la vlgilancla
epldemlológlca con criterios unlflcados y la evaluación del
impacto de las intervenclones.

V.A.4 Poner fin a la propagación de la oncocercosis en la zona de
Ecuador/Colombla.

V.A.5 Reallzar las investigaciones necesarias para hacer uso máximo de
las operaciones de control, evaluar su impacto y asegurar su con-
tlnuldad; se identlflcaron las siguientes prlorldades de investi-
gación en IAC09i:

- el desarrollo de métodos de evaluación rápidos para identificar

las comunidades para tratamientos maslvos con Ivennectina;

- estudios sobre la eficiencia de los vectores y la dinámica de
transmisión en Ecuador;

- pruebas para determinar el valor adicional de la nodulectomia;

- sistemas de entrega eficaces en función de los costos;

- establecimlento de modelos epldemiológlcos de la oncocercosls en
Cuatemala/Néxico;
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- desarrollo de nuevos métodos para determinar el impacto del
control, incluidas las herramientas inmunodiagnósticas para la
vigilancia de la incidencia de nuevas infecciones y las investi-
gaciones de ADN para vigilar los niveles de infección del S_
ochracemn.

-métodos para asegurar el cumplimiento a largo plazo, incluidas
las comunicaciones y las estrategias de educación en salud, y
sistemas estandarizados de procesamiento de datos para la

vigilancia del control, así como para el intercambio de
información.

V.A.6 Consolidar la coordinación y cooperación interinstitucionales y
multinacionales, a través de la organización de reuniones anuales
o semi-anuales (IAC092, IACOg3 y IAC094), a fin de garantizar
intervenciones eficaces en función de los costos y evitar repeti-
ciones innecesarias. La 0PS/0NS organizará las reuniones y cada
agencia/país asumirá sus propios gastos.

B. .Metas intennedias (del cuarto al octavo año del programa)

V.B.1 No deberán presentarse nuevos casos de oncocercosis clínica en la
población centinela (niños de edad pre-escolar), por lo menos en
el foco de 0axaca en México para fines de 199ó.

V.B.2 Deberá evaluarse el progreso logrado después de cuatro años de
quimioterapia sostenida con ivermectina en las diferentes zonas

endémicas donde se ha eJecutado el Plan, con o sin educación en
salud y/u otras intervenciones complementarias (por ejemplo, la
nodulectomia).

V.B.3 Deberá diseñarse un Plan de Acción adecuado para continuar las
acciones concertadas multinacionales con miras a la eliminación de

la oncocercosis, haciendo uso máximo de la experiencia adquirida
en los primeros cuatro años de trabajo.

V.B.4 Deberán reportarse los resultados de V.B.2 y V.B.3 a la XXVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana en 1995, buscando la
ratificación para poder continuar con el Plan de Acción con miras

a la eliminación de la oncocercosis, y/o posiblemente reformularlo.

V.B.5 Se deberá consolidar la operacionalización del Plan Multinacional

de Acción en todos los países endémicos de la Región, sobre todo
en aquellos que inicialmente se vieron obligados a limitar sus
intervenciones a la detección precoz y al tratamiento individual
de los pacientes con oncocercosis.

V.B.6 El sistema computarizado de información deberá estar completamente
instalado y operar normalmente. La Red de Investigaciones de
Campo también deberá haberse consolidado.
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V.B.7 Para el año 2000 no deberá haber aparecido ningún caso nuevo de la
enfermedad entre los niños de edad pre-escolar en la zona de

Guatemala-Néxico y deberá haberse prevenido la ceguera producida
por el _ volvulus en todos los países endémicos.

C. Metas finales (vara el año ¿Q07. 150 año del vrolrama)

C.1 Se prevendrán tanto la ceguera producida por el _. vo_vulus como
otras secuelas de la enfermedad, y no deberá occurrir ningún caso
nuevo de oncocercosis en la población centinela (niños de edad
pre-escolar) de los países actualmente endémicos en las Américas.

C.2 Estará disponible una infraestructura plenamente operativa para
continuar administrando las intervenciones quimioterápicas con

ivermectina o, con el tiempo, con un medicamento macrofilaricida,
para interrumpir la transmisión en otros focos seleccionados para
el año 2012.

C.3 Para el año 2022, es decir, treinta años después de la iniciación
del Plan, deberá llevarse a cabo una evaluación final para
comprobar la eliminación de la oncocercosis en todos los países
endémicos y la interrupción de la transmisión, por lo menos en
Guatemala, México y la zona norte de Venezuela.

VI. ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA

A. Educación en Salud

La educación en lo referente a los principales problemas de salud
y los métodos para prevenir los y controlarlos constituyen el primero de
los ocho componentes esenclales de la atención de la salud enumerados en
la Declaración 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 logró un consenso respecto de la
necesidad de consolidar las prácticas de educación en salud a fin de
hacer todo lo posible por lograr los cambios necesarios en la actitud/el
comportamiento de la población en riesgo en los focos endémicos en las
Américas. Esto debería tener un impacto positivo en la continuidad del
Plan de Acción con miras a la eliminación de la oncocercosis.

Los conocimientos, las actitudes y las prácticas relacionadas con
la oncocercosis que se observan en los residentes de las áreas endémicas
de Guatemala resultaron ser uno de los elementos clave para promover y
mantener una aceptación continua de la terapia masiva en la comunidad.

La realización de estudios específicos sobre este tema, ajustados a los
diferentes grupos culturales que viven en las áreas endémicas, constituye
un elemento fundamental en este proceso.
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Se recalcó la necesidad de desarrollar estrategias de comunicación
y material educativo adectmdo para los diferentes sectores de la
población. También se habló de la importancia que tiene el desarrollo de
este tipo de recursos desde un punto de vista integrado, en el cual los
planificadores y los líderes del equipo de salud colaborarán con la
comunidad objetivo. Se demostró adeJnás que un examen preliminar del
material diseñado t_nbién es esencial cuando se trata de lograr un
impacto sostenido del mensaje en toda la comunidad.

Por lo tanto, el criterio moderno de la planificación y las
prácticas que se siguen en muchos países ponen de relieve el proceso de
negociación, no solamente entre el sector salud y la población 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 más amplio de un ciclo
especifico del proyecto, según lo ilustra la Figura 2.

En el área especifica de las enfermedades transmitidas por
vectores, se recalcó la necesidad de mejorar las prácticas de la
Educación 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
difusión de información, que deberá iniciarse en las escuelas y continuar
a nivel de la familia/comunidad, con la participación comprometida de los
escolares (que deberán desempeñar una función importante en el proceso de
difusión de información para el beneficio de los niños 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
básica detrás de esto, es la necesidad de incentivar un cambio de
actitud/comportamiento en la población a través de acciones específicas
dentro del sistema de educación formal. Este esfuerzo, claro está,
deberá constituir una responsabilidad compartlda entre los Ninisterios de
Educación y Salud.

La comunicación social tiene una función también muy importante.
Algunas personas viven y trabajan bajo la impresión de que, 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 comunicación 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 Acción es desarrollar también un Plan Nultina-

cional, con miras a mejorar la Educación en Salud, si es posible,
siguiendo un enfoque intersectorial. IAC091 hace las siguientes
recomendaciones:

- La participación comunitaria es esencial para desarrollar un
programa de oncocercosis sostenible.
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- Se deberá realizar un análisis œinucioao de los grupos objetivo
del programa, de la información que deberá comunicarse a cada
grupo y de los canales a través de los cuales deberá
transmitirse esta comunicación.

-Debido a que la comunidad podría percibir la oncocercosis como
un problema de baja prioridad, deberán hacerse los esfuerzos
necesarios para incorporar la oncocercosis en otros programas de
APS, es decir, seguir un enfoque œultifuncional.

- Los grupos objetivo seleccionados para recibir información
acerca de la oncocercosis no deberán limitarse al sector salud

unicamente, sino que deberán incluir también a los docentes, las
escuelas, las 0NG y otras instituciones y grupos comunitarios,
es decir, siguiendo un enfoque multisectorial.

La meta general es promover la aceptación por parte de las
comunidades de la ivermectina y de la participación 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 autóctonas
infectadas con la oncocercosis ya tienen un "conocimiento práctico" de la

enfermedad y su control con la ivermectina, en IAC091 se hizo la sugeren-
cia de utilizar a los líderes nacionales de salud.

La justificación para esto es que un 95_ de la población en la

zona endémica es analfabeta, además de que no existe un sistema de
educación estatal y las poblaciones autóctonas se encuentran muy
dispersas en el área. Después de una selección cuidadosa de los líderes
de la comunidad, deberá establecerse un programa de capacitación.

Se ha estimado que, con la participación financiera de varias ONG,
la 0PS/ONS podría asumir la responsabilidad de producir el material
audio-visual tan indispensable para apoyar tanto esta como otras activi-
dades de educación en salud.

IACO91 concluyó que un Plan de Acción para la Educación en Salud
de este tipo podría desarrollarse dentro del plazo de un año (octubre de
1991 - septiembre de 1992).

Siempre que sea posible, las actividades del Plan de Acción
deberán realizarse siguiendo un enfoque multisectorial dentro del
contexto de los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

B. Novilizaclón de los _ecu_sos

Este Plan de Acción se ha concertado con la colaboración de varias

ONG y PVO, así como con las autoridades nacionales de cinco de los seis
países 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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hayan establecido. Para asegurar que esto vaya a suceder, se ha contem-
plado la posibilidad de celebrar reuniones periódicas con la participación
de todos las partes involucradas.

Esto debería ir acoœpañado de una movilización importante de
recursos tanto financieros como humanos, como ha sido el caso en los
últimos tres años de operación del Programa de Donación de Nectizan.

Aunque ahora, con una œayor coordinación/cooperación, esperamos poder
mejorar la eficiencia y eficacia. Las siguientes son las lineas de
acción más importantes:

- La 0PS/0NS garantizará la movilización de los recursos necesarios
para continuar brindando asistencia técnica a los países endémi-
cos en la lucha contra la oncocercosis. La OPS/0NS también
colaborará en la obtención de los recursos extrapresupuestarios

para apoyar el Plan.

- El Programa de Donación de Nectizan y la empresa Merck & Co.,
Inc. aseguraron que continuarán donando Mectizan NR a fin de
poder tratar la oncocercosis en todos los países afectados,
durante el tiempo que sea necesario.

- La Fundación Internacional para los ojos (IEF) continuará
brindando ayuda técnica y financiera para la prevención de la

ceguera, y, en algunos casos, colaborará con los países en la
preparación de propuestas, en colaboración estrecha con las
instituciones nacionales, para con el tiempo obtener los
recursos financieros necesarios para apoyar la distribución de
la ivermectina.

- La Fundación sobre la Ceguera de los R_os (Oncocercosis) está
bien preparada para apoyar las iniciativas relacionadas con la
difusión de información y los planes de educación en salud;
existe un interés especial en apoyar la producción del material
auxiliar audiovisual y el fortalecimiento de los sistemas de
información a nivel del país.

- El AID está brindando asistencia técnica y financiera a países
seleccionados para fortalecer los servicios de salud y as_
mejorar la entrega de ivermectina a la población afectada. A
través del Proyecto de Biología de Vectores y Lucha Antivec-
torial, se ha obtenido, y se seguirá obteniendo, asesoría
experta en educación en salud.

- El Programa Especial de Investigación y Adiestramiento sobre
Enfermedades Tropicales (TDR) del PNUD/BN/ONS ha indicado su

voluntad de apoyar proJectos bien diseñados y sólidos desde el
punto de vista científico 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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C. Fortalecimiento de los sistemas de información Y difusali de
información

- La evaluación epidemiológica debería subdividirse en actividades
que l) permiten una clasificación rápida de base de las comuni-
dades a tratarse (la llamada "base permanente", que se utilizará
como referencia durante por lo menos un decenio una vez que se
haya iniciado el tratamiento masivo con ivermectina) y 2)
proporcionan información detallada en las áreas sentinela sobre
las variables epidemiológicas y de morbilidad.

- La evaluación epidemiológica de la situación deberá hacerse sin
interferir con los programas en curso, y las estrategias para
ejecutar el plan de control podrían variar según el área.

-La evaluación de los indicadores epidemiológicos deberá hacerse
empleando un protocolo estandarizado que incluirá el uso de
métodos de intervención (muestras de piel) y de no intervención
(exámenes físicos, detección de nódulos, etc.).

- Se recalcó, en IAC091, la necesidad de estandarizar los índices
que actualmente se están utilizando para medir la densidad
microfilárica de las comunidades y otros parámetros de vigilancia
epidemiológica, particularmente cuando se trata de comparar datos
provenientes de diferentes áreas endémicas a nivel regional. En
Guatemala se comprobó lo útil y necesario que es el uso de la
computación en el estudio y control de la oncocercosis, sobre
todo en el desarrollo de las bases de datos para organizar y
manejar grandes volúmenes de información proveniente del análisis
de vigilancia.

Se habló sobre las aplicaciones operativas del modelo epidemio-
lógico en las investigaciones y el control de filariasis,
particularmente cuando se trata de evaluar el impacto de la
intervención (por ejemplo, el tratamiento con IVR) en la
transmisión y la morbilidad.

Después de consultar con los funcionarios de las ONC y las PV0 que

participaron en IAC091, se acordó que debería considerarse en la siguiente
Conferencia Interamericana, IAC092, la posibilidad de lanzar un plan de
acción cooperativo con el objetivo de apoyar la organización y operación
de un sistema computarizado para mejorar el control y las actividades de
vigilancia epidemiológica dentro del Plan Nultinacional.

D. Cavacitación de los recursos huma_0_

Las siguientes constituyen las principales líneas de acción en el
desarrollo de los recursos humanos:
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- Capacitación 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 máxima
utilización de los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

- Capacitación de los individuos que trabajan en el área de
visilancia epidemiológica, utilizando el sistema de información
computarizado.

- Capacitación de los oficiales/promotores/docentes/lideres de la
comunidad que participan en el Plan de Educación en Salud
concebido sisulendo un enfoque multi/intersectorial.

E. Desarrollo de normas, planes y voliticas

- Promover y apoyar una revisión de las políticas nacionales de

salud que rigen el control de la oncocercosis, cuyo objetivo
principal es &arantizar el uso de procedimientos estandarizados,
para asegurar la factibilidad de un análisis comparativo en
diferentes etapas de la ejecución del Plan.

- Establecer una Red de Investigaciones de Campo para promover las
actividades que se indican en el Cuadro 6. Deberá enfatizarse
la normalización de los procedimientos de diagnóstico y el
control de calidad dentro de una red de laboratorios para
propósitos múltiples.

- Organizar una Conferencia Multinacional e Interinstitucional

anual (IAC092, IAC093, etc.) para revisar los avances logrados
en la ejecución del Plan Multinacional de Acción con miras hacia

la eliminación de la oncocercosis en las Américas y tratar el
tema de las políticas y los enfoques estratégicos. Estas
reuniones coordinadas también permitirán la discusión de temas
presupuestarios y el establecimiento de prioridades.

Además se revisarán la función y situación de cada organización/
agencia/grupo de investigación, para poder identificar con
precisión las responsabilidades que asumirán dentro del Plan
General de Acción.

F. Promoción de las investiRaclones

-Se asegurará la realización de investigaciones relevantes para
una ejecución eficaz del Plan de Acción dentro del contexto de

la Red de Investigaciones de Campo, que se ha mencionado repe-
tidas veces en este documento. La organización y el estableci-
miento adecuados de dicho sistema interinstitucional e interpais
asegurarán una interacción permanente entre los científicos/-
oficiales que participen en el Plan.
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Esta acción especifica deber_ contribuir a cerrar la brecha entre
las instituciones de investigación (universidades, institutos
y/o centros de investigación) y los funcionarios del Ministerio
de Salud encargados de la ejecución de las actividades del
programa de control. También se mejorará el proceso de planifi-
cación, como resultado de la participación temprana de todos los
participantes potenciales en las actividades contempladas.

IAC091 recomendó que se asignara prioridad a las siguientes
invest igac iones:

- Desarrollo de métodos de evaluación rápidos para identificar las
comunidades para tratamientos masivos con ivermectina;

-Estudios sobre la eficiencia de los vectores y la diníunica de

transmisión en Ecuador;

- Pruebas para determinar el valor adicional de la nodulectomia;

- Sistemas de entrega eficaces en función de los costos;

- Establecimiento de modelos epidemiológicos de la oncocercosis en
Guat emala/Néxi co;

- Desarrollo de nuevos métodos para determinar el impacto del

control, incluidas las herramientas tnmunodtagnósttcas para la
vigilancia de la incidencia de nuevas infecciones y las
investigaciones de ADN para vigilar los niveles de infección del
S_. ochraceum.

-Nétodos para asegurar el cumplimiento a largo plazo» incluidas
las comunicaciones y las estrategias de educación en salud, y
sistemas estandartzados de procesamiento de datos para la
vigilancia del control y la información.

Quisiéramos subrayar que en IACO91 se plantearon varios temas para
las investigaciones operativas. El primero trataba de la conveniencia de
desarrollar técnicas menos costosas e intenstvas que la toma de muestras
de piel para evaluar las comunidades que requieren una terapia mastva con
ivermectina y controlar el impacto de la intervención. El segundo tema
tenía que ver con el cumplimiento. Dado el ciclo de vida de los gusanos
adultos, cualquier forma de control que se base en el uso de ivermectina

requerirá de altos niveles de compromiso durante un período de más de un
decenio. No obstante, tradtctonalmente el cumplimiento por parte de los
pacientes tiende a erosionarse con el transcurso del tiempo, especial-
mente si las personas ya no sienten los síntomas o ya no pueden detectar
pruebas obvtas de que el tratamiento está teniendo un efecto beneficioso.

Los programas deberán tener la capacidad para vigilar su cobertura
y cumplimiento, analizar las razones de no cumplimiento y preparar
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estrategias para un alto grado de ctmplimiento continuo y alentador. Las
coaunicaciones y los programas de educación en salud pueden desempeñar
una función importante, no solamente para asegurar el cumplimiento por
parte de los pacientes, sino también para intentar evitar que los
donantes, gobiernos y proveedores de atención de la salud gradualmente
pierdan su entusiasmo inicial.

El tema final estaba relacionado con la eficacia en función de los

costos de diferentes estrategias de entrega. Se consideraron varias

opciones para el diseño. Naturalmente, en cada decisión se tienen que
comparar los costos y beneficios respectivos, y una enumeración minuciosa
de dichos costos y beneficios ayudaría a los programas a elegir la
estrategia que más beneficios genere con los recursos disponibles.

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

Se sugirió que podrían considerarse, entre otras, opciones tales
como la integración con el sistema de atención primaria de salud en los
lugares donde lo haya, con otros programas de control o incluso con el
sector privado.

El Programa Especial de Investigación y Adiestramiento sobre en
Enfermedades Tropicales (TDR) del PNUD/BN/ONS indicó su interés en apoyar
este tipo de investigaciones en las Américas.

G. Asesoría directa a los países

Trabajando en estrecha coordinación con la OPS/ONS, TDR, RBF, IEF
y USAID, el Programa de Donación de Nectizan y Hellen Keller
Internatlonal (basándose en la experiencia adquirida durante la Primera
Conferencia Interamericana sobre la Oncocercosis (IAC09i)) indicaron que
habrá colaboración con los países en las siguientes áreas:

- Desarrollo de normatlvos para la planificación, la ejecución y
el análisis de la evaluación epidemlológlca rápida para
determinar las áreas de intervención prioritarias y para
controlar la evolución del Plan de Acción.

- Fomento de la colaboración intersectorial, especialmente en lo
que se refiere a la educación en salud.

- Formulación, ejecución y evaluación de un Plan de Desarrollo de
Recursos Humanos diseñado para satisfacer las necesidades más
urgentes de los países endémicos en materia de recursos humanos
lo suficiente_mente capacitados para apoyar la continuidad del

programa de eliminación de la oncocercosis.

- NeJoramiento de los sistemas de información para la vigilancia
epidemiológlca y los procesos de evaluación adecuados.
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- Asistencia técnica directa para establecer una red de
laboratorios con propósitos múltiples para estandarizar los
procedimientos de diasnóstico y el control de calidad.

- Producción de material auxiliar audiovisual para apoyar la
educación en salud y la difusión de información.

VII. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Este programa se desarrolló en base a la información que se
presentó, trató y revisó durante la Primera Conferencia Interamericana
sobre la Oncocercosis (IAC091), celebrada en Guatemala y México del 28 de
abril al i de mayo de 1991 como una reunión fronteriza dentro del
contexto de un convenio trinacional suscrito por Belice, Guatemala y
México en 1990. La mayoría de las recomendaciones que se hicieron
durante las reuniones plenarias o en los Grupos de Trabajo han sido
incorporadas en este Plan Multlnaclonal/Interinstitucional de Acción

diseñado para elimlnar la oncocercosis en las Américas.

E1 Plan se ejecutará con la participación de todas las partes
indicadas en la sección I.B. y los respectivos Ministerios de Salud de

los países donde la oncocercosls es endémica. Inlclalmente, las acti-

vidades qulmloteráplcas con invermectina que ya se encuentran en curso

contlnuarán operando con recursos asiEnados por los países y por alsunas

de la 0NG y PV0 arriba mencionadas. El Programa de Donación de Mectlzan

contlnuará con la donación de Mectlzan , según los principios
establecldos desde 1988.

Los representantes de país de la 0PS/0MS establecerán los contactos

necesarios y adecuados para promover el plan en cada país y, en colabora-

ción estrecha con el Director de Area del programa de Desarrollo de
Programas de Salud (HPD), el Programa de Enfermedades Transmlslbles (HPT)

y el Programa de Prevención de la CegueraSalud del Adulto (HPA), progra-
marán visitas conjuntas a fin de apoyar la preparación de los planes

especiflcos y su adecuaclón a las circunstancias locales de cada país.

E1 Centro Colaborador de la OPS/0MS para los Estudios sobre la

Oncocercosls, establecido en San Crlstóbal de las Casas, Chiapas, México

(Centro de Investigaciones Ecoló&icas del Sureste (CIES), participará

principalmente en el establecimiento de la Red de Investigaciones de
Campo, sobre todo en lo referente a los procedimientos de normalización y
las actividades de control de calidad. También se contempla la posibi-
lidad de participar en la preparación del Plan de Desarrollo de Recursos

Humanos y en la realización de cursos/talleres de capacitación
seleccionados. Antes de que se iniciara IAC091, se llevó a cabo en CIES
un Curso/Taller de Estratificación Epidemiológica Aplicada a las
Enfermedades Transmisibles. De los diez participantes nacionales, dos
eran oficiales del programa de control de la oncocercosis del Ministerio
de Salud. También participaron funcionarios del Ministerio de Salud de
Brasil y Guatemala. Este curso/taller se repetirá 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 Inclulrá las
siguientes actividades prlorltarlas:

VII.i E1 establecimiento de un Banco de Datos Regional con los
datos de base proporclonados en IAC091.

VII.2 Establecimiento de una Red de Investigaciones de Campo.

VII.3 Desarrollo de un Protocolo Estandarizado actuallzado para
una Evaluaclón Epidemlológlca Rápida.

VII.4 Consolldaclón de las actividades del programa de control
en la zona de Guatemala/Méxlco, con énfasis en el foco de
Oaxaca.

VII.5 Desarrollo de un plan de acción urgente diseñado para
detener la propagación del problema de la oncocercosls en
Ecuador, en colaboraclón con _TD/FIL y TDR, Sede de la
OMS, y representantes del Ministerio de Salud e
investigadores seleccionados.

VII.6 Desarrollo de un Plan Nultlnaclonal/Intersectorlal de

Acción para fortalecer la Educación en Salud sobre las
Enfermedades Transmltidas por Vectores, con énfasis en la
oncocercosls.

VIII. PRESUPUESTO PARA 1991-1992 (Octubre-septlembre)

Se decidió preparar un presupuesto preliminar que tome en cuenta

las actividades prlorltarlas que deberán llevarse a cabo al Iniclarse el

Plan. E1 presupuesto para los primeros cuatro años de actividades será

tema de discusión de IAC092, reunión que se ha programado tentatlvamente

para abrll o Junio de 1992, probablemente en Ecuador.

1. Grupo de estudio para revisar y desarrollar el
protocolo estandarizado para una Evaluaclón

Epldemlológica Rápida US$ 7.500,00

2. Discusiones prellmlnares para el estableclmlento

de un Banco de Datos Regional US$ 7.500,00

3. Establecimiento de una Red de Investigaciones
de Campo (reunión regional de clentiflcos/oflclales

de Instltuclones/NS interesados en el Plan) US$10.000,00

4. Grupo de estudio sobre Educación en Salud

(por lo menos dos reuniones - una en Washington, D.C.

y la otra en un país endémico) US$15.000,00

TOTAL US$40.000,00
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IX. EVALUAClON

Esto debería hacerse a 10 largo de las diferentes etapas del Plan,

con evaluaciones anuales, formales como parte de las Conferencias

Interamerlcanas/Interlnstltuclonales (IAC092, IAC093, etc.)

La evaluaclón debería perclblrse como un proceso. Esto slEnlflca

que en todas las actividades que forman parte del Plan de Acción siempre
deberán incluirse actividades de evaluación como parte del sistema de
control.
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Cuadro 1. Situaci6n eipdemiol6gica de la oncocercosis en Las Americas -
Areas endémicas de oncocercosis por país

Rubro Brasil Colomb. Ecuador Guat. México México Venëz. Venezuel_

Chlapas Oaxaca Noreste Sur
Fecha de recopilaci6n

del dato 70-76 6.5--71 86-88 89 89 90 75 90
Extensl6n estlmada n.a. n.a. n.a. 4,708 12,406 4,250 +-150,000 178,095
del Area end¿nlca (km2)

Porcentaje del n.a. n.a. 5 7 n.a. n.a. 20 30
territorio del país

N(ímero de pueblos
afectados n.a. 1 82 390 713 90 50 43

Poblaci6n en el _rea 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

poblaci6n total
Poblaci6n registrada 6,000 524 14,140 n.a. 105,804 60,345 n.a. 10,489

total

Total examinadò 1,400 524 12,726 24,587 91,000 44,314 n.a. 1,061
Porcentaje con biopsia 100 100 100 50 2 24 n.a. 668
Casos registrados 600 51 4,683 +/-30,000 18,414 2,082 45,989 2,200
Porcentaje casos
masculinos 51 n.a. 37 65 n.a. 50 n.a. 50

Casos nuevos entre ni_os n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 2.3
menores de 9 a_os

Prevalencia de nodulos(g) 7.8 2.1 10 9.6 4.5 0.5 n.a. 32
No. de nodulos por

persona 1.5 n.a. n.a. 1.3 1 n.a. 1.5
Prevalencla de mlcrofl- 10.5 11.2 7 22.3 n.a. 9.7 n.a. 63

filarlas en la piel (Z)
Carga de mlcrofilarias n.a. 21.2 n.a. n.a. n.a. 5.7 n.a. 20.9

en la comunidad
Prevalencia de lesiones

dermatol6glcas 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.a. 13

aparecen las lesiones dermatol6gicas
Prevalencia de lesiones

ocu lares 2.6 2.4 38 n.a. n.a. n.a. n.a. 28
Edad media en la que n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 6

aparecen las lesiones oculares
No. de personas clagas n.a. n.a. n.a. 62 48 n.a. 3
Porcentaje del total
de casos n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 0.14

Medidas de control Norte Norte Nodul. Nodul. Nodul. Nodul. None Nodul.
rutinarias Ivuc t. Ivuc t. Ivnc t.

DEC DEC
Porcentaje de personas n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. Nona

que rechazan cualquier medida de control
Fuente de Informaci6n MoraesSl D'Aless.Guderlan MOH MOH MOH MOH CAICET-9I

Kaaai76 -83 -436,88 -89 -89 -90 -86
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Cuadro 2

LA ONCOCERCOSIS EN GUATEHALA, POR REGION

Poblaci6n Con Porcen- Número de Con muestras Porcen- Departa-

REGION Total Examinada Nddulos taje biopsias dermato16gl- taJe mento
cas posltl-

.... vas

;_._ _ •

REGION No. 1 286 97 2 2.1 97 4 4.1 Guatemala

REGi0N No. _ 880 377 0 0.0 377 O 0.0 Santa Rosa

RgCtON No. 5 50,278 15,568 1,161 7.5 5,140 94¿ 18.6 Chtmaltenango
Esculntla

REGION No. 6 29,770 8,545 1,188 13.9 7,212 1,914 26.5 Suchttepequez
Solola

TOTAL

GENERAL 81,214 24,587 ' 2,351 9.6 12,826 2,862 22.3

Fuente: HS de Guatemala
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Cuadro 3

PROGRAMA DE CONTROL DE LA ONCOCERCOSIS EN MEXICO
1988 - 1990

CHTAPAS OAXACA TOTALES

RUBRO

1988 1989 1990 1988 1989 ' 1990 1988 1989

Poblact6n (estado)+ 3,401,O32 3,553,378 3,203,915 2,586,885 2,669,120 3,O95,915 5,987,917 6,222,498 6,299,830
Municipaltdades 23 23 23 29 29 29 52 52 52
Localidades 713 713 713 136 138 136 849 851 849

Habitantes (censo) 183,634 183,634 183,634 54,615 64,993 238,687 238,249 248,627 248,321
Personas examinadas 111,378 105,804 93,856 40,087 61,743 60,750 151,465 167,547 154,606
Casos registrados 16,369 17,302 18,414 1,346 1,458 2,048 17,715 18,760 20,462
Casos nuevos 1,361 1 ,O59 930 70 75 148 1,431 1,134 1,078
Relnfec tados 1,603 1,384 853 151 160 467 1,754 1,544 1,320
Con n6dulos 4,973 4,799 3,722 217 313 185 5,190 5,112 3,907
Tratados quirúrgica- 4,750 4,636 3,686 195 310 176 4,945 4,946 3,862mente

Remoct6n de n6dulos 5,937 6,O28 4,616 231 330 184 6,168 6,358 4,800
No. de personas 6,246 2,212 384 638 222 76 6,884 2,434 460

tratadas con DEC

No. Ivermecttno 11,290 13,681 1,236 1,892 12,526 15»573
No. pruebas de 376,405 269,708 86,872 4-P -P4- "4'-t" 376,405 269,708 86,872Mazzotl

Ceguera por onco 66 68 62 54 52 48 120 120 110
Ciclos de trabajo 6 6 6 6 6 6 12 12 12
Incidencia* 1,614.O8 1,330.36 970.95 404.65 361.58 950.73 1,336.84 1,077.12 965.69
Prevalencla** 8.9 9.4 I0.0 2.5 2.2 3.2 7.4 7.5 8.2
Prevalencta de la 0.04 0.04 0.03 0.10 0.08 0.07 0.05 0.05 0.04

ceguera

Z tratado con DEC 1OO.00 16.38 2.73 1OO.00 15.23 3.86 1OO.OO 16.27 2.87
% tratado con IVR O.OO 83.62 97.27 O.OO 84.77 96.14 O.OO 83.73 97.13
% total de individuos 38.16 78.04 76.38 47.40 100.OO 96.09 38.86 79.74 78.35

tratados

Total» nodulectomlas 95.52 96.60 99.03 89.86 99.04 95.14 95.28 96.75 98.85
No. n_dulos/tnd. 1.2 1.3 1.3 1.18 1.06 1.04 1.25 1.29 1.24

+ Censo. Consejo Nacional de Poblaci6n (CONAPO)
-H- No hay datos

* Tasa por 1OO,OOO habitantes
** Tasa por I00 habitantes
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Cuadro 4.

GRANJAS A TRATARSE CON MECTIZAN EN 1991
GUATEMALA

AREA "A"

MUNICIPALIDAD DE PATULUL. SUCHITEPEOUEZ

FARM _ de MF _ + NODULO

Palmira 17.9 4.5

La Vega 15.9 9.5
Santa F 66.7 33.3

San Julián 5.8 4.6

Santa Cecilia 6.1 3.0

E1 Ingenio 74.5 53.2
San Lázaro 70.4 44.4

San Jerónimo Miramar 15.4 17.7
Veracruz 22.2 4.5

Trinidad San Rafael 56.3 27.5

Ermita 5.8 21.5

Santa Cristina 29.6 16.7
Monte Mar_a 28.6 4.0

San Agust_n 31.0 26.0

MUNICIPALIDAD SANTA BARBARA SUCHITEPEQU_Z

Plaza de Toros 57.9 26.3
Santa Adelalda 35.1 24.3

Panamá 17.7 9.6

San Francisco Miramar 19.6 3.57

La Zona N.E. 6.0

MUNICIPALIDAD DE SAN LUCAS TOLIMAN S0_0I_A

Quixayá 57.1 14.3

Colonia Quizayá 35.1 21.9

Cacahuat e 22.9 ii. 9
Santa Teresa 27.5 34.8

Porvenir 18.1 ii. 1

Providencia 58.5 43.9

Santo Tomás Perdido 37.0 17.0

PampoJ ilá 13.8 2.1

Colonia PampoJilá 4.6 2.5

San Antonio Panimaqu_n 60.4 81.1

Chicap 33.3 50.0
San José Panimaché 76.9 92.3

San Joaquin 62.5 87.5
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Cuadro 5. Número total de tabletas PROGRAMA DE DONACION DE NECTIZAN 1991

Pedido del MS de Guatemala No. de tabletas

Número estimado con un peso de 15 - 25 Kg 500 x ,5 = 250

Número estimado con un peso de 26 - 44 Kg 3.500 x 1 -- 3.500

Número estimado con un peso de 45 - 64 Kg 5.000 x 1,5 = 7.500

Número estimado con un peso de 65 - 84 Kg 1.000 x 2 = 7.500

13.250

(Tratamiento cada 5 meses) X_
Número total de tabletas pedidas 2ó.500
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Cuadro 6. Funciones de las Redes de Investigaciones de Campo

1. Facilitar la comunicación entre los investigadores de campo en las áreas
endémicas, a fin de mejorar su capacidad de realizar estudios de campo
multidisciplinarios.

2. Facilitar una capacitación continua en materia de investigaciones de
campo a través de talleres periódicos y cursos de capacitación de corta

duración, ofrecidos en los centros regionales.

3. Actuar como centro de orientación para los estudios de investigación
colaborativos y proporcionar un mecanismo para el desarrollo de
protocolos para estudios de campo de alta prioridad.

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

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

6. Actuar como centro de orientación para consolidar los centros regionales
de recursos, para que éstos puedan proporcionar ayuda o asesoramiento a
investigadores individuales sobre aspectos específicos de los estudios
de campo.

7. Promover un mayor número de estudios de investigación de campo a través

de una expansión adecuada de la red, para que ésta incluya un número
adlclonal de investigadores • instituciones.

8. Establecer un enlace entre los investigadores de campo de las áreas

endémlcas y aquellos en los países desarrollados, con miras a la
transferencia de conocimientos y destrezas.

Fuente: Smith, P.C.: in Science and the Third World: Under the Volcano
Annals of the New York Academy of Sciences. 1989.
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Figura 2
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ANEXO VII

I . INTRODUCCION

E1 bocio y el cretinismo endémico han sido las manifestaciones más
estudiadas y conocidas de los desórdenes por deficiencia de yodo; sin

embargo, sus efectos se extienden más allá. Investigaciones de los
últimos 20 años han demostrado una amplia gama de otros desórdenes que
constituyen una seria amenaza al potencial genético de millones de
personas que viven en áreas de deficiencia de este nutriente (1).

Dentro de estos desórdenes se incluyen la mortinatalidad, abortos,
anomalías congénitas, sordomudez y diferentes grados de defectos neuro-
lógicos, siendo el cretinismo endémico el de mayor severidad sobre la
función cerebral (1). Aún en las formas leyes de deficiencia de yodo
puede aparecer hipotiroidismo crítico y formas moderadas de mixedema, así
como un desarrollo mental significativamente menor (2). La prevalencia
de alteraciones de la glándula tiroides de tipo neoplásico y de nódulos
hiperfuncionantes autónomos, es también mayor en personas con bocio endé-
mico de larga duración (3,¿). Así, tanto las consecuencias para la salud
como las repercusiones sociales y económicas de la deficiencia de yodo
son obvías y pueden constituir un serio obstáculo para el desarrollo de
las comunidades afectadas (5).

A pesar del progreso clent_fico y tecnológlco logrado en las

últlmas dos décadas en el control de los desórdenes causados por defi-

ciencia de yodo, el bocio endémico y sus consecuencias todavía persisten

como un problema serio de salud en varios países de la América Latina (6).

Aún en aquellos países que han tenido éxito en reducir su prevalencla,

persiten focos importantes y en algunos amenaza la poslbilldad de una

recurrencla del problema, si las medidas de seguimiento y control de los

programas no se ejecutan adecuadamente (7). Estimaclones recientes indi-

can que en América Latina están afectados por bocio endémico 30 millones

de personas, con cretlnismo manifiesto 3 millones y se encuentran a

riesgo de desórdenes por deficiencia de yodo 60 millones (8).

La causa más importante de esta deficiencia es el bajo contenido
de yodo en los alimentos. Se sabe de la existencia de diversos factores

boctógenos, ambientales y alimentarlos, los cuales pueden causar bocio
bajo ciertas condiciones (9, 10, 11, 12). Sin embargo para propósitos
prácticos, el factor etiológico básico es una deficiencia de yodo en la
dieta (13).

E1 área geográfica donde la deficiencia de yodo es más severa en

la Región, está concentrada principalmente en los ramales occldentales de
la Cordillera de los Andes que se extienden desde México hasta Chile.
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El método más efectivo y económico de prevención del bocio endémico
es la fortificación de la sal con yodo (yodaclón o yodlzación), utilizando

ya sea yoduro o yodato de _ sodio o de potasio (NAI, KI, NAI03, KI03)
(2, 6, 14). El objetivo es agregar una proporción predetermlnada del
compuesto, de tal manera que se mezcle uniforme y permanentemente con la
sal y así provea una cantidad no menor de 150 mcg. y no mayor de 1000
mcg/persona/dia. Con base en evaluaciones periódicas se efectuaran los
ajustes necesarios para optlmlzar la efectividad de la yodlzaclón (14).

Para establecer programas efectivos de yodaclón de la sal se nece-
slta legislación y regulaclones apropiadas, la provisión de financiamiento
adecuado y del apoyo politlco, admlnlstratlvo, técnico y operacional
requerido para la producción y mercadeo de la sal yodada, para la
educación de la comunidad y para el establecimiento de sistemas eficlen-
tes de control a diversos niveles del proceso.

La legislación sobre la yodaclón debe referirse tanto a la sal

para consumo humano como la del consumo animal, dado que es frecuente en
áreas rurales que parte de la población utilize la sal destinada al con-

sumo animal. Además, la deficiencia de yodo compromete la productividad
de los animales doméstlcos, siendo esta deficiencia, igualmente un pro-
blema en el campo ganadero.

En comunidades donde el consumo general de sal yodada se dlficulta
por falta de acceslbilldad, la administración de aceite yodado es una
medida alternativa. La experiencia en programas de aceite yodado a gran
escala en el hemisferio occidental es todavía limitada pero la existente
es muy positiva (2, 6, 15, 16). El aceite yodado inyectado puede ofrecer
una protección adecuada por tres a cuatro años (en dosis única de ¿75 mg
de yodo para adultos) sin complicaciones signiflcatlvas; estudios

recientes sugieren que la admlnstraclón oral de aceite yodado, de más
fácil aplicación a escala maslva, puede proporcionar nlveles adecuados de
yodo durante iBa 24 meses, sin reacciones desfavorables (17).

No debe descartarse el uso de otras medidas de probada efectividad
en ciertas poblaclones, incluyendo el consumo semanal por persona de una
gota de lugol fuerte diluido en agua (6, 14). En áreas donde el consumo
de alimentos con boclógenos es un factor importante de mantenimiento de
la deficiencia de yodo, las medidas adlclonales para disminuir dicho
consumo pueden ser necesarias (g, ll).

Con los conocimientos presentes, tecnología y experiencia es posi-
ble controlar los desordenes por deficiencia de yodo en el Hemisferio

Occidental antes del año 2000, siempre que exista la voluntad política
para implementar las medidas que han probado ser eficaces.

Los conocimientos y la tecnología existentes, unidos a la expe-
riencia de largos años en programas de prevención y control de la defi-
ciencia de yodo, permiten afirmar que el Hemisferio Occidental puede
efectivamente controlar el problema en el corto o mediano plazo, mediante
la decisión política de poner en práctica dichas medidas de comprobada
eficacia.
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A. Situación actual en América Latina

En 1983 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) llevó a
cabo una "Evaluación de la Situación del Bocio Endémico y sus Programas
de Control en América Latina" (7) que fue presentada en la V Reunión del
Grupo Técnico 0PS/ONS en Bocio EndéJnico y forma parte del contenido de la
Publicación Científica 502 de la 0PS "Tovards the Erradication of Endemic

Goiter and Cretinism, and Iodine Deficiency". A continuación se comentan
algunos de los resultados más relevantes obtenidos a través de esta eva-
luación. En los casos en que la información más reciente ha estado dis-
ponible, ésta ha sido actualizada y sus referencias aparecen en la
blbliograf_a.

i. Narco legal para el control del bocio endénllco

En el Cuadro 1 se presenta información sobre la promulgación de
las disposiciones legales referentes a la obligatorledad de la yodaclón
de la sal-, con indicación de fecha de inicio de la yodación y si la
legislación cubre también a la sal destinada al consumo animal. Se
observa que 16 de los 19 países que proporcionaron información, cuentan
con disposiciones legales vigentes que la hacen obligatoria y que en
nueve, es además obligatoria para el consumo animal. A excepción de
Uruguay, donde la ley solo se refiere a zonas endémlcas, en el resto de
países la cobertura es nacional. Es necesario destacar que el hecho de

contar con legislación, no garantiza que la yodaclón a la sal se cumpla.
Las infracclones son múltiples, tales como: explotación clandestina de
yaclmlentos, comercio no legalizado de sal no yodada entre países,
dificultades para adquirir los compuestos de yodo, y desidia o falta de
conocimientos sobre los efectos de la yodaclón, por parte de funcionarios
de alto nivel de industrias legalmente constltuldas.

2. Estudios nacionales sobre desórdenes por deficiencia de yodo

2.1 Prevalencia del bocio endémico

El Cuadro 2 muestra los resultados de los estudios más importantes
sobre prevalencia de bocio efectuados en países de América Latina.

Las últimas cifras existentes indican que solo Colombla, Costa
Rica, Cuba, Honduras y Uruguay muestran prevalencias inferiores al 10g.
Sin embargo, la información tiene menos de diez años de antigüedad en

menos de la mitad de los países (Bollvla, Costa Rica, Ecuador, Guatemala,
Nicaragua, Paraguay y Venezuela).

En la República Dominicana no se han llevado a cabo estudios
nacionales representativos de la población.

Argentina, Colombla, El Salvador y Néxlco tienen entre ii y 20
años de no evaluar el impacto de la yodación. Seguramente será necesario

realizar estudios para conocer la situación actual, que permitan orientar
acciones futuras.
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2.2 Excreslón urinaria de yodo

E1 Cuadro 3 muestra los resultados de excreción urinaria de yodo
en estudios efectuados en 11 países, slmultáneamente con la evaluación de
la prevalencla de bocio.

3. Pr0_ramas nacl. onales para el control de la deficiencia de yodo

3.1 ¥odaclón de la sal, costos y consumo

E1 Cuadro 4 indica que los niveles de fortificación oscilaron
entre 15 y 100 pum yodo/sal, en los 16 países que exigen la yodaclón de
la sal.

La yodación de la sal se realiza en todos los países con yodato de
potasio, excepto en Ecuador y Colombia que utilizan yoduro de potasio.
Los métodos de yodaclón usados fueron: mezclado en seco, utilizando
premezcla con un antlhumectante y antlaglomerante; aspersión, utilizando
una solución acuosa de la sal de yodo sola o con otros compuestos, y,
goteo de solución acuosa de yodato de potasio.

El costo promedio al público consumidor del kilo de sal yodada
fluctúa entre 12 y 30 centavos de dólar de los Estados Unidos, con un
promedio de US$O,20. Se reportan también costos menores de sal no yodada
y frecuentemente en condiciones no hlglénicas.

E1 costo promedio de la yodaclón de la sal por persona por año es
del orden de 0,015 de dólar; el más alto se observó en Nlcaragua, 6 cen-
tavos de dólar, dato obtenido después de un estudio completo que incluyó
todos los gastos inherentes a la yodaclón. A excepción del Brasil, el
costo de yodaclón recae en el consumidor. En realidad, los costos de la
yodación de la sal no constituyen una excusa válida para no reallzarla.

A nivel de país, pueden presentarse dlflcultades en la obtención
de divisas para la compra de yoduro y yodato de potasio y de otros
Insumos para el proceso de la yodaclón. La creación de un fondo rotativo
de tipo subreglonal puede ser un mecanismo viable en esos casos.

En términos de abastecimiento de sal se Identlflcó que 12 países
de 19 son autosuflclentes en sal y 2 dependen totalmente de las impor-
taclones. Los cinco restantes importan una cierta cantidad.

E1 consumo promedio de sal por persona por día en 14 países mostró
una amplitud entre 5 y 14 gramos, con un promedio de 9,76 gramos.

3.2 Control del nivel de yodació_ de la sal

La mayoría de los países no cuentan con mecanismos efectivos de

control de la yodación de la sal (Cuadro 5). Generalmente el personal
responsable de esta actividad no tiene la capacitación adecuada o no
dispone de los medios apropiados para efectuar dichos análisls.
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De los países estudiados solamente uno, Brasil, efectúa pruebas
cualitativas para el control de la yodación. Por otra parte, Brasil,
Colombia, Costa Rica y Venezuela, practican análisis 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 país lleva a cabo
texto cualttattvo.

En Boltvia se está utilizando en forma piloto un sistema de

control, que en corto tiempo se extenderá en todo el país (20).

Aunque en algunos países la industria salinera está nacionalizada,
esto no presupone el fiel cumplimiento de las disposiciones de ley, ya
que se actúa frecuentemente con mentalidad estrictamente comercial. Ante
deftcienctas del control del mismo, volúmenes significativos de sal no
yodada se pueden vender como tal y la población no solo paga por un
beneficio que no recibe, sino que además sufre los efectos negativos de
la deficiencia de yodo.

3.3 Administración de ac.elte yodado

Dentro del PROCAN, en los países de la subreEión andina se está
utilizando el aceite yodado inyectado como una medida alternativa cuando
la endemla es grave y no es posible usar de inmediato sal yodada. En
Bolivia, entre 1986 y 1987 se aplicaron dosis a 338,000 personas y en
Ecuador a 700 durante 1986 (20). Perú programó para 1988 aplicar a
500.000 personas (21). En Bolivla la administración de aceite yodado se
realiza en coordinación con agencias nogubernamentales.

Considerando que estudios recientes parecen demostrar ventajas con
la administración de aceite por vía oral, en Bolivia, en el departamento
de la Paz, se está usando esta vía de administración, proporcionando
aceite oral a personas menores de 45 años. En comunidades aisladas donde
no se espera que la sal yodada esté disponible dentro de los dos o tres
próximos años, el programa cubrirá millón y medio de personas.

3.¿ Vigilancia epldemloló/_Ica de la deficiencia de yodo

Cuatro países disponen actualmente de vigilancia epidemiológica
del bocio endémico: Bolivla, Brasil, Ecuador y Nlcaragua. Este último
país estableció desde hace siete años la vigilancia, en tanto Bolivla y
Ecuador están en la fase inicial de su implantación (Cuadro 6). Brasil
inició el sistema en 1984, eliglendo el grupo de 9-14 años como indicador
de nuevos casos y seleccionó 17 ciudades indlces. Próximamente el Perú
Inlciará un sistema de vigilancia.

4. Situación de los programas de control de deficiencia de yodo en
países de América Latina

ARGENTINA

Aunque no se han realizado estudios naclonales posteriores a 1970,

evidencias indirectas señalan que el problema ha sido contrelado en
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muchas áreas del país. Un estudio realizado en Salta (1980-1983) indicó
que en la capital la prevalencia de bocio era del 5,1_. En diez de los
departamentos de mayor desarrollo, donde se encuentra más de la mitad de
la población, las prevalencias fueron inferiores al 10_, mientras que en
las restantes, en especial las zonas montañosas, la endemia superó esta
cifra. Encuestas de consumo de sal demuestran que en áreas de desarrollo

relativo casi la mitad de la población consume sal yodada, mientras que
en las de difícil acceso solo el 4Z (20).

BOLIVIA

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

E1 actual programa de profilaxis, componente del PROCAN, está
desarrollándose con éxito en todo el país (20, 22, 23).

BRASIL

En 1983 el Minlsterio de Salud reformuló el programa de yodaclón,
incluyendo entre otros componentes, la ayuda por parte del Gobierno en la
adquisición y distribución de equipos para la doslficación de compuestos
de yodo a pequeños productores, la reactivaclón de la red de laboratorios
para el control de la yodación, la educación a productores, la distribu-
ción del yodato de potasio a las plantas, y el reforzamiento de la super-
visión a las industrias salineras. Hay evidencias que esta reformula-
ción, está logrando una disminución del problema (24).

COLONBIA

La yodaclón de la sal logró una disminución efectiva del bocio

endémico. En los últlmos años, sin embargo, las cantidades de yodo en
las muestras de sal han sido inadecuadas y la sal no yodada se ha vuelto
cada vez más acceslble. En necesario evaluar la yodación, comercializa-
ción y flscalizaclón de la sal y llevar a cabo un nuevo estudio, posible-
mente de carácter nacional para conocer la magnitud del problema.

COSTA RICA

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

CUBA

Se ha detectado problema de bocio en algunas áreas del país
(Baracoa). Posiblemente el alto contenido de carbonato de calcio en el

agua, sea un factor contribuyente a la bociogénesis.
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CHILE

E1 país presenta áreas con prevalencias importantes de bocio. En

algunas de ellas parece que la existencia de bociógenos naturales unida a
la carencia de yodo hacen que el programa persista. Las principales
dificultades que afrontan el programa son: ausencia de una legislación
que haga obligatoria la yodación de la sal, falta de una evaluación del
programa a nivel nacional, y escasa información a la comunidad sobre
causas y efectos de bocio endémico (25, 25, 27, 28).

ECUADOR

E1 problema se ha observado en los Andes desde hace muchos años.
Ultimamente se han logrado avances en la yodación de la sal. Se ha
firmado un convenio de cooperación técnica con el Gobierno de Bélgica
para reforzar el control de la deficiencia de yodo, que ha sido
productivo (20).

EL SALVADOR

Desde que se inició la yodación (1972), no se ha efectuado ningún
estudio para evaluar su efecto sobre la población. En 1988 el Ninisterlo
de Salud con el apoyo del INCAP, inició una evaluación de la yodaclón de
la sal. Un reciente muestreo de sal en el comercio, sugiere que la yoda-
ción de la sal prácticamente no existe (29).

GUATENALA

Fue el primer país en América Central en disminuir la prevalencia
de bocio a niveles que no significaran problemas de salud. Sin embargo,
el éxito no se ha podido mantener en los últimos años. Los problemas en
la producción de sal han llevado a una dependencia de sal de contrabando
deficientemente yodada. En 1987 un estudio en preescolares encontró una
prevalencia de bocio del 21_ (29). En 1988 el Ministerio de Salud inició
el control de la yodación de la sai (30).

HONDURAS

A pesar de la tecnología rudimentaria empleada en la yodación de
la sal, los análisis indican concentración de yodo satisfactoria (37).
Sin embargo, una reciente evaluación señala que la prevalencia del bocio
es del 10_ y parece que la yodación de la sal se práctica en forma
irregular (29).

MEXIC0

No se cuenta con suficiente información sobre los niveles reales

de yodación, ni sobre la comercialización de la sal yodada. Parece ser
necesario actualizar la información sobre la prevalencia del bocio
endémico.
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NICARACUA

La encuesta nacional de 1981, tres años después que comenzara la

yodación, reveló una prevalencia promedio de 20Z, con neveles menores en
los escolares. E1 programa cuenta con un sistema de vigilancia epidemio-
lógica que incluye entre otras vartables hipertrofia del tiroides, yoduria
y 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 yodación (29).

PANANA

Las investigaciones realizadas en 1975 señalaron que el programa
de yodación de la sal ha sido efectivo. La prevalencia del bocio llegaba
al 6_. Sin embargo una observación reciente de diferentes plantas proce-
sadoras de sal encontró que no se estaba yodando la sal (29).

PARAGUAY

País no productor de sal, depende de sus importactones para
atender los requerimientos de consumo. E1 bocio endémico de moderada
severidad se ha mantenido por muchos años. E1 problema ha persistido por
inadecuados o ausentes controles en la sal importada (32). Evaluación de
la situción, suministro de aceite yodado a grupos de población como
medida transitoria y control de la sal importada, posiblemente sean los
componentes básico del programa.

PERU

País con prevalenclas elevadas en la sierra y la selva ocaslonadas
por problemas en la producción y mercadeo de la sal yodada. Actualmente
el programa, componente del PROCAN» se desarrolla dentro de los crono-
gramas establecidos (33, 34).

REPUBLICA DOMINI CANA

En el país no existe norma legal que oblige a la yodaclón de la
sal. La sal producida no es yodada. Los estudios sobre prevalencla se

han llevado a cabo en muestras no representativas de la poblaclón. Es

necesario elaborar un diagnóstico de la situación e iniciar un programa

de profilaxis (19).

URUGUAY

La información disponible indica que el país ha logrado controlar
el bocio en sus áreas endémlcas.

VENEZUELA

Gracias al programa de yodación de la sal se ha logrado disminuir

la endemia bociosa especialmente en la región andina. Parece que en
algunas áreas del país hay bociógenos (litio) que están determinando
versistencia del bocio (18).
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C. Cooperación de la OPS/OMS y el UNICEF _v de otras entidades in_eru_-
cionales en el control de lo6 desórdenes POr def_cie_c_ de yodo
en _nérica Latina

1. La cooperación de la OPS/0MS y el UNICEF a los Cobiernos de
América Latina en la prevención y control de los desórdenes causados por
la deficiencia de yodo, se ha brindado a los Gobiernos en apoyo al
diagnóstico y vigilancia del bocio endémico» la yodación de la sal y el
uso del aceite yodado (35). Asimismo» se ha participado en la elabora-
ción de recomendaciones internacionales, clasl flcación del bocio
endémico, técnicas para análisis quimlcos, bloquimicos y de yodación de
la sal, cursos de capacitación y difusión de información (35).

La V Reunión del Grupo Técnico 0P$/ONS para el control del Bocio
Endémico y el Cretinlsmo, realizada en Lima» Perú en 1983 slrvió de
preámbulo para la iniciación de actividades de control del bocio endémico
en Bollvia, Ecuador y Perú, como componentes del Programa Conjunto

OPS/OMS-UNICEF de Apoyo a la Nutrición (PROCAN), que cuentó con la parti-
cipación financiera del Gobierno de Italia. (35).

Dentro del marco del PROCAN y con la participación de la 0PS y el
UNICEF, en octubre de 1986 se llevó a cabo en Sucre, Bollvla, un taller
regional sobre estrategias nacionales para la erradlcación del bocio y el
cretlnlsmo endémico con representantes de tres países de la Subreglón
Andlna, y Argentina como observador, con el fin de evaluar las estrate-
gias e Intervenclones utilizadas, identificar los factores que limitan el
avance de los programas y analizar posibles cambios o reformulaclones en
las actividades (20).

2. Se creó en 1985 un Consejo Internacional para el Control de los
Desórdenes Causados por la Deficiencia de Yodo (ICCIDD, sus siglas en
tnglés) con el fin de fomentar la orientación multidisciplinaria y la
investigación en este campo. En respuesta a la necesidad de información
pertinente, el Consejo ha iniciado la publicación trimestral "IDD
Nevsletter", boletín informativo que difunde datos de actualidad sobre el
tema (35).

II. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

El hecho que los desórdenes causados por la deficiencia de yodo
aún constituyen problemas importantes de salud en varios países de la
América Latina es un ejemplo de la lenta aplicación del conocimiento
científico en la solución de un problema concreto que puede resolverse en

corto tiempo, gracias a una tecnología sencilla de aplicar, de bajo costo
y aceptada por la sociedad.

La Asamblea Mundial de la Salud (Mayo 1980) en su resolución WH0
39.31 insta a todos los Estados Miembros a que atribuyan una elevada
prioridad de la prevención y lucha contra los trastornos causados por la

deficiencia de yodo» donde quiera que existan» mediante programas de
nutrición apropiados como parte de la atención primaria de salud (36).
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En la Tercera Reunión del Sector Salud de Centro América y Panamá
(RESCAP III) y XXXVIII Reunión del Consejo Directivo del INCAP celebrados

en Nanagua, Nicaragua (Agosto 1987) en sus Resoluciones VI y Ir de la
RESCAP y del Consejo, respectivamente, deciden: "Apoyar la aplicación de
medidas preventivas necesarias para el control de deficienctas nutricio-
nales específicas: anemia, bocio endéJntco y deficiencia de vitamina A"
(37).

Países del Caribe hispano, Centroamérica y Panamá, y América del
Sur, han señalado interés en iniciar o reactivar programas de control del
bocio endémico (19, 38), razón por la cual la presente propuesta pretende
ampliar en América Latina la experiencia que en el pasado quinquenio se
limitó a tres países del área andtna. La determinación del estableci-
miento de las intervenciones del Programa, estará en función de la
magnitud, distribución y características de la deficiencia de yodo, así
como de su viabilidad y factibilidad política y tecnológica.

IIl. PROPOSITOS DEL PROGRAMA

Promover y apoyar en los países de América Latina la implantación
o implementaclón de politlcas, planes y proyectos para reducir la preva-
lencla de los desórdenes por deficiencia de yodo a niveles que no constl-
tuyan problemas de salud pública, o mantenerlos dentro de estos niveles
en aquellos países donde ya se han alcanzado.

IV. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

A. Objetivo general

Erradicar el bocio y el cretinlsmo endémlcos en la América Latina
para el año 2000(*).

B. Ob_etlvos específicos

1. Informar a las autoridades de salud y a la población de los países
de América Latina sobre las causas del bocio endémico y el cretinismo y
su efecto en la salud y el bienestar de la población.

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

(*) En el presente documento se entiende por erradicación, la disminu-
ción de la prevalencia de bocio endéJnico a niveles inferiores a los

establecidos por la Organización Mundial de la Salud como de stsnifi-

cancia en salud pública (1) y ausencia de nuevos casos de cretinismo por
deficiencia de yodo.
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3. Promover y apoyar la realización de estudios para actualizar el
conocimiento sobre la prevalencia del bocio, con el fin de formular o
reforzar programas de control.

4. Promover y apoyar el establecimiento o implementación de adecuados
sistemas de yodación de la sal para consumo humano y animal, de vigilan-
cia epideJniológica del bocio y cretinismo endémico, de control de calidad
de sal yodada y de programas de administración de aceite yodado.

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

V. NETA$

A. Metas inmediatas (vrimeros dos años del vrograma)

En todos aquellos países de la Región donde puede haber un
problema:

1. Evaluación de la situación de bocio y cretinismo endémico.

2. La promulgación o reformulación de disposiciones que den base
legal al desarrollo de actividades específicas.

3. La reorganización de los sistemas de yodación de la sal cuando
fuera necesario.

4. La iniciación del control de la yodización de la sal.

5. La organización de los productores artesanales de sal
(iniciación del proceso).

6. La iniciación de proyectos para motivar a la comunidad y
lograr su cooperación en los diferentes componentes del
programa.

7. La iniciación de cursos de capacitación para el personal

responsable de los programas nacionales, en las áreas de
yodación de sal, vigilancia epidemiológica y control de la
calidad de la sal fortificada con yodo.

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

9. La identificación de áreas donde deba administrarse aceite

yodado a grupos de población en alto riesgo y, en algunas de
ellas, haber iniciado ya la aplicación de este nutriente.
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- Establecer un programa de cooperación técnica entre los países
de la Región.

- Iniciar por parte de la OPS/ONS y del UNICEF un programa de
difusión de información cientifico-técnica en el área de

deficiencia de yodo.

B. Netas intermedias (entre dos y cuatro años del prosrama)

1. Nantener operativos en todos los países programas y planes en
ejecución de control del bocio endémico.

2. Haber iniciado en todos los países sistemas de vigilancia
epidemiológica del bocio y cretinismo endémico integrados a
los sistemas de vigilancia en salud.

3. Nantener en los países que fuese necesario, intervenciones de
administración de aceite yodado.

¿. Nantener programas de capacitación en servicio del personal
relevante.

5. Haber establecido laboratorios de referencia para los análisis
bioquímicos que sean necesarios en el desarrollo del programa.

6. Continuar las investigaciones relevantes.

7. Haber establecido y tener en pleno funcionamiento una red de
difusión de información cient_fico-técnica en el campo de la
deficiencia de yodo.

8. Nantener en pleno desarrollo el Programa de Cooperación
Técnica entre Países en el campo de la deficiencia de yodo.

C. Netas finales (al quinto año del programa)

1. Nantener en cada país en menos del 10_ la prevalencia de bocio
en el grupo etário de 6-12 años.

2. Asegurar coberturas mayores del 80_ en el consumo de sal
yodada y administración de aceite yodado a poblaciones de alto
riesgo.

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

4. Lograr unificar criterios a nivel regional en la evaluación de
los programas de erradicación del bocio y cretinismo endémicos.
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Vl. ESTRATEGIAS DEL PROCRANA

De acuerdo con la información presentada anteriormente, para fines
de las l_neas de acción en el presente programa los países de América
Latina se estratifican en cuatro grupos, clasificación que está sujeta a
cambios en la medida que se amplíe el conocimiento sobre la situación en
los países (39).

1. Países con problemas importantes y programas efectivos en
desarrollo: Bolivia, Brasil, Ecuador y Perú.

2. Países con problemas de bocio endémico en los cuales es necesario
actualizar la información y evaluar intervenciones para iniciar o
fortalecer programas: Colombia, Chile, El Salvador, Guatemala, Nicaragua,

Paraguay, República Dominicana y Venezuela.

3. Paí. ses con problemas en áreas geográficas definidas donde es
necesario realizar estudios específicos para definir intervenciones: Cuba

y posiblemente Argentina.

¿. Paí.ses sin problemas de bocio endémico, en los cuales las

intervenclones estarían orlentadas a fortalecer la yodaclón de la sal y

su control y a establecer un sistema de vigilancia epldemiológlca:

Honduras, Costa Rica, Panamá y Uruguay.

La información disponible sobre los desórdenes por deficiencia de

yodo en Argentina y México es insuficiente, por 10 tanto no es posible
proponer líneas de acción.

Para alcanzar los objetivos propuestos el PROCAN apllcará las

siguientes estrategias:

A. Movilización de recursos

1. Fortalecer la capacidad institucional del Programa Regional de
Alimentación y Nutrición de la OPS y sus Centros Especiali-
zados (CFNI • 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 por el fortalecimiento de la capacidad institucional
de los ministerios de salud, de sus institutos de nutrición y
de otras dependencias gubernamentales, en forma tal que se
garantice el adecuado planeamiento, desarrollo y evaluación
del programa de control de los desórdenes por deficiencia de
yodo.

3. Propender por el establecimiento en la Región de un Programa
de Cooperación Técnica entre Países en el área de control de
los desórdenes por deficiencia de yodo.
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4. Realizar dentro de la Cooperación Técnica entre Países un
análisis de la- capacidad institucional de los centros de
investigación, universidades, institutos y otras dependencias
de los sectores públicos y privado en el campo de la
deficiencia de yodo, que proporcione información sobre la

capacidad real y potencial de oferta en la Región y la
posibilidad de ser utilizada en la ejecución del Programa.

5. Promover la participación en el Programa de las principales
empresas productoras de sal de cada país.

6. Promover e impulsar, cuando las condiciones particulares de
cada país lo requieran, diferentes formas de organización
social de pequeños productores de sal, buscando una mayor
eficiencia en la producción y productividad y el beneficio
económico-social de estos grupos y que a la vez se constituyan
en promotores del control de la deficiencia de yodo.

B. Disem!nación de información

i. Establecer una base de datos Regional sobre los desórdenes por
deficiencia de yodo que Incluya información sobre la evolución
de los diferentes programas y su impacto en las comunidades

afectadas, así como sobre los resultados obtenidos con las
investigaciones operaclonales que se lleven a cabo.

2. Recopilar, clasificar, traducir, reproducir, difundir y
distribuir en forma organizada y sistemática a los países de
América Latina información clentiflco-técnlca y de nivel de

comunidad, especializada en la prevención y control de los
desórdenes por deficiencia de yodo.

3. Elaborar sonovlsos y vldeotapes como medios de difundir el
conocimiento y las experiencias desarrolladas por los países y
como material instrucclonal en la capacitación de personal.

C. Adiestramiento de versonal

1. Fortalecer centros nacionales y subreglonales de formación de
recursos humanos para llevar a cabo eventos de capacitación
tales como cursos de corta duración talleres y seminarios en:

a) Uso y estandarización de técnicas y métodos de análisis en

la determinación de yodo en sal y en muestras biológlcas.

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

c) Uso de alternativas tecnológicas en la fortificación de la
sal.

d) Unificación de criterios en el control de la comerclall-

zación de sal yodada a nlvel inter-regional.
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2. Reunión de los responsables nacionales de los programas de
control de la deficiencia de yodo y agencias de cooperación
para analizar, discutir y evaluar los procesos e impactos de
los programas en la Región.

3. Seminarios/talleres para establecer criterios uniformes en el
desarrollo de los estudios clínicos, epidemiológicos y bioquí-
micos de la carencia de yodo.

4. Entrenamiento tutorial sobre diseño y desarrollo de:

a) Estudios epidemiológicos sobre deficiencia de yodo.

b) Técnicas analiticas en bioquímica nutricional: instrumen-
tación, toma, proceso, transporte, almacenamiento, análisis
e interpretación de resultados de muestras biológicas

(orina, suero, sangre, etc.).

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

d) Procesamiento electrónico de datos y análisis estadisticos
relacionados con los estudios epidamiológicos sobre defi-
ciencia de yodo.

5. Capacitación en servicio del personal en los niveles técnico y
normativo responsables de administrar el programa.

6. Revisión de objetivos y contenidos educativos en los curtí-
culos de estudios para el personal de salud sobre deficiencia
de yodo.

D. Desarrollo de normas, vlanes y po_tlcas

1. Promover y apoyar la revisión de políticas nacionales de salud
en los aspectos referentes al control de los desórdenes por
deficiencia de yodo y de los instrumentos legales que sean
necesarios para alcanzar el cumplimiento de los objetivos de
los programas de prevención y control de estas deficiencias.

2. Establecer un laboratorio regional de referencia para la
estandarización de técnicas y procedimientos que facilite la
óptima calidad en los análisis, la comparabilidad de resultados
y el intercambio de información.

3. Establecer la unificación de normas para la valoración de las
deficiencias de yodo en los aspectos clínicos, bioquímicos y
epidemiológicos.
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4. Elaborar, probar o actualizar y poner en práctica, manuales de
procedimiento y _normas técnicas y administrativas para progra-
mas de control del bocio de la deficiencia de yodo.

E. Promoción de _a investi_ación

l. Desarrollar, validar y aplicar tecnologías aplicadas en los
procesos de fortificación de la sal con yodo.

2. Promover estudios sobre producción, mercadeo y utilización de
la sal.

3. Realizar estudios para conocer la factibilidad técnico-
económica de la fortificación de la sal con yodo y otros
nutrientes.

4. Promover investigaciones tendientes a la utilización de

insumos y equipos producidos o subsceptibles de producirse en
América Latina en el proceso de fortificación de la sal con

yodo y en la producción de aceite yodado.

5. Promover estudios para determinar el impacto biológico de las

Intervenciones para la prevención del bocio endémico, particu-
larmente con aceite yodado en grupos de alto riesgo: mujeres

en edad fertll, preescolares y escolares.

6. Promover y apoyar otras investigaciones orlentadas hacia la

acción en temas especiflcos, en los cuales se requiere conoci-
mientos científicos adicionales relevantes para control de la

deficiencia de yodo.

F. Asesoría directa a los países

La 0PSIOMS y el UNICEF, en estrecha coordinación y en base a la

experiencia adquirida en el Programa Conjunto de Apoyo a la

Nutrición (PROCAN), colaborarán con los países en las áreas de:

i. Formulación, desarrollo y evaluación de estudios epidemioló-

gicos para caracterizar la magnitud, trascendencia y comporta-
miento de la deficiencia de yodo y el impacto de las medidas
de intervención.

2. Formulación de planes y programas para prevenir o controlar el

bocio y cretinismo endémicos.

3. Promoción de la coordinación intersectorial y la participación
de la comunidad en las diferentes etapas del programa.

4. Establecimiento o fortalecimiento de sistemas efectivos de

yodación de la sal y control de su calidad.

5. Establecimiento de sisteuta_3 de vigilancia epidemiológica de la
_ deficiencia de yodo, dentro de los sistemas de vigilancia

,_Ridemiológicos de salud.
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VII. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Basados en el conocimiento de la situación 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 países, las que vendr_an a fortalecer
los programas nacionales dentro de un marco de intercambio y cooperación
regional, con miras a contribuir a la meta de salud para todos en el año
2000.

El Programa será implementado conjuntamente por la OPS y el UNICEF
durante el período quinquenal de 1989-1983. Se preparará un detallado
plan de acción conjuntamente con las autoridades nacionales, basado en el
análisis de la situación de cada país, en el cual se especificarán los
objetivos de cada programa, la participación de la OPS y del UNICEF y los
mecanismos operacionales para su implementación. Las Oficinas Regionales
de la OPS y el UNICEF harán los contactos correspondientes para la
promoción del programa dentro de cada país y se programarán visitas
conjuntas para apoyar la fase preparatoria de formulación de los
programas nacionales.

Las actividades regionales o subregionales a llevarse a cabo serán:

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

b) Fortalecimiento de un centro para actuar como centro de capa-
citación regional.

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

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

VlIl. COORDINACION DEL PROGRAMA

Un médico nutriólogo asignado al Programa Regional de Alimentación
y Nutrición de la OPS con sede de trabajo en Bogotá o Caracas, tendrá la
responsabilidad de asistir a los gobiernos y de coordinar las actividades

de la 0PS, el UNICEF, ICC/IDD y agencias relevantes.

Asimismo, se establecerá un Comité de Coordinación OPS/OMS-UNICEF
responsable de coordinar a nivel regional las áreas de actuación de la
OPS y del UNICEF, el plan quinquenal, los planes de acción y la propuesta
de presupuesto anual. Este Comité establecer_ una coordinación especial
con el Consejo Internacional para el Coqtrro] de Desórdenes causados por

la Deficiencia de Yodo, tendiente a lograr que la amplia experiencia y
sólidos conocimientos de sus miembros sea utilizada en una eficiente

asesoría directa a los países.



- 18 -

Se crearán además, Comités Nacionales de Coordinación OPS-UNICEF-
País que se responsabilizarán de elaborar la propuesta de los planes
quinquenales y anuales del país y del correspondiente presupuesto, así
como del seguimiento y coordinación en la implementación del plan de
operaciones. Además, estos comités se coordinarán con otras agencias
internacionales o bilaterales que se vinculen en el respectivo país al
Programa Conjunto.

IX. RECURSOS NECESARIOS

Se estima que se necesitarán los siguientes recursos para el
Programa Conjunto 0PS/0NS-UNICEF:

i. Personal

a) Un oficial médico especializado en nutrición, dentro del

Programa de Allmentación y Nutrición de la 0PS (Administrador
de Proyecto, P.4)

b) Consultores a corto plazo en las áreas de ingeniería
industrial (equipos y métodos de yodación), economía (estudios
de mercadeo de la sal), organización de cooperativas (pequeños
productores de sal), nutrición y evaluación.

c) Personal nacional por contrato para llevar a cabo asignaciones
específicas.

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

e) Secretaría (una).

2. Viajes

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

b) Intercambio de visitas dentro del Programa de Cooperación
Técnica entre Países.

3. Eauivos y materiales

Pequeñas plantas de yodaclón, equipos de laboratorio, compuestos
yodados (yoduro, yodato» y aceite yodado); materiales educativos

(audiovisuales, folletos, etc.) y otros elementos para la disemina-

ción de información (impresión, distribución y otros &astos). Los

recursos económicos destlnados en este capítulo, se consideran

como contribución al prosrama nacional, no como el financiamiento
completo de la actividad.
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4. Capacitación

Se capacitará personal en los campos y áreas enunciadas en adies-
tramiento de personal.

5. Investigación

Se prevé la financiación de proyectos de investigación a corto
plazo según se detalla en promoción de la investigación.

6. Vigilancia

Establecimiento de sistemas institucionalizados de vigilancia del
bocio endémico y control de la implementación de la legislación.

7. Proyectos de demostración

Estudio de casos de proyectos seleccionados serán preparados para
servir de ejemplo.

X. PLAN DE ACCION PARA 1989

A. Evaluación de la situación actual

Se ha visto que pocos países tienen información confiable reciente
sobre prevalencla de bocio y yodaclón de la sal. Esta información es
necesaria como base para preparar los planes operativos para cada país.

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

i. Encuestas rápidas, pero representativas, en niños de escuelas
seleccionadas estadísticamente en Argentina, Belice, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Néxico, Nicaragua, Panamá, ilepública Dominicana, Uruguay y
Venezuela.

2. Estudio sobre la producción y el mercadeo de la sal en
Argentina, Belize, Brazil, Colombia, Costa Rica, Chile, El
Salvador, Guat emala, Honduras, Néxi co, Ni caragua, Panamá,
República Dominicana, UruEuay y Venezuela.

3. Estudio de la legislación y regulaciones actuales respecto a
la yodación de la sal en los países mencionados en el numeral
anterior.

B. Actividades durante la segunda Darte de IgQ_.

Se organizará una reunión regional para formular una "Estrategia y
Plan de Acción para erradicar DDY en las Américas".
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En base a la información obtenida durante estas actividades y los
resultados de la reunión, se formularán planes operativos detallados para
cada país.

Las actividades arriba mencionadas se identifican en la sección

XI, Presupuesto.
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XI. PRESUPUESTO

en miles de US$ miles

Cstegor£a 1989 1990 1991 1992 1993 TOTAL

A. Información básica (Encuestas)

Prevalencis del bocio 200.00 200.00

Producción y comercialización de
la sal 60.O0 60.O0

Legl slaclón exl stente 30.O0 30.O0

3. Planificación

Preparación de planes nacionales
de actividades 30.00 30.00

C. Personal

- Gerente de proyecto
(oficial médico, P.4) 80.00 85.00 90.00 95.00 350.00

- STC y personal contratado 85.00 115.00 95.00 80.00 75.00 450.00
- Oflclal técnico 60.00 65.00 70.00 75.00 80.00 350.00
- Secretarla 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. Cooperación técnica entre los pa£ses

- Viajes 30.00 40.00 45.00 30.00 30.00 175.00

- Reuniones regionales/

subreglonale s 50.00 55.00 60.00 50.O0 40.00 255.O0

F. Equipo y materiales

- Plantas de yodlzaclón I00.00 i00.00 75.00 50.00 325.00
- Laboratorios 150.00 150.00 50.00 30.00 380.00

- Compuestos yodlzados 50.00 25.00 25.00 20.00 120.00

G. Veh£culos 150.00 70.00 220.00
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XI. PRESUPUESTO (cont.)

en miles de US$

Categoria 1989 1990 1991 1992 1993 TOTAL

H. Educación y difusión de
información

- Material educativo 100.00 120.00 80.00 60.00 360.00

- Campa[_asde información 60.00 50.00 50.00 40.00 200.00

I. Capacitación

Capacitación del personal
nacional i00.00 100.00 85.00 70.00 355.00

J. Investisación

Apoyo para investigaciones opera-

tivas y dirigidas a la acción 50.00 150.00 75.00 60.00 50.00 385.00

K. ,Programas especiales

CsmpaRss de administración de

aceite yodado (por v£a oral o
inyectable) i00.00 i00.00 75.00 50.00 325.00

L. Vigilancia (*)

Establecimiento de sistemas de

vigilancia del bocio 60.00 50.00 40.00 i0.00 i0.00 170.00

Subtotal 745.00 1,467.00 1,219.00 1,006.00 798.00 5,235.00
M. P.S.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 la Nutrición

NOTA« En vista 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_5.073.15)
ea sólo provisional.



- 23 -

XII. EVALUACION DEL PROGRAMA

La evaluación del Programa Quinquenal se hará periódicamente y a su
finalización se incluirán tanto las actividades cumplidas como los resul-
tados, en términos de la prevalencia de bocio endémico y cretinismo en la
Región. Por este motivo es necesario establecer siste_ms de vigilancia
del bocio en cada país. Además, encuestas específicas y sitios centinela
serán una contribución efectiva para la evalucación del programa.

La evaluaclón operacional cuantlflcará la cobertura alcanzada
perlódlcamente y al final del período en las siguientes actividades:

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

b) Número de le&islaclones pertinentes o de mejoras en la le&is-
laclón promovldas y efectivamente implementadas.

c) Número de países con programas efectivos de yodaclón de la
sal, e incremento en la población que consume sal yodada.

d) Número de países con sistemas efectivos de vigilancia del
bocio endémico y de control de la yodaclón de la sal.

e) Número de programas de aceite yodado que operan eficientemente
y población cubierta.

f) Número y calidad de los proyectos de investigación eJecu-

tados éxltosamente, y apllcaclón práctica de los resultados
obtenidos.

La meta final del programa será evaluada en términos de la
reducción de la prevalencla del bocio endémico y del número de países en
donde el bocio ha sido controlado como un problema de salud pública.
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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 REGLANENTACION DE LA LEY,
INICIO DE LA YODACION Y SE INCLUYE 0 NO LA SAL PARA CONSUMO ANIMAL

País L E y Yodaclón Incluslón sal
Promulgación Reglamentación (Fecha de consumo animal

(Fecha) (Fecha) Inicio) Si No

Argentlna 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 Abrll 1941 Noviembre 1970 1972 --- X

Cuba No hay leglslaclón ......

Chile 1959 derrogada 1982 ......

Ecuador Noviembre 1968 Junio 1969 1973 --- X

El Salvador Febrero 1961 Junio 1967 1972 --- X

Guatemala Octubre 1954 Marzo 1955 1959 X ---

Honduras Mayo 1960 Septiembre 1961 1971 X ---

México Mayo 1963 1963-1974 1963 --- X

Nicaragua Enero 1969 Septiembre 1977 1978 X ---

Panamá Enero 1965 Noviembre 1969 1970 --- X

Paraguay Abrll 1958" 1966-1980 1966 X ---

Perú Enero 1969 Noviembre 1971 1972 X ---

Rep.Dominlcana No hay leglslaclón ......

Uruguay Noviembre 1961" 1963-1975 1963 --- X

Venezuela Noviembre 1966 Enero 1968 196B X ---

* Toda la sal es importada.
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Cuadro 2

ESTUDIOS SOBRE PREVALENCIA DE BOCIO ENDEMICO EN PAISES DE AMERICA LATINA

Tipo de pobla- Representatlvldad Tamaño de Método de Claslfi- Prevalencla

País A_o ción estudiada de la muestra muestra caclón del Bocio (%) Observaclones

_¿r_entina 1967 Escolar Departamental 4,431 Pérez y Scrimshaw 49.8 Extensión_ 12% y 62%

1967 Adultos 20 años Departamental 47,679 Pérez y Scrimshaw 15.6 Extensión: 4% y 54%

Bolivia 1976 Escolar La Paz 4,200 OMS modificada 68 Clasificación OMS aJus-
1979 Escolar Pando 680 OMS modificada 77 rada localmente.

1981 Escolar Nacional 38,500 OMS adaptada 60.8

Brasil 1966 Escolar 45 municipios 45,924 27.2

1967 Escolar 41 municipios 48,443 21.9 *Sólo se tomó el criterio

1975 Escolar Nacional 421,752 OMS adaptada* 14.1 de inspección.

Chile 1972 General Comunidad 8,407 Pérez y Scrlmshaw 24.8

Colombla 1945 Escolar Nacional 183,243 Clasificación antigua 53 Realizada en 385 municipios.

1945 Escolar Departamental 8,062 Clasificación antigua 83.1 8 municipios*

1952 Escolar Departamental 6,511 Clasificación antigua 33.9 *Los mismos municipios

1965 Escolar Departamental 12,166 Clasificación antigua 1.8 *Los mismos municipios

Costa Rica 1966 General Nacional 4,065 Pérez y Scrlmshaw 18.0

1979 Escolar Nacional 5,061 Pérez y Scrlmshaw 3.5

Cuba 1974 6-20 años Baracoa 2,664 Pérez y Scrlmshaw 30
1976 General Habana 6,149 Pérez y Scrlmshaw 3.4

Ecuador 1970 Escolar Sierra 28,639 Pérez y Scrlmshaw 28.0 En 1970 y 1977 se examlnarón
1977 Escolar Sierra 36,962 Pérez y Scrlmshaw 13.8 las mismos establecimientos

1983 Escolar Sierra OMS 36.5 escolares.

E1 Salvador 1966 General Nacional 3,231 Pérez y Scrlmshaw 48.0
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Cuadro 2 (Cont.)

ESTUDIOS SOBRE PREVALENCIA DE BOCIO ENDEMICO EN PAISES DE AMERICA LATINA

Tipo de pobla- Representatlvidad Tamaño de Método de Claslfi- Prevalencla

Pala ANo ción estudIada de la muestra muestra caclón del Bodlo total (%) Observaclones

Guatemala 1949 General Nacional Clasificación antigua 38

1965 General Naclonal 4,113 Pérez y Scrlmshaw (Orlg.) 5.2

1979 Escolar Nacional 2,995 Pérez y Scrlmshaw 10.5

Honduras 1966 General Nacional 3,654 Pérez y Scrlmshaw 17.0

México 1950 General 8 estados 1,000,000 - 5-46

Nicaragua 1966 General Nacional 3,477 Pérez y Scrlmshaw 32.0

1977 General Naclona_ 13,814 Pérez y Scrlmshaw 33.0

1981 General Nacional 6,252 Pérez y Scrlmshaw 20.0

P_naml 1967 General Nacional 3,071 Pérez y Scrlmshaw 16.5

1975 General Nacional 4,084 Pérez y Scrlmshaw 6.0

Paragua7 1976 General Nacional 4,078 Pérez y Scrlmshaw 18.1
1980 Maternolnfantll 3 comunidades 343 OMS modificada 23.6

1982 Escolar 6 comunidades 420 OMS modificada 16-40

Perú 1968 Escolar Nacional 181,118 Pérez y Scrlmshaw 22 *Promedio de prevalenclas

1976 General Nacional 9,293 OMS modificada 15" de sierra, selva y costa.

1986 Escolar (I) Sierra y selva 43,385 OMS 26.5** **Promedios prevalenclaz

sierra, 34%; selva, 19%
Rep.Do-

mlnicana 1972 General 4 Prov.Medlterraneas Means y Strawberry L£mite máximo 60%

1988 General 1 Provincia Means y Strawberry Muestras no representativas

Uruguay 1973 Escolar Departamental 2,515 Pérez y Scrlmshaw 9

1980 Escolar Departamental 1,254 Pérez y Scrlmshaw 2

Venezuela 1966 Escolar Nacional 470,207 Pérez y Scrlmshaw 13

1981 Escolar y
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Cuadro 3

ESTUDIOS SOBRE EXCREClON URINARIA DE YODO EN PAISES DE AMERICA LATINA

Tipo de pobla- Representatividad Tamaño de Excreción de yodo
País Año ción estudiada de la muestra la muestra (mc&, promedio)

8oltvta 1962 General Alttplano-Valle-Llano 251 40-108/g creattntna*

Costa _tca 1966 General Nacional 879 25/día

1979 Escolar Nacional 1,064 557/g creattnina

Cuba 1974 6-20 años Baracoa 520 15-46/g creatinina«
1976 General Habana - 90/g creatintna

Ecuador 1979 Escolar 6 comunidades a dife- 2,276 38-91/O.9 g creatlnlna_
rente altura

El Salvador 1966 General Nacional 600 25/día

Guatemala 1965 General Nacional 835 400/día

1979 Escolar Nacional 684 70/& creatinina

Honduras 1966 General Nacional 599 25/d_a

Nlcaragua 1966 General Nacional ¿79 25/d_a

1977 General Nacional 1,488 51/& creatinina
1979 General Nacional 252 82/& creatlnlna
1981 General Nacional 751 99/E creatinina

Panamá 1967 General Nacional 559 25/día

Paraguay 1965 General Naclonal 262 16-38/g creatlnina*

Perú 1969 General 4 ciudades (endémicas 179 13-115/día
y no endémicas)

1986 Escolar 6 departamentos **

* Limites inferior y superior

** Prevalencias de yodurtas inferiores a 100 mg/&C.: Amazonas: 69.6_; Cuzco: 52.7%;
Piura: 48.7%. CaJamarca: ¿7%; Lambayeque (Sierra): 70_.
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Cuadro 4

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

Nivel Legal de Capacidad de Producción • de
Planta de Yodación Yodación Método Producción Actual Utili-

País (ubicación) (PPN) l-/Sal de Yodación (T.M.) (T.M.) zación

Argentina - 30 Mezclado en seco - 699,500 -

Bolivia Quimbabol-Uyunense 50 Mezclado en seco-goteo - 4,000 -

Brasil - 10 (15-30)* Goteo - - -

Colombla Cajicá y Cartagena 70 - i00 Aspersión 225,000 184,000 82

Costa Rica - 30 - 50 Aspersión 21,000 7,000 33

Mezclado en seco 6,000 500 8

Ecuador Guayaquil - Santa Elena 50 Goteo y mezclado en seco 87,000 50,000 57

El Salvador - 60 - i00 Mezclado en seco 20,000 4,000 20

Guatemala Sallnas CAPAN 60 - 100 Mezclado en seco 5,000 5,000 100

Honduras - 60 - 100 Mezclado en seco 34,090 34,090 i00

México ......

Nicaragua - 30 - 50 Mezclado en seco ¿6,719 17,115 37

Aspersión 4,992 2,40¿ 48

Panamá - 30 - 50 Mezclado en seco 73,920 9,000 12

Paraguay - 60- 80 ....

Perú Lima, Ica, Puno, Moquegua 30 - 40 Mezclado en seco 141,696 82,520 58

Uruguay - 30 Mezclado en seco - - -

Venezuela Araya-Cumaná-Olivltos-

Cumaraguas 20 - 30 Aspérslón 235,000 152,000 65

*Nuevos niveles propuestos por el INAN
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Cuadro 5

ACTIVIDADES DE CONTROL DE YODACION

(Agosto 1982- Julio 1983)

En las Plantas En los Nercado_ _ Nivel de]. Co_swntdor
País Año No. lquest. X 1-PPN No. lquest. X 1-PPN No. Nuest. X 1-PPN % yod./% no yod.

Brasil 1983 252 19-31 .....

Colombia 1983 720 86-106 83 50 - - -

Ecuador 1981 339 9-67 .....

E1 Salvador 1982 303 ..... 10/90

Honduras 1982 267 60 1,576 60 - - -

Ntcaragua 1991 438 40 3,090 - - - 99/1

Panamá 1982 36 ..... 47/53

Paraguay 1983 - - 77 14 - - -

Venezuela 1981 24 20 .....
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Cuadro 6

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE BOCIO ENDEMICO EN AMERICA LATINA

Entidad Fecha de Población Variables
País responsable iniciación estudiada observadas Frecuencia

Bollvia Ministerio de Salud Diciembre 1982 General Bocio No determinada

Brasil Ministerio de Salud Enero 1984 Escolar Bocio Bianual

(INAN-SUCAN)

Ecuador Ministerio de Salud Enero 1983 Escolar Bocio y A definirse

( INIMS ) yodur t a

Nicaragua Ministerio de Salud Enero 1977 General Bocio y Quinquenal

yoduria


