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1 Introducciéon

Lo Novena Conferencia Interamericana sobre Oncocercosis (IACO’99) se llevé a cabo
durante los dias 09 al 11 de noviembre de 1999, en la ciudad de Antigua Guatemala,
Guatemala. El tema central fue Monitoreo del impacto de los programas a fravés del uso
de comunidades centinelas” y de forma complementaria, se continué con el desarrollo
del concepto de certificacién de eliminacién!, estableciendo asi la relacion entre estos
dos conceptos, pues la certificacidn de eliminacién se alimenta directamente del monitoreo
del impacto del fratamiento que se lleva a cabo en las comunidades centinelas. Con el
~ fin de avanzar en la conceptualizacién e implementacién de estos dos temas claves, se
realizaron exposiciones de conferencistas invitados y sesiones especiales de trabajo en
plenaria, en los cuales se revisé y analizé rigurosamente la informacién sobre comunidades
centinelas. La presencia de representantes OMS/OPS en esta Conferencia fue de vital
importancia para el futuro desarrollo del proceso de certificacién de eliminacion de la
oncocercosis en las Américas. Para abordar los aspectos programdticos, cada uno de
los representantes de los paises, con base en un formato entregado por OEPA, hizo una
exposicién sobre su programa nacional, sefalando avances y dificultades en cada uno
de los componentes de epidemiologia, tratamiento, educacién para la salud y sistemas
de informacién. En el presente documento se presentan los aspectos relevantes de la
Conferencia {ver agenda del evento en el Anexo 1).

2  Participantes
La ceremonia de apertura de IACO 99 fue presidida por autoridades de salud de

Guatemala y por autoridades de las diferentes organizaciones invitadas e involucradas
en la iniciativa regional: .

Dr. Carlos Andrade Viceministro de Salud

Dr. David Brandling-Bennett Director Adjunto Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS)

Dr. Azodoga Sékétéli Director Programa Africano para el Control de la

| Oncocercosis (APOC)

Dr. Gerald Kirk Representante de Merck Sharp & Dohme en Centro
América

Dr. Frank Richards Representante del Centro Carter

Dr. Robert Klein Presidente del Comité Coordinador del Programa
(PCC) |

Dr. Mauricio Sauerbrey Director OEPA

Como todos los afos, asistieron dos representantes de cada uno de los seis pases
endémicos en América, los miembros del equipo de QEPA, los miembros del Comité
Coordinador del Programa (PCC), representantes de Merck Sharp & Dohme {MSD) y del
Comité de Donacién del Mectizan®. La lista de asistencia se presenta en el .
En esta ocasién, por el pafs anfitrién, lamentablemente no se conté con la participacién
* de las autoridades de salud de las dreas endémicos.

*El temo central de IACO*97 fue “lo definicién de criterios para certificacién de eliminacion de oncocercosis en Américo”.
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La IX Conferencia contd con una nutrida participacién de representantes de la salud
publica internacional quienes, ademds de realizar ponencias, enriquecieron notablemente
la discusién con sus aportes. La participacién del Dr. David Brandling-Bennett en su
calidad de Director Adjunto de la OPS, ratifica el apoyo de esta organizacién para lo
_iniciativa regional de eliminacién de la oncocercosis; la participacién del Dr. Azodoga
Sekétéli, Director de APOC, representa un esfuerzo para acercar las iniciativas de control
y eliminacién de oncocercosis en Africa y en América; el Dr. Janis Lazdins, asistié como
representante de la Dra. Maria Neira, Directora del Departamento de Enfermedades
Transmisibles y Erradicables de la OMS y como gerente de MACROFIL, componente de
investigaciones sobre filariasis del Training Disease Research (TDR). También asistieron
como conferencistas, el Dr. Richard Collins, consultor experto en entomologia, y el Lic.
“ Juan Carlos Vieirg, entomélogo y coordinador del programa de oncocercosis en Ecuador.

2.1 El Club de Leones se une a la iniciativa regional en la lucha por la
eliminacién de la oncocercosis |

A partir de 1999, la Fundacién Internacionat Club de Leones se ha unido como un nuevo

socio en la alianza que constituye la iniciativa regional para eliminacién de la oncocercosis

en las Américas. El Sr. Augustin Soliva, quien en afos anteriores fuera el Presidente

Infernacional del Club de Leones, asistié a IACO "99 como representante de esta reconocida

organizacién ante el Comité Coordinador del Programa {PCC].

3  Interés de la OPS en la eliminacion de la oncocercosis: una
oportunidad tan cercana y tan alcanzable
Dr. David Brandling-Bennett, Director Adjunto de la OPS

El Dr. Brandling-Bennett, en su discurso inaugural sefialé cuatro faciores por los cuales
la OPS mantiene interés en la eliminacién de la oncocercosis a pesar de que esta
enfermedad afecta a poblaciones relativamente pequefios en solo 6 paises de América
Latina. -

1. Es una muestra de Panamericanismo. La eliminacién de la morbilidad causada
por la oncocercosis y la eventual eliminacién de la transmisién de esa infeccién,
requieren una intensa y continua colaboracién entre los pafses afectados,
la cual se extiende desde el intercambio de experiencias y conocimientos
hasta la certificacién de la erradicacién. Esto es lo que Sir George O. Alleyne,
Director de la OPS, ha llamado Panamericanismo, el cual constituye uno
de los principios bésicos de la organizacién. | |

2. Es una de las enfermedades mds inequitativas. La reduccidn de las inequidades
ha sido identificada por el Dr. Alleyne como otre principio eje de la OPS
debido a que la regién de las Américas tiene algunas de las disparidades
mds grandes en el mundo. La oncocercosis afecta a las comunidades mas
pobres, mas marginadas y més aisladas --frecuentemente poblaciones indigenas- -
.. Por ser la oncocercosis una de las enfermedades mas inequitativas, debemos
buscar su reduccién y eliminacién, en cooperacién con los paises afectados.

-2



Relatoria IACO 99

3. Implica crear programas integrados, algo que decimos facilmente en Salud
Publica pero que realizamos con poco éxito. Para enfrentar la oncocercosis se
tiene que llegar a las comunidades aisladas, involucrando a sus poblaciones

"y sosteniendo actividades durante afios y hay poco sentido y poca factibilidad
de hacerlo sin considerar otras necesidades de esas comunidades. La oncocercosis
entonces, presenta un verdadero desafio y oportunidad pues con una integracién
otil e inteligente, el éxito es factible; sin ella, el fracaso es seguro.

4. La factibilidad de su eliminacién: La oportunidad de erradicar una enfermedad
se presenta con muy poca frecuencia. Mientras beneficidramos enormemente
a comunidades muy pobres, podriamos aprender mucho del esfuerzo. Sin duda
se podrian aplicar las lecciones a otras enfermedades en el futuro. No debemos -
perder una oporiunidad tan cercana y tan alcanzable.

4 Tema central de la Conferencia: Comunidades centinelas

El tema principal de la Conferencia, “Monitoreo del impacto de los programas a través
del uso de comunidades centinelas”, se inicié con la ponencia del Dr. Sékétéli y después
se desarrollé en sesiones de frabajo en plenaria, en los cuales se revisé y analizé la
informacién de cada pais. Al final, el Dr. Carlos Gonzdles, consultor en epidemiologia,
hizo una recopilacién y andlisis del conjunio de la informacién para la regién.

4.1 Experiencias en el monitoreo de comunidades centinelas en el
Programa para el Control de la Dncocercosw en Africa
(OCP y APOC)

Dr. Azodoga Sékétéli, Director Programa Africano para el Control de la
oncocercosis (APOC).

El Dr. Sékétéli describié un sistema basado en la seleccién de comumdcdes pequenas
(300-400 habitantes) y estables {(bajo nivel de migracién), con alta prevalencia y
cercanas a criaderos de simulidos. El propésito es hacer el seguimiento de estas
comunidades con indicadores de la poblacién y del vector. Los indicadores de
seguimiento en la poblacién son la prevalencia de infeccién, la incidencia de infeccién
y la carga comunitaria de microfilarias. En el vector, incluyen la densidad de moscas,
el nivel de infectividad, la intensidad de transmisién (el ndmero de larvas infectivas
transmitidas por semana, por mes y/o por afio}, la presencia de larvas en los criaderos
y el porceniaje de moscas paras? por captura. Destacé la diferencia entre el propésito
de OCP y de APOC pues, aungue ambos hacen énfasis en el control de la morbilidad,
el primero busca la interrupcién de lo transmisién, mientras que el segundo solo
contempla la reduccién de la misma. Sin embargo, en los dos programas el seguimiento
de comunidades centinelas da el insumo necesario para evaluar el impacto de
tratamiento masivo con Mectizan®. -

25e refiere o moscas que yo han tomado sangre y han puesto huevos
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4.2 Informacion presentada por los paises sobre comunidades centinelas

Dentro del formato preparado este aiio por OEPA para guiar la presentacién de los paises,
se incluyé una seccion dedicada especialmente a comunidades centinelas. Como se
puede ver en la agenda del evento, se realizaron sesiones especiales sobre el tema, en
las cuales los representantes de los paises expusieron los resuliodos obtenidos en el
seguimiento de estas comunidades.

Notas sobre la metodologia

Para evaluar el impacto del tratamiento masive con Mectizan® la iniciativa regional, con
la participacién de todos los involucrados, ha disefiado una metodologia. Esta metodologia
* consiste en que cada pais selecciona un grupo de comunidades como centinelos, lo cual
significa que serén sujeto de un seguimiento especial a través de la realizacién del
procedimiento llomado el cual
tiene los siguientes componentes: Evaluacién Parasitoldgica, Evaluacién Oftalmolégica
y Evaluacién Entomolégica La primera EEP se realiza antes de iniciar el tratamiento con
Mectizan® (linea basal), dos afios después y posteriormente, a intervalos de 4 afios y si
hay recursos disponibles, la Evaluacién Entomolégica se puede realizar cada dos afios.

En el Anexo 3 se presenta un resumen de lo informacién para cada uno de los tres
componentes, especificada por comunidad y por pofs. A confinuacién, se presenta un
resumen sobre la situacién del seguimiento de las comunidades centinelas en cada pats.

4.2.1 Brasil -

Hay 3 Polos Base definidos como centinelo que tienen una poblacién de 1318. La linea
basal en oftalmologia y parasitologia se realizé en 1995. En entemologia no se ha
realizado una evaluacién formal simulténea con las dos anteriores pero  hay algunos
datos disponibles del Dr. Victor Py-Daniel®. En dos de ellos (Toototobi y Balawad), se
realizé en 1998, la primera evaluacién oftalmolégica y parasitolégica para medir el
impacto del tratamiento. En Xitei, esta misma evaluacién se realizé en 1999.

4.2.2 Colombia | |

La Gnica comunidad endémica en Colombia, con una poblacién de 315, es utilizada
coma comunidad centinela. La evaluacién de linea basal se llevé a cabo en 1996 vy la
primera evaluacién de impacto en 1998. Las dos evaluaciones incluyeron los tres
componentes de la evaluacién de impacto simultdneamente. Se ha recomendado realizar
la siguiente EEP en el afio 2000 en vez de esperar los cuatro afios, en'la perspectiva de
ingresar al proceso de certificacién de eliminacién.

3 Coordinador de investigaciones en Ciencias de la Salud, Insiituio de Pesquisas Amazénicas {IMPA}
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4.2.3 Ecuador

A mediados de 1999, el Programa de Ecuodor con el fin de adoptar la metodologia
establecida a nivel regional, definié 7 comunidades centinelas que tienen una poblacién
de 1384 habitantes y representan los tres rios que conforman el foco principal: Cayapas,
Santiago y Canandé. Previo a esto, la metodologia establecida por el Programa para
medir el impacto del fratamiento con Mectizan® consistia en el seguimiento de una cohorte
compuesta por personas seleccionadas de varias comunidades de la zona endémica. Un

subgrupo de estas personas, estan incluidas en las comunidades que fueron recientemente
seleccionadas como centinelas.

4.2.4 Guatemala

Hay 6 comunidades definidas como cenfinelas con una poblacién de 829. La evaluacién
de linea de base se realizé en 1994 en sus fres componentes y la primera evaluacién de
impacto se hizo en 1998. La siguiente evaluacién se hard en el 2002.

4.2.5 Meéxico

El Programa mexicano ha definido 6 comunidades centinelas en Chiapas y 4 en Oaxace.
La evaluacién de linea basal en oftalmologia y en parasitologia se realizé en 1993 paro
Oaxaca y en 1995 para Chiapas. En Oaxaca, la primera evaluacién de impacto en
parasitologia se llevé a cabo en 1996 y en Chiapas, en 1998. En oftalmologia, hasta
1999 no se habia realizado evaluacién de impacto en ninguno de los Estados. La primera
evaluacién del componente de entomologia en Oaxaca se llevé a cabo en 1999 y en
Chiapas, a principios del 2000.

4.2.6 Venezuela |

Habiendo finalizado el proceso de estratificacién epidemiolégica en el Foco Sur el
Programa de Venezuela definié en octubre de 1999, seis {6) comunidades centinelas para
ese foco. En cinco (5) de estas se realizé el estudio basal parasitolégico y oftalmolégico
a finales de 1999 y en la ofra {La Cuesta) estos estudios se habian realizado en 1998. .
En el foco norte, se han realizado 11 1Evaluaciones Entomolégicas, en comunidades de
todos los niveles endémicos con el objetivo de identificar las especies del vector en cada
comunidad. Se ha trabajodo también para la determinacién por PCR del indice de
infeccién natural de los vectores. Para tal fin, en tres comunidades se han capturado
100,261 moscas en el lapso de septiembre de 1998 a diciembre de 1999.

Los resultados obtenidos hasta ahora:

* Santa Rosa: PCR positivo en 19/740 pools*lo cual representc: un indice de infeccién
natural de 0.05%.

¢ Lo Cuesta: PCR positivo en 2/ 183 pools, represen‘rando un mdlce de infeccién
‘natural de 0.02%. - |

4 Pool es un términa utilizado en el laboratorio y, en este caso, consiste en un grupo de mosces
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En el Foco Sur , hay definidas 11 comunidades centinelas®. La evaluacién de linea basal
en 5 de ellas se realizé en 1997 (oftalmologia y parasitologia) y la primera evaluacién
de impacto se hizo en 1999. "Las EEP (parasitologia y entomologia) de las 6 comunidades
restantes estan programadas para el afio 2000. El componente de entomologia no ha
sido desarrollado en el marco de la metodologia para el seguimiento de comunidades
centinelas.

4.3 Ordenamiento final de Ia informacioén sobre comunidades centinelas
para la region

En general, se observé gran diversidad en lo manera como los paises han llevado a cabo

el seguimiento de las comunidades centinelas. En el anexo 4 se presenta informacién

de cada una de las comunidades centinelas por pais que incluye nGmero de habitantes,

poblacién examinada, nimero de personas positivas, prevalencia, densidad de microfilarios

y nivel endémico. En el cuodro 1 se presenta esta informacién resumida.

Cuadro 1. Resumen de comunidades centinelas por pais
Informacion presentada por los paises, IACO 99

) No. comunidades . Prev. M/ *
Pais centinelas Poblacion agrupada
Brasil 3 i 1,318 63%
Colombia 1 ' 315 40%
Ecuador 7 1,384 - 37%
Guatemnala 7 829 52%
Mexico-Oaxaca 4 1,893 7%
Mexico-Chiapas 6 1,991 16%
Venezuela-Norte 6 1,310 28%
Venezuela-Sur 11 765 76%
Total para la region 45 9,805 - 34%

* Este valor agrupa las Prevalencias que fueron obtenidas durante las EER y que se ur:hzamn
camo uno de Ias criterios para la seleccion de estas comunidades como centme]as'

A confinuacién se presenta un resumen de los resulfados obtenidos en la.regidn, en cada
uno de los tres componentes que conforman las evaluaciones en profundidad. Todos
estos valores deben ser correlacionados con la informacién de coberturas de tratamiento
- con Mectizan® por ronda y por comunidad y en este sentido cada Programa Nacional
estd trabajando para hacer disponible la informacidn y reakizar el andlisis respectivo.

" ®30n comunidades muy pequefias, o diferencio de Brasil, donde Ja unidad de referencia es el Po{o Base compuesio
por varias comunidades. :
.
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- 4.3.1 Parasitologia
El componente de parasitologia en las EEP, segun la norma, se realiza tomando biopsia
de piel a todos los habitantes de dos afos y més de la comunidad centinela. Con base
en el nGmero de personas examinadas, se calcula el porcentaje de ellas que fueron
positivas y se obtiene la prevalencia de microfilarias (Mf). En la gréfica que aparece a
continuacién se presenta la prevalencia de Mf obtenida en la evaluacién basal, comparada
con la obtenida en la primera evaluacién de impacto.

Idealmente la cifra basal deberia corresponder a una evaluacién realizada antes de iniciar
el tratamiento con ivermectina, pero los datos basales solo tienen esta caracteristica en
Brasil, Colombia, Ecuador, y Venezuela, pues los datos para Guatemala y México
corresponden a evaluaciones realizadas cuando ya el tratamiento se habia iniciado. De
cualquier manera, se toman como basales porque constituyen un punto de partida para
las evaluacién posteriores. :

Como se puede apreciar en la gréfica 1, los descensos mds draméticos se registran en
Colombia y Ecuador. Colombia descendié en dos afos de una prevalencia de 40.0%
al 6.6%, y Ecuador pasé de una prevalencia de 36.8% en 1991 a 0.3% en 1996. Es
notable el cambio en Brasil donde la prevalencia pasé en tres afos de 63.3% a 27.6%
y también en Guatemala donde pasé de 52.3% a 20.0%. Las cifras en México estdn
divididas para los dos focos de Chiapas y Oaxaca. En 1993 se regisiré en las comunidades
centinelas de Oaxaca una prevalencia de 7.3% que bajé a 0.0% (cero) para 1996; y en
Chiapas, en1995 (después de dos afos de tratamiento), se registré una prevalencia de
16.1% la cual para 1997, habia disminuido a 6.7%. Tanto en Oaxaca como en Chiapas
se realizaran EEP durante el afio 2000. En Venezuela, solo existen los datos parasitolégicos
basales porque no se ha realizado la primera evaluacién de impacto, la cual también se.
realizard durante el afio 2000. Para una comunidad centinela en el foco Norte se obtuvo
una prevalencia de 29.3%, y en el foco Sur, para cinco comunidades se obtuvo una
prevalencia agrupada de 76.3%.

Grifica 1. Prevalencia de microfilarias por biopsia de piel: dato basal y
primera evaluacion en comunidades centinelas

@76.3%

80%

% Prevalencia

1991 1992 1993 1994 1995 Taws 1997 1998 1999

Brasi @—0® cColombia OO cuatemala % México-Oaxaca
México-Chiapas (Jy—4{[)Venezuela-Norte (13—(7) Venezuela-Sur% Ecuador*

* Los datos cerresponden a una cohorte previa a la identificacion de comunidades centinelas
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4.3.2 Oftalmologia

Las evaluaciones oftalmolégicas de la oncocercosis siguen los lineamientos descritos en
la publicacién “Evaluacién oftalmolégica de la oncocercosis en las Américas: Memorias
del taller de evaluacién oftalmolégica”, OPS, 1992. Esta guia promueve ocho indicadores
oftalmolégicos que incluyen agudeza visual, queratitis punteada, microfilarias en cémara
anterior, queratitis esclerosante, iridociclitis, cataratas, coriorrentinitis, y condicién del nervio
bptico. En las siguientes gréficas se presentan los resultados de tres de estos indicadores
representativos de una infeccién activa de oncocercosis; microfilaria en cdmara anterior
(MFCA), queratitis punteada (QP) y queratitis esclerosante (QE). Las evaluaciones
oftalmolégicas se realizan en toda la poblacién con 10 o més afos de edad.

Hasta la celebracién de IACO’99, se habian realizado evaluaciones oftalmolégicas basales
(pre-tratamiento) en Brasil, Colombia, Ecuador y Venezuela, con una primera evaluacién
de impacto en todos ellos excepto Venezuela. Las primeras evaluaciones para México y
Venezuela serdn realizadas a finales de 1999 y durante el afio 2000. Guatemala y México
son los Unicos paises que no cuentan con una evaluacién basal pre-tratamiento. Sin
embargo, se realizé una evaluacién de impacto en 1995 en ambos focos de México que
resulté con cifras bajas en los tres indicadores mencionados: respectivamente para Chiapas
y Oaxaca los valores fueron los siguientes: microfilaria en cdmara anterior (MFCA), 1.5%
y 0.0%; queratitis punteada (QP), 13.7% y 3.9%; y queratitis esclerosante (QE), 8.0% y
1.0%. En 1998, se realizé la Unica evaluacién oftalmolégica en Guatemala que también
resulté con cifras bajas en los tres indicadores mencionados: 0.0% en MFCA; 2.2% en
QP y 3.0% en QE. Con relacién a MFCA en Brasil y Colombia, la cifra bajé a 0.1% y
0.0% (cero) en 1998, habiendo tenido valores previos de 31.2% y 2.2% respectivamente.
Con relacién a QP, la cifra baj6é de 71.6% a 53.0% en Brasil, y de 33.0% a 32.0% en
Colombia. En Brasil, la QE bajé de 17.4% a 10.7% y en Colombia de 0.0% a 1.4%,
que parece no ser un cambio significativo. Estas cifras y las correspondientes a los otros
paises, aparecen en las gréficas 2, 3 y 4. :

Grdfica 2. Oftalmologia, Microfilarias en camara anterior (MfCA):
dato basal y primera evaluacion en comunidades centinelas
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Grifica 3. Oftalmologia, Queratitis punteada (QP): dato basal y
primera evaluacion en comunidades centinelas
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Grdfica 4. Oftalmologia, Queratitis esclerosante (QE): dato
basal y primera evaluacion en comunidades centinelas
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4.3.3 Entomologia

Los indicadores basicos para la evaluacién entomolégica son la Tasa de Infeccién Parasitaria
(TIP), ia Tasa de Infectividad (T1) y la Tasa de Picadura (TP) los cuales se calculan con base
en las capturas hechas en uno o dos sitios seleccionados en las comunidades centinelas.
La TIP es el nomero de moscas infectadas dividido por el nimero de moscas examinadas;
la Tl es el nGmero de moscas con larvas infectivas (tercer estadio 6 L3) dividido por el nGmero
de moscas examinadas y, la TP es el nimero total de moscas capturadas dividido en el total
de unidades de colecta (periodos de tiempo).

Aunque existen datos entomolégicos de diversas fuentes para la mayoria de dreas endémicas,
en la mayor parte de las comunidades centinelas de la regién no se han llevado a cabo
evaluaciones entomolégicas con la metodologia definida previamente en el marco de la
iniciativa regional.

Existen datos basales (pre-tratamiento) para Colombia, Venezuela y dos comunidades de
Ecuador; en Guatemala, México y las demés comunidades de Ecuador, hay algunos datos
que a pesar de ser post-tratamiento, se toman como referencia para el seguimiento de las
comunidades centinelas. Estos datos iniciales para TIP y Tl son los siguientes, respectivamente:
Colombia, 5.60% y 1.05%; Ecuador, 4.41% y 1.51%; Guatemala, 2.66% y 0.22%; México
(Chiapas), 6.20% y 1.50%; México (Oaxaca), 1.78% y 1.30%; y Venezuela (Foco Sur), 4.50%
y 0.48%.

La primera evaluacién de impacto se ha realizado en Colombia y Guatemala. En las gréficas
5y 6 se pueden apreciar las cifras de TIP y Tl. En un periodo de dos afios, Colombia pasé
de una TIP de 5.60% a 1.00%. En el mismo periodo, la Tl bajé de 1.05% a 0.00% (cero).
En Guatemala, la TIP fue de 2.66% a 2.56% vy, la Tl de 0.22% a 0.35% (ambas cifras fueron
calculadas teniendo como denominador el nimero de hembras paras). Solo Guatemala y
Venezuela reportaron valores de TP Guatemala con una TP por mes de 3,775 moscas en
1996 y 5,368 moscas en 1998. Con base en la Tl registrada, esto resulta en un potencial
de transmisién mensual de 7.17 y 18.79, respectivamente. En Venezuela, se vio una TP por
mes de 1,724 moscas en la comunidad centinela de La Cuesta y de 3,377 en Santa Rosa
del Sur (Foco Norte); por el momento no hay dato de TIP o Tl para estas comunidades
individualmente. Es en el Foco Sur de Venezuela donde se han registrado los valores mas
altos en TP: En cuatro de las comunidades centinelas el promedio llega a un TP mensual
de 14,669 moscas, con una potencial de transmisién de 71. -

Grdfica 5. Entomologia, Tasa de infeccion parasitaria (TIP): dato basal
y primera evaluacion en comunidades centinelas 4@
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Grdfica 6. Entomologia, Tasa de infectividad (TI): dato basal y primera
evaluacion en comunidades centinelas
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4.4 Conclusiones

+ Quedan definidas y registradas 45 comunidades centinelas en la regién lo cual
representa una poblacién de 9,805 personas que serdn sujetas de seguimiento a
través de la metodologia definida regionalmente, la cual fue ratificada en IACO * 99.

+ En el componente de entomologia de las EEP se aplicaré la metodologia descrita en
el documento “Lineamientos para la certificacién de eliminacién de la oncocercosis
en las Américas” y se acuerda utilizar la Prueba de Reaccién en Cadena de la Polimerasa
(PCR) como método para el procesamiento de las moscas colectadas.

+ En el futuro, en todos los IACO ‘s se revisaré la informacién sobre comunidades
centinelas para cada pafs.

+ Engeneral, se puede apreciar un descenso marcado en la prevalencia de la oncocercosis
en la regién, tomando como referencia el momento en que se empezé a aplicar la
metodologia regional para evaluar el impacto del tratamiento con Mectizan®. Este
descenso en la prevalencia se ha apreciado en todos los paises salvo en Venezuela,
donde recientemente se realizé evaluacién basal.

¢+ Los indicadores de morbilidad oftalmolégica también indican una tendencia al
descenso, pero se requiere un andlisis més profundo de los datos a nivel individual
para apreciar el impacto especifico en estos indicadores.

+ A pesar de que la evaluacién entomolégica va a ser el indicador clave para certificar
la eliminacién, el avance en este campo ha sido muy limitado. Si embargo, los pocos
datos disponibles indican una reduccién en el nivel de infeccién del vector y en la
transmisién (infectividad del vector).

+ El hecho de que en IACO " 99 se haya abordado especialmente el tema de comunidades
centinelas y que se haya logrado una actualizacién y ordenamiento de la informacién
al respecto debe considerarse como un paso importante. Sin embargo, es fundamental
que en adelante se cuente con un mayor compromiso de los programas nacionales
en este esfuerzo de colaboracién y seguimiento.
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5  Proceso para la certificacion de la eliminaciéon de la
oncocercosis en las Américas”

Dado el avance conseguido por algunos de los paises involucrados en la iniciativa regional,
se ha iniciado el proceso hacia la certificacién de eliminacién. El primer paso se habia
dodo ya en IACO 97 cuando los participantes, en grupos de trabajo, eloboraron una
propuesta de indicadores a ser utilizades®. Como parte del mismo esfuerzo por fortalecer
el proceso de certificacién de eliminacién, para IACO 99 se invité a la Directora del
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Erradicables de la OMS, cuyo representante
hizo una ponencia. Ademds, durante 1999, OEPA contraté un consultor para la elaboracién
de una propuesta de “Lineamientos para la certificacién de la eliminacién de la oncocercosis
en las Américas”. Este documento fue presentado a los participantes en IACO 99 para
su revisién. Después de las discusiones sobre el tema, se acordé que cada uno de los
involucrados en la iniciativa regional revisaria minuciosamente el documento y formularia
observaciones y comentarios. La versién final obtenida después de este proceso, seria
enviada a la OMS’ También se invité al Lic. Juan Carlos Viera para que presentara los
resultados de un ejercicio preliminar de certificacién de eliminacién en Ecuador. A
confinuacién se presenta un resumen de cada una de las ponencias mencionados:

5.1 Actividades actuales del Programa para la Eliminacion y Erradicacion
de Enfermedades Transmisibles de la Organizacién Mundial de la
Salud
Dr. Janis Lozdins, en representacién de la Doctora Marfa Neiro, Directora del
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Erradicables de la OMS.

En esta ponencia se expuso la misién del programa, la justificacién del por qué la OMS

se encarga del proceso de certificacién de eliminacién de enfermedades; los logros

obtenidos, entre los que se consideran la eliminacién de la viruela y los avances en polio

y lepra; la conveniencia y la necesidad de tener criterios y estdndares comunes que

permitan juzgar que se ha logrado la eliminacién de una enfermedad en situaciones y

paises diferentes; el mecanismo a través del cual la OMS designa un Equipo Internacional

de Certificacién; la secuencia de los eventos en el proceso, que incluye un periodo de 3

anos libres de transmisién, el reporte del pais, la visita y reporte de la Comisidn Internacional

y finalmente, la certificacion de este equipo; los criterios minimos globales de eliminacién

gue deben cumplirse, los cuales deben armonizar con criterios locales existentes; un

aspecio destacado consiste en la ausencia de infeccién en la poblacién nacida a partir
de que se ha logrado un control efectivo sobre la transmisién. Todo esto va seguido de
un periodo de vigilancia para estar seguros que no hay aparicién de nuevos casos.

5 Ver relatoria de IACO’97.
El documento fue enviado a la OMS en al mes de febrero de 2000.
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5.2 Presentacion y discusion del documento “Lineamientos para la
certificacion de la eliminacion de la Oncocercosis en las Américas”
Dr. Richard Collins, enfomdéloge médico
La formulacién del documento “Lineamientos paro la cerfificacién de la eliminacién de
lo oncocercosis en las Américas” es un esfuerzo para proporcionar una guia neutral y
objetiva que documente y describa la situacién de la morbilidad y la transmisién parasitaria
en los focos, luego de un fratamiento con ivermectina continuo y a largo plazo. Con
base en los resultados, un Equipo Internacional de Certificacién podré decidir cuando
se haya logrado la eliminacién.

La ivermectina, suministrada en una sola dosis oral, disminuye la carga de microfilarias
de Onchocerca volvulus en la piel a niveles mas bajos de los necesarios para una
transmisién efectiva, por parte de las moscas del género Simulivm. El plan estratégico
de OEPA se basa en la distribucién masiva de ivermectina en las dreas endémicas, de
forma semestral y sin inferrupcién, persiguiendo dos metas principales: 1} Eliminar la
morbilidad debida a la infeccidn con O. volvulus, en los seis paises para el afo 2007 y
2) Eliminar la transmisién del pardsito en los paises o focos donde sea factible.

La certificacién se divide en dos fases principales: 1) La llamada fase de pre-certificacion
que indica que la fransmisién en un foco endémico ha sido interrumpida y que la incidencia
de morbilidad especfifica de la oncocercosis ha disminuido en comparacién con la que
presentaba al inicio. Esto se logra al mostrar que las moscas en las éreas de mayor
riesgo presentan cero positividad al ser examinadas por PCR y, donde sea posible, apoyado
por una incidencia acumulativa de menos de un caso nuevo por cada 1,000 personas
en un periodo de 5 anos. 2) La fase de certificacién de eliminacién, que ocurriria luego
de 15 afos de lograda la interrupcién de la transmisién, es certificar que no existe nueva
morbilidad y la transmisién ha sido eliminada. En este punto, podrd detenerse el
tratamiento masivo con ivermectina, aunque la vigilancia en los focos post-endémicos
deberd mantenerse.

5.3 “Determinacion del impacto del tratamiento masivo con ivermectina
mediante indicadores entomologicos, para certlﬁcacmn de eliminacion
en areas hipoendémicas”. -

Lic. Juan Carlos Vieira, coordinador Programa de oncocercosis en Ecuador

El Lic. Vieira presenté los resultados de una experiencia piloto preliminar de evaluacién

para certificacién de eliminacién, utilizando indicadores entomolégicos basados en PCR,

en dos comunidades hipoendémicas en Ecuador (focos satélites), que han mantenido
altas coberturas de tratamiento con ivermectina durante siefe y ocho afios. Los resultados, -
previamente presentados en IACQ 98, fueron: Las especies predominantes en el érea
evaluada fueron S. exiguum en Chorrera Grande y S. bipunctatum en San Salvador; para
la técnica de PCR, utilizando grupos de 50 moscas, en Chorrera Grande se procesaron
215 grupos de 50 cabezas y el mismo nimero de cuerpos de S. exiguum.
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Grdfica 6. Entomologia, Tasa de infectividad (TI): dato basal y primera
evaluacion en comunidades centinelas
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4.4 Conclusiones

+ Quedan definidas y registradas 45 comunidades centinelas en la regién lo cual
representa una poblacién de 9,805 personas que serdn sujetas de seguimiento a
través de la metodologia definida regionalmente, la cual fue ratificada en IACO * 99.

+ En el componente de entomologia de las EEP se aplicaré la metodologia descrita en
el documento “Lineamientos para la certificacién de eliminacién de la oncocercosis
en las Américas” y se acuerda utilizar la Prueba de Reaccién en Cadena de la Polimerasa
(PCR) como método para el procesamiento de las moscas colectadas.

+ En el futuro, en todos los IACO ‘s se revisaré la informacién sobre comunidades
centinelas para cada pafs.

+ Engeneral, se puede apreciar un descenso marcado en la prevalencia de la oncocercosis
en la regién, tomando como referencia el momento en que se empezé a aplicar la
metodologia regional para evaluar el impacto del tratamiento con Mectizan®. Este
descenso en la prevalencia se ha apreciado en todos los paises salvo en Venezuela,
donde recientemente se realizé evaluacién basal.

¢+ Los indicadores de morbilidad oftalmolégica también indican una tendencia al
descenso, pero se requiere un andlisis més profundo de los datos a nivel individual
para apreciar el impacto especifico en estos indicadores.

+ A pesar de que la evaluacién entomolégica va a ser el indicador clave para certificar
la eliminacién, el avance en este campo ha sido muy limitado. Si embargo, los pocos
datos disponibles indican una reduccién en el nivel de infeccién del vector y en la
transmisién (infectividad del vector).

+ El hecho de que en IACO " 99 se haya abordado especialmente el tema de comunidades
centinelas y que se haya logrado una actualizacién y ordenamiento de la informacién
al respecto debe considerarse como un paso importante. Sin embargo, es fundamental
que en adelante se cuente con un mayor compromiso de los programas nacionales
en este esfuerzo de colaboracién y seguimiento.
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5  Proceso para la certificacion de la eliminaciéon de la
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propuesta de indicadores a ser utilizades®. Como parte del mismo esfuerzo por fortalecer
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de una propuesta de “Lineamientos para la certificacién de la eliminacién de la oncocercosis
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su revisién. Después de las discusiones sobre el tema, se acordé que cada uno de los
involucrados en la iniciativa regional revisaria minuciosamente el documento y formularia
observaciones y comentarios. La versién final obtenida después de este proceso, seria
enviada a la OMS’ También se invité al Lic. Juan Carlos Viera para que presentara los
resultados de un ejercicio preliminar de certificacién de eliminacién en Ecuador. A
confinuacién se presenta un resumen de cada una de las ponencias mencionados:

5.1 Actividades actuales del Programa para la Eliminacion y Erradicacion
de Enfermedades Transmisibles de la Organizacién Mundial de la
Salud
Dr. Janis Lozdins, en representacién de la Doctora Marfa Neiro, Directora del
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Erradicables de la OMS.

En esta ponencia se expuso la misién del programa, la justificacién del por qué la OMS

se encarga del proceso de certificacién de eliminacién de enfermedades; los logros

obtenidos, entre los que se consideran la eliminacién de la viruela y los avances en polio

y lepra; la conveniencia y la necesidad de tener criterios y estdndares comunes que

permitan juzgar que se ha logrado la eliminacién de una enfermedad en situaciones y

paises diferentes; el mecanismo a través del cual la OMS designa un Equipo Internacional

de Certificacién; la secuencia de los eventos en el proceso, que incluye un periodo de 3

anos libres de transmisién, el reporte del pais, la visita y reporte de la Comisidn Internacional

y finalmente, la certificacion de este equipo; los criterios minimos globales de eliminacién

gue deben cumplirse, los cuales deben armonizar con criterios locales existentes; un

aspecio destacado consiste en la ausencia de infeccién en la poblacién nacida a partir
de que se ha logrado un control efectivo sobre la transmisién. Todo esto va seguido de
un periodo de vigilancia para estar seguros que no hay aparicién de nuevos casos.

5 Ver relatoria de IACO’97.
El documento fue enviado a la OMS en al mes de febrero de 2000.
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5.2 Presentacion y discusion del documento “Lineamientos para la
certificacion de la eliminacion de la Oncocercosis en las Américas”
Dr. Richard Collins, enfomdéloge médico
La formulacién del documento “Lineamientos paro la cerfificacién de la eliminacién de
lo oncocercosis en las Américas” es un esfuerzo para proporcionar una guia neutral y
objetiva que documente y describa la situacién de la morbilidad y la transmisién parasitaria
en los focos, luego de un fratamiento con ivermectina continuo y a largo plazo. Con
base en los resultados, un Equipo Internacional de Certificacién podré decidir cuando
se haya logrado la eliminacién.

La ivermectina, suministrada en una sola dosis oral, disminuye la carga de microfilarias
de Onchocerca volvulus en la piel a niveles mas bajos de los necesarios para una
transmisién efectiva, por parte de las moscas del género Simulivm. El plan estratégico
de OEPA se basa en la distribucién masiva de ivermectina en las dreas endémicas, de
forma semestral y sin inferrupcién, persiguiendo dos metas principales: 1} Eliminar la
morbilidad debida a la infeccidn con O. volvulus, en los seis paises para el afo 2007 y
2) Eliminar la transmisién del pardsito en los paises o focos donde sea factible.

La certificacién se divide en dos fases principales: 1) La llamada fase de pre-certificacion
que indica que la fransmisién en un foco endémico ha sido interrumpida y que la incidencia
de morbilidad especfifica de la oncocercosis ha disminuido en comparacién con la que
presentaba al inicio. Esto se logra al mostrar que las moscas en las éreas de mayor
riesgo presentan cero positividad al ser examinadas por PCR y, donde sea posible, apoyado
por una incidencia acumulativa de menos de un caso nuevo por cada 1,000 personas
en un periodo de 5 anos. 2) La fase de certificacién de eliminacién, que ocurriria luego
de 15 afos de lograda la interrupcién de la transmisién, es certificar que no existe nueva
morbilidad y la transmisién ha sido eliminada. En este punto, podrd detenerse el
tratamiento masivo con ivermectina, aunque la vigilancia en los focos post-endémicos
deberd mantenerse.

5.3 “Determinacion del impacto del tratamiento masivo con ivermectina
mediante indicadores entomologicos, para certlﬁcacmn de eliminacion
en areas hipoendémicas”. -

Lic. Juan Carlos Vieira, coordinador Programa de oncocercosis en Ecuador

El Lic. Vieira presenté los resultados de una experiencia piloto preliminar de evaluacién

para certificacién de eliminacién, utilizando indicadores entomolégicos basados en PCR,

en dos comunidades hipoendémicas en Ecuador (focos satélites), que han mantenido
altas coberturas de tratamiento con ivermectina durante siefe y ocho afios. Los resultados, -
previamente presentados en IACQ 98, fueron: Las especies predominantes en el érea
evaluada fueron S. exiguum en Chorrera Grande y S. bipunctatum en San Salvador; para
la técnica de PCR, utilizando grupos de 50 moscas, en Chorrera Grande se procesaron
215 grupos de 50 cabezas y el mismo nimero de cuerpos de S. exiguum.
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Solo un grupo de cabezas fue positivo y mediante el poolscreen®se determiné que la
prevalencia de infeccién estimada era de 0.0093%, lo cual significa que aproximadamente
una de cada 11,000 moscas se va a encontrar infectada con L3. En San Salvador se
procesaron 191 grupos de cabezas y el mismo nimero de cuerpos de S. bipunctatum y
no se encontré ninguno positivo. Aunque no existen datos basales para el érea estudiada
que permitan hacer comparaciones, los resultados de este estudio indican la posible
interrupcién de la transmisién de la oncocercosis en el érea.

5.4 Ejercicios preparatorios hacia el proceso de certificacion

La Conferencia decidié que se promoveré la realizacién de un ejercicio interno en la
iniciativa regional, con cardcter preparatorio hacia el proceso de certificacién en Ecuador
y México (Oaxaca) por tratarse de los candidatos més avanzados para iniciarlo. El objetivo
es que cada programa nacional, con el apoyo de un consultor externo, tenga la
oportunidad de agilizar la preparacién de la informacién que serd necesaria en el momento
en que el Equipo Internacional de Certificacién empiece a funcionar.

6  Actualizacion de la poblacion en riesgo en las Américas

En la medida en que cada uno de los paises ha ido avanzando en la delimitacién de sus
dreas endémicas, las cifras del nimero de comunidades y de poblacién en riesgo se han
podido definir con mayor precisién. Por ejemplo Venezuela, que tenia en su archivo
histérico un total de 3,546 comunidades clasificadas como endémicas, determiné la
reduccién de esta cifra a 618 a través de la estratificacién epidemiolégica de comunidades
que se llevé a cabo entre 1994 y 1999. De esta manera, la poblacién en riesgo en
Venezuela pasé de 800,000 a 120,000 personas, aproximadamente. Procesos similares
se han realizado en otros paises, lo cual explica que de una poblacién en riesgo, estimada
para 1995 en 4,700,000, se haya pasado a 552.665 en 1.999 como se observa en la
gréfica 7.

Grafica 7. Poblacion en riesgo en las Américas, 1987-1999
6,000,000 g - o

5,000,000

4,000,000

3,000,000 |

2,000,000

-

1987 - 1995 1996 1998 1999

8Poolscreen es un programa de computador que se utiliza para hacer andlisis de PCR con base en pools.
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En el cuadro 2 se presenta la distribucién de comunidades y poblacién en riesgo para
cada uno de los seis paises segin la cual México y Guatemala tienen el 72.1% de la
poblacién en riesgo y el 60.2% de las comunidades endémicas en las Américos.

Cuadro 2. Poblacion y comunidades en riesgo para oncocercosis
| en las Américas, 1999

Poblacion Comunidades |

Pais - ariesgo | % Total a riesgo % Total
[ Colombia 1270 02 | 1 0.0
| Brasi 8,215 15 19 0.9
| Ecuador 24151 | 44 119 5.9
| México 198,529 35.9 689 34.4
Guatemala | 200,000 36.2 517 | 258
Venezuela 120,500 218 658" 32.9
| 7ottt | s52,665 100.0 2,003 100.0

* 4,000 de esta poblacion son sospechosos a riesgo en el foco sur'y en el foco norte, se trata de
una cifra estimada, pendiente de ser precisada con base en censos de las comunidades
** (18 conocidas v 40 sospechosas (que no han sido evaluadas)
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7 Informacmn programatica por pais (resumen de las
- presentaciones)®

La informacién que se presenta a continuacién, es un resumen de las exposiciones de las
avioridades de los programas. |

7.1 Brasil

Expositor: Dr. Giovanini Coelho Moderador: Dr. José Rumbea
Relator:  Dra. Gloria Palma

7.1.1 Antecedentes

El programa de oncocercosis de Brasil empezd sus octividades en 1993 y es coordinado
por la Fundacién Nacional de Salud [ FNS, vmculoda al Ministerio de Sc:lud) Sus principales
objetivos:

+ Reduccién de la morbilidcd'
'+ Eliminacién de las formas graves de la enfermedad
+ Evitar que la enfermedad se disperse a otras zonas fuera del foco

7.1.2 Estrategias
Las es‘rro’reglcs que u’rlllzu el progrc:mc: son:

+ Integracién con el Distrito Sanitario Yanomami (DSY)

+ Ariculacion con las distintas organizaciones que acttan en este Distrito
(ONG’s que prestan servicios de salud a la poblacién Yanomami)

+ Colaboracién con el programa venezolano

7.1.3 Epldelmologla

Estratificacion epidemioldgica: trabajadores de salud positivos para oncocercosis

Para llegar a esta estratificacién epidemiolégica de las comunidades, se examinaron cerca
de 4,000 personas y resultaron positivos 1,130 entre los cuales habia algunas personas
no indigenas que son trabajadores de salud. Esta situacién sefiala que se deberfa tener
una vigilancia especial por el riesgo que significan estos trabajadores para una potencial -
diseminacién de la enfermedad hacia otras zonas.

El area hiperendémica
Los Polos Base hlperendemlcos estan ubicados muy cerca al drea fron’renzu con Venezuelc:,
que corresponde al drea de més dificil penefracién (solo se accede por avioneta o
“helicdpiero). Por consiguiente alli el contacto con el sistema de salud ha sido més tardio
y los servicios de salud no estan estructurados. Por esta razén, el programa de oncocercosis
no puede ser un programa aislado si no que se debe integrar a los otros programas.

'10 Los acetatos de las presentaciones y los informes estén d:spombles en el archivo de OEFA.
Todos los datos han sido musiados ol 31 de diciembre de 1999,
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7.1.4 Tratamiento

Como se observa en la gréfica 8, en 1999 fueron tratadas 2,746 personas (42%) de las
6,572 que constituyen la Meta Final de Tratamiento (MFT) obteniendo un 42% de
Profundidad de Coberturd". Estas personas se trataron en 7 Polos Base (37%) de los 19
polos base de todos los niveles endémicos que deberian ser tratados (Extensién de
Cobertura)’?. Entre los 7 polos base tratados, estén incluidos 3 de los 5 polos base
hiperendémicos existentes en el pais.

Como resultado de la Reunién de evaluacién del Programa realizada en agosto de 1999
con la participacién de las ONG s que laboran en el dreq, se establecié como meta
dar tratamiento a todos los 5 polos base hiperendémicos y al 95% de los polos base de
todos los niveles endémicos.

Grdfica 8. Poblacion tratada en Brasil 1995-1999 y MFT*
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1995 1996 1997 1998 1999 MFT

*MFT: Meta Final de Tratamiento.

Profundidad de la cobertura

Con base en la informacién de las Gltimas cinco (5) rondas de tratamiento realizadas en
los tres polos base centinelas, se observa que las coberturas alcanzadas en cada ronda
varian en un rango de 44% al 100%.

Cuadro 3. Coberturas de tratamiento en los tres polos pase
centinelas de Brasil. Ultimas cinco rondas de tratamiento

Nombre comunidad Tratamiento (%)

centinela 1 2 3 4 5
Xitei 76 62 102 98 e
Toototobi 101 100 99 100 94
Balawau 89 99 75 75 80

11 Profundidad de Cobertura es el nimero de personas tratadas dividido por el némero de personas elegibles y multiplicado por 100.
12 Exfen.ggn de Cobertura es el nimero de comunidades tratadas dividido por el nimero de comunidades endémicas y multiplicado
por 100.
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7.1.5 Educacién en Salud

Entre lo poblacién Yanomami, dependiendo de la ubicacién geogréfica, se encuentran
diferentes grados de contacto con la sociedad externa y las dreas hiper-endémicas son
las que menos contacto han tenido. Sin embargo, en el DSY, las ONG's y los misioneros
“estdn desarrollando algunas experiencias que deben ser aprovechadas, entre otras:

+ Alfabetizacién de los Yanomami en su lengua y en portugués
+ Formacién de agentes de salud indigena para el manejo de los principales problemas

de salud. Como el principal problema es la malaria, la formacién estd orientada

prioritoriomente a este tema.
+ Existen 13 escuelas en el territorio Yanomami lo cual crea expectativas porque a largo
plazo podrian contribuir a la sostenibilidad del fratamiento masive con Mectizan®

Avances

+ Disponibilidad de material informativo bilinglle sobre oncocercosis el cual se produp' |

a tfravés de la contratacién de dos consultores, con el apoyo de OEPA. Este material
empezard a ser introducido en las 13 escuelas Yanomami el préximo afo.
- Reunién de evaluacién y planificacién con todas las organizaciones que ac’ruan en

el Distrito Sam’rano chomam| y con el programa venezolano. |

7.1.6 Sistemas de Informacién
Avances | | -
+ Los niveles regional (Roraima) y nacional (Brasilic:)_disponen de equipos suficientes
para atender sus necesidades.
+ Es unlogro la disponibilidad de mapas del drea endémica de oncocercosis pues antes
- era informacién exclusiva de las fuerzas armadas.

Dificultades -
+  El sistema ONCHO no fue completamente desarrollado y no dlsponen de un sisterna

de informacién dagil si no que todo el procesamiento de la mformoaon se hace
manualmente.

+ El Sistema de lnformc:c:én Geograflcc todavia no estd dlsponlble para el programa

brcsﬂero, pues henen los mapas, pero no la tecnologia pora su utilizacién.

7.1.7 Discusién y preguntas |
- Dr. Zea: quiero senalar dos avances del Progrc:mc: brasilero:
a) haber culminado en 1997 la estratificacién epidemiolégica de comunidades y
'b) la infegracién con ONG s que se noté en la reunién de agosto de este afio en
Boa Vista. Se deberia refomcr esta experiencia para el caso de Guatemala.
Dr. Richards: Dos preguntas: =
a) Hay 5 Polos Base hlperendémlcos yen 1999 Iograron tratar 3 ¢Es cédmo resul’rado
de la coordinacién con ONG ‘s que ahora han programado tratar los 5 Polos
Base hiperendémicos y el 95% de los Polos Base de todos los riesgos?
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b) En Brasil la unidad de poblacién que se maneja es el Polo Base (19 en total)
mientras que en Venezuela la unidad es maloca o localidad (119 en total). De
esta manera ol compararse los dos lados de la frontera se van a encontrar muchas
diferencias. ¢Se podrian estandarizar los célculos de comunidades a riesgo y
endémicas entre los dos paises? |

Dr. Coelho: | S -

a) Los 5 Polos Base hiperendémicos estan incluidos en un convenio que la FNS hizo
con una ONG, de tal manera gque el trafamiento estd garantizado.

b} Para los Yanomami no existen fronferas entre paises asi que independientemente
de la metodologia que cada pais utilice, lo importante que ambos paises conozcan
exactamente la poblacién a riesgo y la cobertura de tratamiento.

Dr. Brandling-Bennett: 2Se podria decir que el intento de llevar o cabo el programa de
oncocercosis forzé a los salubristas a atender otros problemas de salud de esta poblacion?
Yo quisiera saber sobre la infegracién a ofros programas.

Dr. Coelho: La oncocercosis en Brasil es un problema muy pequefio. Lo iniciativa regional
es muy importanie para que se incluya oncocercosis como compromiso. Siempre se
busca aricular las actividades de tratamiento con otros programas, aungque muchas veces
no es facil porque la gente tiene la tendencia o trabajar en programas verticales.
Dr. Collins: 2Cudles son las razones para obtener coberturas que varian entre 44% y
100%2 2Se trata de renuencia o de otras razones? |
Dr. Coelho: Depende exclusivamente de recursos para llegar hasta comunidades que
estan muy alejadas, recursos de personal, horas de vuelo, etc.

Dr. Soliva: 2Cudles son los costos de este esfuerzo?

Dr. Coelho: Los costos de mantenimiento de las actividades del Distrito Sanitario Yanomami
son 4 millones de reales *especialmente en pagos de horas de vuelo, personal y algo de
equipo e insumos. Estos costos fendran incrementos a raiz de la integracién con las
ONG-s debido a que enitre ofros, se construirGn pistas de aterrizaje.
Dr. Sauerbrey: El ejemplo de integracién con ONG’s en Brasil es encomiable. 2Como
se va a hacer la supervisién de los datos de las ONG’s para asegurar su validez?
Dr. Coelho: a partir de los convenios con las ONG s, la FNS que antes tenfa un popel -
de ejecucion, ahora fiene un papel de coordinacién, regulacién y normatizacion. Hay
un Consejo Distrital de Salud para tal fin. o | - -

Dr. Brandling-Bennett: ante los problemas que tiene Brasil para conseguir la informacién
de las ONG s, la recomendacién seria que se desarrolle un sistema de informacién que
se pueda usar a nivel nacional para garantizar que los datos obtenidos son consistentes.
Licda. Morales: los sistemas de informacién siguen siendo un tema sin resolver. Todos los
ofos se estdn haciendo consultorias para tratar de poner a funcionar el sistema de
informacién de cada pais, respetando el modelo odoptado localmente, pero los avances
sON POCOS. - | | |

Dr. Coelho: ante la existencia de estos diversos sistemas de informacién, seria conveniente
que OEPA proponga como meta el desarrollo de un sistema de informacién Onico que
sirva para todos los paises y sea adoptado por todos. | | ;
Dr. Coelho: ofro problema serio que enfrenta el programa de Brasil es el ingreso del
" Mectizan® al pais. Existen trabas aduaneras y de fndole burocrtica que hacen muy dificil
la disponibilidad oportuna del medicamento a pesar de que se trata de una donacién.

13 Cambio: nprcximodumen’re 1.84 rsales = un délar americano.
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Solicita nuevamente ayuda de OEPA para tratar de resolver este inconveniente
Dr. Carter: 2cudl es la politica respecto al tratamiento de los garimpeiros (mineros) que
han llegado a la zona Yanomami¢

Dr. Coelho: aunque en el plan nacional para el afio 2000 se hizo prewsuSn para hacer
diagndstico y dar cobertura con Mectizan® a no indigenas, incluyendo al personal de
salud y las fuerzas militares, los “garimpeiros™ probablemente no van a consultar a los
servicios locales de salud porque su actividad es ilegal y es reprimida fuertemente.
Dr. Richards: la recomendacién seria que el Brasil cubra los 5 Polos Base hiperendémicos
en el afio 2000 y que se asegure que las ONG’s informen los datos requeridos por el
Ministerio de Salud y por OEPA/OPS. OEPA debe hacer el seguimiento del tratamiento
y cobertura a nivel de Polos Base y el progroma de Brasil hacer seguimiento tanto a este
nivel como a nivel de las malocas.

7.1.8 Conclusiones y recomendaciones

+ El programa nacional ha asumido como meta para el afo 2000 el dar 1rc:’rc:m|en’ro
en los 5 polos bases hiperendémicos y el 95% de las comunidades de todos los
riesgos.

+ Se recomienda que las autoridades locales del Programa en Brasil, establezcan un
mecanismo viable para el ingreso de Mectizan® al pafs.

+ Se destaca el valor de la reunién con ONG s que se llevé a cabo en Boa Vista en
agosto’?9 con la participacién del programa venezolano. -

+ Se recomienda la realizacién de una nueva reunién de este tipo durcm’re el afo 2000
para evaluar lo participacién de las ONG’s en las actividades de tratamiento.

+ Se identifica la necesidad de que el Programa de Brasil mantenga control y supervisién
sobre la informacién reportada por las ONG “s que participan en el fratamiento con
Mectizan®. |

+ Se recomienda continuar en el esfuerzo de establecer una coordinacién bi-nociond!
con Venezuela.

+ Se recomienda iniciar un esfuerzo {de Brasil y foco sur de Venezuela) para estandarizar
la informacién sobre poblacién y comunidades en el foco amazénico.

7.2 Colombia

Expositor: Dr. Santiago Nicholls Moderador : Dr. Héctor QOlguin
Relator:  Dr. Giovanini Coelho | |

721 Antecedentes

de antiguos asenfamientos consh’rwdos por esclavos africanos que fueron llevados a esta
zona para la mineria del oro. Precisamente basades en este criterio, se ha mencionado
la posibilidad de un foco de oncocercosis en el drea del municipio de Barbacoas, pues
este es uno de los asenfamientos de poblacién afro-americana mds antiguos donde se
hace mineria artesanal del oro. -

¥ Denominacién que reciben los mineros en Brasil
. 21
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7.2.2 Continuacion del programa de control
Aunque en Colombia solo hay una comunidad endémica de oncocercosis, se han
encontrado algunas dificultades porque hay muchas personas originarias de Naiciond
(la comunidad endémica) que tienen residencia en la ciudad-Puerto mds cercano que es
Buenaventura. Estas personas regresan solo eventualmente a la comunidad, por lo cual
es dificil suministrarles el Mectizan® . Por esta razén, se establecié una nueva modalidad
de tratamiento que consiste en que la promotora de la localidad va al Puerto de
Buenaventura, a la zona de la civdad donde hay la mayor concentracion de poblacién
originaria de la comunidad endémica, los censo y les da tratamiento.

Ademds, de acuerdo con las caracteristicas del drea, se llegd o determinar que ademdés
de la poblacién residente en Naiciond, era necesario tratar tanto a la poblaciéon Minera
como a la poblacién de otras dos comunidades vecinas, en donde no hay fransmisién
pero viven personas con antecedentes de haber vivido en Naicioné o que viajan alli con

frecuencia:

Comunidad endémica: Naiciond

Comunidades vecinas: - Playa Grande, Chuare
Mineros: - Angosturas, Aguaclara y otros
Ciudad de confluencia: Puerto de Buenaventura |

7.2.3 Tratamiento

El ndmero de elegibles para tratamiento ha aumentado debido ¢ que, muy cerco de
Naiciond, la actividad minera se ha desarrollado con alia tecnologia por lo cual varias
familias originarias de allf han regresado. En 1999 se obtuvo una Profundidad de
Cobertura de 92% pues se trataron 930 personas de un total de 1,016 elegibles que
constituyeron la MFT (ver gréfica 9).

Durante 1999 realizaron la 6° y 7° ronda de tratamiento. Las coberturas obtenidas en
cada una de las rondas de tratamiento admlnlsfrcdcs hasta ahora se presentan en el
“cuadro 4.

Cuadro 4. Coberturas obtenidas en las siete rondas
de tratamiento administradas en Calombia

T e T i o T T T T T T By T AT A b aram e Bt b b b i R

Ronda Elegibles T ratados Cobertura ‘V ’
| 1a (1908) 445 | 214 | 616 |
[ 2a 1997) 452 326 | 7121 |
3a (1997) 550 ' 509 825
| 4a (1008) 604 527 87.3
5a (1998) 730 677 | 92.7
I 6a(iess) | 997 % 204 &
[ 7apme) | 1016 930 | 95 |
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Grafica 9. Poblacion tratada en Colombia 1995-1999 y MFT*
1200
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*MFT: Meta Final de Tratamiento

7.2.4 Educacién para la salud

Avances

+ Se logré por primera vez desde su inicio, que la distribucién del Mectizan® fuera
asumida por promotores de salud del nivel local.

Dificultades
+ No fue posible realizar en este afo las actividades programadas en el componente
de Intervencién Educativa.

La sostenibilidad

Inicialmente la distribucién de Mectizan® estuvo bajo la responsabilidad del nivel central
pero paulatinamente se ha ido entregando al servicio local de salud y a la comunidad
alcanzando altos niveles de cobertura. De esta manera, se ha demostrado la capacidad
de los promotores de salud para asumir el programa de control a nivel local.

7.2.5 Sistemas de Informacién

Avances

+ Los trabajadores de campo estén adecuadamente adiestrados en el uso y manejo de
la informacién sobre el tratamiento en formato de papel.

+ El nivel local dispone por ahora de una copia de la base de datos.

Dificultades

+ La falta de equipo de computacién adecuado y actualizado, en el nivel local (Hospital
Lépez de Micoyﬁ

+ Lafalta de capacitacién del personal que labora en el nivel local en el manejo adecuado
de bases de datos del programa.

+ Falta de comunicacién facil y fluida desde el nivel local hacia el nivel nacional, y
viceversa, lo que en ocasiones hace que el flujo de la informacién entre estos dos
niveles sea lento.

23



Relatoria IACO 99

7.2.6 Preguntasy discusion

Dr. Lazdins: Segin la presentacién casi no hay gente con microfilarias por biopsia pero,
si con QP 2Qué valor fiene la QP como indicador?

Dr. Nicholls: En el IACO ‘98 cuando se presentaron estos datos y surgid la pregunta, el
Dr. Zea explicé que los cambios en los indicadores oftalmolégicos se empiezan a ver a
partir del 4° afio de haber iniciado el programa y Colombia llevaba dos {2) afios cuando
hizo la evaluacion. Es posible que haya QP por ofras razones no asociadas a oncocercosis.
En 1995 en Tumaco, se encontré 20-25% de QP en una zona selvética no endémica de
ONCEercosis. |

Dr. Rumbea: 2Existe otro posible foco de oncocercosis en Colombia? 2Esté en el drea
de Lépez de Micay o en ofra parte de la geografia colombiana y en qué se basa esta
sospecha? |

Dr. Nicholls: Es una sospecha que aparece en un documento oficial de la OMS sobre
la posible existencia de un foco en el Municipio de Barbacoas, Departamento de Narifio,
pero no se explica el argumento en el que se basa esta sospecha. Pienso que la fuente
de la sospecha podria ser el hecho de que Barbacoas es uno de los mas antiguos
asentamienios de poblacién afro-americana en Colombia, donde se empezé a hacer
mineria artesanal de oro. Este posible foco no estd cercano a Lépez de Micay si no a
la frontera con Ecuador.

Dr. Richards: 2El Dr. Brandling puede averiguarnos como se declara un foco nuevo de
manera oficial en OPS?

Dr. Brandling-Bennett: No tengo detalles y tengo que evaluar cudl es la base y si hubiera
una equivocacion habré que corregirla, claro que si vamos a declarar un foco se deben
dar datos o una comisién que nos proporcione confianza en los resultados.
Dr. Sauerbrey: proponge que cada uno de los paises declare ante la OPS, que han
investigado esfe tipo de focos y que no se han encontrado indicios de que exista transmision
y solicitar el retiro de la literatura. |

Dr. Brandling-Bennett: debemos tener una investigacién de confianza y tener claro que
no hay evidencia de fransmisién de oncocercosis.

7.2.7 Conclusiones y recomendaciones

+ Solicitar a OPS/OMS la fuente de los datos de Barbacoas para, en caso sea necesario,
quitar esta localidad como endémica para oncocercosis.

+ Se propone considerar la posibilidad de realizar una evaluacién de impacto en el afo
2000 con el fin de determinar la factibilidad de iniciar el proceso de certificacién de
eliminacion. |

+ Contemplar la posibilidad de utilizar métodos de control vectorial u otras clternativas
complementarias al tratamiento semestral con Mectizan® con el fin de acelerar el
proceso de eliminacién.
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7.3  Ecuador

Expositor: Lic. Juan Carlos Vieira Moderador: Lic. Manuel Leguizamon
Relator:  Dr. Carlos Botto

7.3.1 Aspectos organizativos

En Ecuador recientemente se cred la Subsecre‘rarlc Nacional de Medicina Tropical que
permitiré concretar acciones que faciliten el control de las patologias prevalentes en el
Ecuador. En este contexio, se estén creando puntos focales, uno de los cuales es oncocercosis.
Por primera vez oncocercosis se encuentra dentro de las patologias con prioridad en
materia de control por parte del Ministerio de Salud Publica. |

El Punto focal de oncocercosis es un Programa que ha mantenido un control in-interrumpido
por 10 afos consecutivos, que le da el perfil adecuado para ser un pais candidato a la
certificacién de la eliminacién de la enfermedad.

7.3.2 Estrategia de financiamiento -

La principal fuente de financiacién del programa ha sido externa y no gubernamental.
Desde 1990 Christoffel Blindenmission (CBM) ha dado un apoyo decidido al programa
de distribucién de Mectizan® como parte de su misién institucional de prevencién de la
ceguera en el mundo. Para dar continuacién al trabajo sostenido de distribucién de

Mectizan® se requiere:

+ Mayor participacién del Estado ecuatoriano a través del Ministerio de Salud {MSP). Por
tal razén han estado buscando un rubro especifico para oncocercosis en el MSP y/o
+ Encontrar un financiamiento alternativo no gubernamental

7.3.3 Metodologia: visitas multipropésito, paquete comunitario de salud integral
El Programa ha tenido como meta, integrar a diferentes equipos de salud local en las
visitas multipropésito que se realizan en las comunidades. Al inicio de cada afio se realiza
un taller de evaluacién y planificacién con los trabajadores de salud involucrados en el
programa. Este afio incluyeron en su programacién actividades para el control de la
malaria conjuntamente con la distribucién de Mectizan®. Para tal fin, se presenté un
programa piloto en el cual participan el Servicio Nacional para la Erradicacién de la
Malaria (SNEM} y el Programa de oncocercosis. En consecuencia, los equipos han
realizado de manera integrada, actividades como: -

’ rociamiento de viviendas

. impregnacién de toldos

+ formacién de puestos voluntanos para contral de malaria

La integracién de las actividades de control de la malaria dentro del paquete comunitario
de salud durante la distribucién de Mectizan® produjo los siguientes resultados:
. 111 comunidodes han sido beneficiadas con actividades para el control de

la mclano |
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. se demostré que es posible realizar actividades conjuntas mediante una

planificacién adecuada y un interés de servir a las comunidades.
. Se logré la optimizacién de los recursos materiales, humanos y financieros.
. Se logré un control eficaz, eficiente y efectivo.

7.3.4 Tratamiento

El Ecuador inicié el programa de distribucién de Mectizan® en 1990, tratando solo a las
personas positivas por biopsia de piel en las comunidades del Rio Santiago y del Rio
Viche. En 1991 se inicié el tratamiento masivo semestral para comunidades hiperendémicas
y anual para las meso e hiperendémicas, con base en la estratificacién epidemiolégica
de comunidades obtenida en 1989. Por consiguiente en 1999, se cumple el décimo afo
del programa de control de oncocercosis.

Como se observa en la gréfica 10, durante 1999 se trataron 17,281 personas de un
total de 19,321 que constituyen la MFT obteniendo una Profundidad de Cobertura de
89%. Todas las 119 comunidades endémicas fueron tratadas de tal manera que la
Extensién de Cobertura fue de 100%.Como se observa en la gréfica 10, durante 1999
se trataron 17,281 personas de un total de 19,321 que constituyen la MFT obteniendo
una Profundidad de Cobertura de 89%. Todas las 119 comunidades endémicas fueron
tratadas de tal manera que la Extensién de Cobertura fue de 100%.

Grdfica 10. Poblacion tratada en Ecuador 1993-1999 y MFT*
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*MFT: Meta Final de Tratamiento.

7.3.5 Educacién para la Salud

El Ecuador tiene una estrategia de distribucién de Mectizan® de base comunitaria. La
educacién para la salud es una estrategia utilizada para darle sostenibilidad al programa
por lo cual se cuenta con una serie de materiales educativos: audiovisuales, cartillas
conversatorias, juego de oncocercosis y afiches que son utilizados por los Agentes de
Salud Local (ASL) y por el personal del Programa. Para el afio 2000 se quiere incorporar
a aquellos que imparten educacién académica en las comunidades, asi como a los

organismos gubernamentales y no gubernamentales que trabajan en el drea.
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7.3.6 Sistema de informacién

‘Para el Programa ecuatoriano el componente de sistema de informacién ha constituido
una de sus debilidades, razén por la cual en el plan para 1999 se incluyd un proyecto
especial para su desarrolio que tiene dos componentes:

“Evaluacion del PNCO-E a través de las coberturas de tratamiento masivo con
Mectizan® ”, TDR/WHO

“Desarrollo de un programa automatizado en Epi Info para el procesamiento de
la informacion del programa de control y eliminacion de oncocercosis en el

Ecuador”, OEPA/BID.
El objetivo es:

Proveer de informacién oportuna, adecuada y de manera automatizada para
la toma de decisiones desde el nivel comunitario hasta el nivel central en el

PNCO-E.

7.3.7 Discusibén y preguntas

Dr. Collins: De acuerdo con la distribucién geogréfica de los focos 2no seria posible
realizar la certificacién de eliminacién en cada uno por separado?
Lic. Vieira: Hay un foco principal en los rios Cayapas, Santiago y Onzole y, focos satélites
mds alejados (Rio Sucio y Rfo Viche). Existen diferencias en el nivel de endemicidad entre
el foco principal y los satélites, pero aln dentro del foco central hay diferencias en el
comporiamiento epidemioldgico en los rios Cayapas y Santiago.

Dr. Sékétéli: quisiera saber cudl es el vector principal y si existe la posibilidad de una
conexién con el foco colombiano.

Lic. Vieira: el vector principal es S. exiguum y el secundario S. quadrivitatum que se han
encontrado naturalmente infectados. No hay extensién del foco hacia Colombia.
Dr. Saverbrey: hay preocupacién porque Ecuador tiene que entrar pronto en el proceso
de certificacion de la eliminacién y el retiro de CBM podria tener consecuencias muy
negativas. La sugerencia es que se formulen iniciativas para buscar apoyo financiero al
Programa.

Dr. Sékétéli: no se ve donde esia el problema para hacer la distribucién de ivermectina
libre de costo a 20.000 personas. 2¢Es la oncocercosis una enfermedad politica?
Lic. Vieira: el financiamiento del programa de Ecuador constituye el mayor problema.
Aungue se ha logrado que la oncocercosis se establezca como prioridad, se requiere
financiamiento adicional. El trabajo comunitario realizado en Ecuador podria asegurar

la sustentabilidad del programa si los frabajadores locales de salud comprenden las metas

que se persiguen, esto podria tener una importancia estratégica.

7.3.8 Conclusiones y recomendaciones

« Ecuador cumple 10 afios de conirol de la oncocercosis con un trabajo confinuado y
altas coberturas lo que lo hace candidato a la certificacién de la eliminacién de la
enfermedad. 27
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+ Se expresa preocupacién porque solo se estdn haciendo dos tratamientos por afio en

+

31 (74%) de las 42 comunidades hiperendémicas y la recomendacién de la iniciativa

- regional es dos tratamientos por ano.

Continuar las actividodes del programa buscando su sostenibilidad a través de:
» Priorizacién a nivel del Ministerio de Salud y en el nivel politico, enfatizando la
" importancia que tiene para la regién las certificacién de la eliminacién.
» Reforzar el trabajo de los agentes locales para osegurar la sostenibilidad.
» Integracion del PNCO-E con los equipos de sc:lud locales y de control de otras
epidemias. -
> Buscar a través de la- OEPA y otros organismos, financiamiento para las actividades
que se deberan desarrollar para certificar la eliminacién .
Implementar el uso de SIG y presentar informacién sobre nimero de comumdcdes
tratadas y nUmero de rondas de tratamiento y cobertura para cada una, asi camo
sobre el componente entomolégico. |
Considerar las diferencias de comportamiento entre los focos de Cayapa y Santiago
para decidir sobre la certificacién de la eliminacién {un solo foco o tres tocos).

74 Guatemala

Expositor: Dr. Sergio Molina | | Moderc:dor Dr Harland Schuler
Relator - Dr. Héctor Olguin

7.4 Analisis de situacién: preblemas encontrados
Problemas generales

*

*

Se le ha dodo poca importancia al programa

No hay estrategias para lo medicacién de las personas que no se encuentran en la
comunidad {ausentes) cuando la brigada llega. |
No se realizan actividades educativas sobre oncocercosis en las comumdudes
endémicas o -

Los censos de las comunidades endémicas no han sido actualizados
El horario de atencién de los servicios es el mismo que el horario de trabajo de los
pobladores y por lo tanto, no es adecuado para la med|ca<:|on |

Problemas especy" icos

*

+
+
+
+

Falta de recurso humano, transporte e insumos pura realizar las actividades
Bajas coberturas de tratamiento en la poblacién elegible

Dificultad para la movilizacién |
El personal del programa desconoce el nivel de endemicidad de las comunidades
En la mayoria de las Areas de Salud la responsobllldcd del Programa esté asignada

“al personal de Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) de manera que el personal

de los demds servicios de salud no participa en actividades como la medicacién.

Falta de asistencia técnica, supervisidn y capacitacién al personol del programa

Falta de comunicacién del Area de Salud con el nivel central del Ministerio de Salud
Nula vinculacién de las ONG’s o los actividades de medicacién



7.4.2 Tratamiento

Como se observa en la gréfica 11, durante 1999 se trataron 76,985 personas de un total
de 160,000 elegibles que constituyen la MFT obteniendo asi una Profundidad de Cobertura
de 48%. Del total de 497 comunidades endémicas, 408 fueron visitadas para tratamiento,
obteniendo una Extensién de Cobertura de 82% y, entre ellas, fueron tratadas todas las
45 comunidades hiperendémicas.

Grdfica 11. Poblacion tratada en Guatemala 1989-1999 y MFT*
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7.4.3 Educacién para la salud
En tres (3) de las siete (7) Areas de Salud endémicas, participa el personal de salud en
las actividades del Programa; en las demds Unicamente participa el personal de vectores.

En las Areas de Salud de Suchitepéquez y Escuintla se ha fortalecido la coordinacién con
el Instituto de Seguridad Social para la medicacién en las comunidades. En Chimaltenango
y Santa Rosa se ha capacitado a voluntarios comunitarios y en algunas Areas de Salud
estdn coordinando con los facilitadores institucionales y comunitarios del Sistema Integrado

de Atencién en Salud (SIAS).

Se han dado los primeros pasos para la coordinacién del Programa con FUNRURAL
(brazo social de ANACAFE). Estas acciones fortalecen la sostenibilidad del Programa,
ya que brindan una apertura para que otros actores se involucren.

Las actividades educativas a la poblacién se realizan de manera directa con las familias
al momento de la medicacién, enfatizando en los beneficios de tomar el medicamento,
en la deteccién y referencia oportuna de los pacientes con reacciones secundarias y en
la continuidad del tratamiento cada afio.

En el segundo semestre del afo se hizo un andlisis de situacién del programa de

oncocercosis, con los equipos de salud que participan en la medicacién de las comunidades

en las 7 Areas de Salud endémicas, abordando los siguientes temas:

+ Importancia de la meta de eliminacién y el compromiso del pais para alcanzar dicha
meta.

+ Identificacién de problemas que inciden negativamente en las coberturas de tratamiento.

+ Andlisis causal de los problemas y las acciones de corto plazo para resolver dichos
problemas. |

+ Necesidad de contar con un registro oportuno y correcto de la informacién.

29
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7.4.4 Sistema de informacion

*

Algunas Areas de Salud estan utilizando todovia los formatos antiguos debido a que
la impresidn de los nuevos estd en proceso.

En algunos casos, los trabajadores involucrados en el programa tienen dificultad en
el manejo de algunos términos operacionales como “poblacién elegible”, “poblacién
no elegible”, “ausente”, entre otros, lo cual incide dlrec’rumente en el registro correcto
de la informacién.

No hay claridad en los tiempos de envio de la informacion del Area de Salud al nivel
central, ocasionando retrasos en los informes que fienen que enviarse a otras instancias

e instituciones.

7.4.5 Perspectivas para el 2000

*

L
+
L
4

Fortalecimiento de la coordinacién interinstitucional

Participacién social comunitaria

Incorporacién de escuelas de nivel primario

Accién educativa en la comunidad

Fortalecimiento del nivel técnico en el compromiso de eliminacién de la oncocercosis

7.4.6 Conclusiones y recomendaciones

+

Se identifica la necesidad de fortalecer el Programa con el apoyo de OPS, OEPAy

'ONG s que trabaijan en el dreq, o tal grado que se logre realizar un Plan de Accién

para el afio 2000.

Es necesario llevar a cabo un proceso de evaluacidn epidemioldgica de las dreas
clasificadas actualmente como endémicas, de tal manera que se obtenga un dato més
preciso de la poblacién en riesgo.

Involucrar la participacién de ONG s en el tratamiento masivo con ivermecting,

especialmente: FUNRURAL, HOPE, etc.

7.5 Meéxico

Expositor: Dr. Héctor Olguin Moderador: Dr. Roberto Huertas
Relator:  Dr. Juan Carlos Vieira

7.5.1 Antecedentes: el programa mexicano de oncocercosis hasta 1988
Obijetivo: ¢« Controlar la endemia oncocercosa de los tres focos
Estrategias: * Diagndstico por prueba de Mazzotti

Actividades:

Problemadtica:

Tratamiento médico y quirirgico de enfermos

Promocién de la salud |
Aplicacién de Dietilcarbamazina (DEC) como diagnéstico
Tratamiento a casos con DEC

Extirpacién quirGrgica de nédulos

Rechazo de la poblacién a lo DEC (abandono)

Reacciones alérgicas desde leves hasta choque anafilactico.
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7.5.2 Antecedentes: el programa mexicano de oncocercosis a partir de 1989

Obietivo: + Eliminar las manifestaciones clinicas
+ Eliminar la transmisiéon
Estrategias: + Evaluacién de impacto (biopsias, oftalmologia, entomologia en

grupos centinelas) |
Tratamiento médico y quirdrgico de enfermos

Tratamienfo preventivo a poblacién en riesgo

Promocién de la salud

Tratamiento semestral de Mectizan® a casos y poblacién de riesgo
Extirpacién quirdrgica de nédulos

Promocién de la adherencia terapéutica

Migracién interna y fronteriza

Actividades:

* & & & &+ &

L

Problemdtica:

7.5.3 Aspectos generales - |

+ Una de las actividades de vigilancia epidemiolégica es la foma de biopsias de piel.
En 1999 se biopsiaron 518 personas con el 0.8% de positividad. Es importante
mencionar la renuencia que se presenta para realizarlos e incluso, en algunas localidades
dificulta la distribucién de Mectizan®.

+ El movimiento migratorio de la poblacién en las dreas endémicas es uno de los
obstdculos para lograr coberturas més altas de tratamiento. Ademés, la migracién de
personas de otras éreas, incluso de dreas endémicas en Guatemala, podria estar
contribuyendo a mantener la transmisién de la enfermedad en Chiapas.

+ Las cifras de portadores de nédulos descendieron del 32% en 1989 a 16.1% en 1991
y a 3.5% en 1998. Para 1999 la prevalencia de nédulos es de 1%.

« La administracién de una dosis semestral de Mectizan® o enfermos, ha mantenido
coberturas cercanas al 90% de 1994 a la fecha. Como medida preventiva se tratan
ademds 292,397 habitantes de localidades en la zona de riesgo.

+ En Chiapas el nGmero de casos nuevos disminuyé de 410 en 1998 a 216 en 1999
(hasta septiembre). El 30% de estos casos corresponde a nifios menores de 5 anos.

+ El Programa ha hecho andlisis de registro de casos nuevos por mes con el fin de
conocer el periodo en el que més casos nuevos aparecen para fratar de reprogramar
el momento en el que se visitan las localidades . -

7.5.4 Tratamiento |

‘Como se observa en la gréfica 12, durante 1999 se trataron 152,624 personas de un
total de 158,824 elegibles que consfituyen la MFT obteniendo asf una Profundidad de
Cobertura de 95% y, la totalidad de las 689 comunidades fueron tratadas de tal manera

" que se tuvo un 95% de Extensién de Cobertura. - ' |

15 as cifras de poblacién a riesgo, poblacién elegible y comunidades endémicas estén ajustodas s.egCln lo acordado
en una reunién entre OEPA y las auioridades del programa mexicano que se llevé a cabo en junio del 2000
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Grdfica 12. Poblacion tratada en México 1990-1999 y MFT*
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7.5.5 Discusién y preguntas

.Enfermos o poblacién en riesgo?

Dr. Lazdins: Cémo definen enfermo?

Dr. Olguin: persona residente en el drea, en la cual se compruebe la presencia de
microfilarias por biopsia de piel o la presencia de nédulos.

Dr. Lazdins: en algunos estudios clinicos controlados en Ghana, se traté de utilizar como
controles negativos a personas negativas por biopsia de piel y por presencia de nédulos,
se observé que cuando se les dio ivermectina, aparecian microfilarias en piel y hasta en
orina. Entonces la ausencia de nédulos no quiere decir que no hay infeccién porque
obviamente primero el nédulo tiene que alcanzar una masa critica para poder ser detectado
y ademds existe el fenémeno de los nédulos ocultos.

. Continuar o no con las biopsias?

Lic. Alba Lucia Morales: Lo que los brigadistas opinan: 1) No hacer més biopsias; 2) Les
preocupa no poder dar tratamiento a menores de 5 afos; 3) Les preocupan enfermos
crénicos que nunca han recibido tratamiento.

Dr. Olguin: hacer 4 biopsias ha permitido determinar la sensibilidad de codc: uno de los
lugares de toma. Se ha concluido que tienen mayor sensibilidad las biopsias del lado
izquierdo. En consecuencia, se van a eliminar las 2 biopsias del lado derecho.
Dr. Brandling-Bennett: No tiene sentido seguir con biopsias porque el enfoque no se basa
en el tratamiento de casos si no en tratamiento masivo.

Dr. Olguin: En adelante, las biopsias se harén solo en las comunidades centinelas para
evaluar el impacto del tratamiento con Mectizan®

Dr. Lazdins: quizd se podria pensar en la utilizacién de la técnica del parche como substituto

de la biopsia.
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Tratamiento de menores de 5 afos

Dr. Ochoa: Segun la exposicién, en Chiapas el 30% de los casos nuevos corresponde a
menores de 5 afos. |

Dr. Olguin: precisamente nuestra preocupacién es que no se estd dando fratamiento a
esta poblacién y queremos proponer esto como discusiéon.

Dr. Zea: El tema de la presencia de casos de nifios menores de 5 afos con nédulos se
presenté en IACO “98 en Caracas, a rafz de lo cual OEPA contraté al Dr. Ochoa para
hacer una consulioria. 2Cudl es su opinién? :

Dr. Ochoa: En Chiapas la transmisién persiste especialmente en algunas localidades
hiperendémicas. | |

Dr. Sauerbrey: La presencia de nédulos en menores de 5 afios es algo preocupante y sin
embargo todavia no se sabe a ciencia cierta lo que esté pasando. Por esta razén quisiera
solicitar el compromiso del Programa para estudiar esta situacién.

Dr. Gonzdles: OEPA estd en toda disposicién para trabajar con el programa en la
aclaracién de esta situacion.

Dr. Lazdins: No hay ningdn estudio que restrinja el uso de ivermectina en menores de 5
afos, lo que sucedié es que la edad més baja que se incluyé en el estudic para su
licenciamiento fue 5 afios. Lo que se podria hacer es utilizar el protocolo llamado “Name
Patient” que consiste en que el médico administra el medicamento a su paciente mediante
un estudio clinico. |

Dr. Brandling-Bennett: Se debe tener claro si se va a dar tratamiento a menores de cinco
afios porque la idea es guardar este grupo como un grupo que puede indicar la presencia
de transmisién. Bdsicamente tenemos que entender mejor lo que estd pasando con la
epidemiologia de la oncocercosis en México para entender el rol de los menores de 5
afios y de los migrantes en la transmisién.

Dr. Olguin: nosotros estamos sugiriendo el tratamiento solamente para los menores de
5 afos enfermos y quedaria excluida por completo la poblacién en riesgo.

Tratamiento de migrantes |

Dr. Richards: &Cudl es el plan para incluir a los migrantes en el tratamiento? 2Tal vez se
tienen que calcular las coberturas en este grupo por separado para determinar el éxito
en el tratamiento en esta poblacién?

Coordinacion binacional |
Dra. Ruiz: 2Cudles han sido los dificultades para abordar de manera binacional el tema
de los movimientos migratorios entre México-Guatemala?

Dr. Olguin: Los desastres que ha habido en México en los dos Ultimos afios, pero ahora
sf nos vamos a poner de acuerdo para trabajar juntos.

Dr. Sauerbrey: Una de las conclusiones de IACO 98 fue la necesidad de realizar una
reunién binacional México-Guatemala, pero no ha sido posible. En consecuencia, sugiero
que se incluya de nuevo como recomendacién la realizacién de esta reunién a la mayor
brevedad posible. | |
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7.5.6 Conclusiones y recomendaciones

+ Hacer un diagnéstico de situacién en las comunidades de Chiapas en donde se
presenta el problema de ndédulos en menores de 5 afos.

+ Incluir a los migrantes en el cdlculo de poblacién o tratar con el fin de obtener el
medicamento suficiente para que puedan ser tratados.

+ Realizar a la mayor brevedad posible una reunién binacional México-Guatemala para
abordar el fema de la poblacién migrante entre las Greas endémicas de los dos paises.

+ Suprimir la foma de biopsias en todas aquellas comunidades que no sean las centinelas.

7.6 Venezuela

Expositores:  Dr. Harland Schuler, Dr. Carlos Botto, Ing. Antonio Salgade
Moderador: Dr. Santiago Nicholls

Relator: Dr. Sergic Molina

7.6.1 Antecedentes __

El programa nacional de oncocercosis es una iniciativa conjunta entre los Servicios
Regionales de Dermatologia Sanitaria, el Instituto de Biomedicina {IB} y el Centro Amazénico
para Investigacion y Control de Enfermedades Tropicales “Simén Bolivar” (CAICET). El
Servicio Auténomo IB, organismo dependiente del Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
es el responsable del programa de eliminacién a nivel nacional y proporciona experticia
técnica con ayuda del CAICET. |

Los Servicios Regionales de Dermatologia Sanitaria de los Estados endémicos rec:hzan la
distribucién del Mectizan® que asegure el tratamiento de la poblacién. Estos servicios

han estado a cargo, en todo el pais, del control de lepra y leishmaniasis (cuténea y visceral)
desde 1945 y de oncocercosis desde 1959.

7.6.2 Epidemiologia
El proceso de estratificacion epidemioldgica

El punto de partida fue el archivo histérico del Programa de oncocercosis que habia
funcionado entre 1958 y 1986, en el cual habia registradas 3,456 comunidades como
endémicas. En 1994 se inicié la realizacién de EER y en el foco norte se culminé en
1999. Como se ve en el cuadro 5 la mayor cantidad de EER se realizé en 1998:

Cuadro 5. Evaluaciones epidemiologicas rdpida.é (EER) :
realizadas en Venezuela por afio, 1994-1999

Ao " No. EER 2%

19941996 02| 74|
1997 270 195 |
1998 695 - 503
1999 316 228

 Total '_ 1,383 100.0 |

R _._.___3&,__ S



Resultados de la estratificacion epidemioldgica

Originalmente las comunidades que aparecian en el registro hls’rorlco como endémicas
eran 3,456 de las cuales 1,504 (44%) desaparecieron y 663 (19.2%) pasaron a la
categoria de urbanizadas, es decir que tienen més de 2000 habitantes y no rednen las
condiciones minimas para que haya transmisién. De esta manera quedaron 1,289
comunidades por evaluar a las cuales se anadieron 134 nuevas (no incluidas en el archivo
histérico) comunidades sospechosas, siendo finalmente 1,423. A diciembre de 1999,
se habia culminado completamente la estratificacién epidemiolégica de comunidades
en el foco norte de Venezuela quedando Gnicamente 40 comunidades del foco sur por
evaluar. De las 1,383 comunidades en las cuales se realizaron EER entre 1994 y 1999,
los resultados fueron los siguientes: |

Cuadro 6 Estranﬁcacmn ep;demmldgxca de comunidades en Venezuela, 1999

Enrzdad Comumdades Comunidades | Comunidades | Nivel de endemicidad
: evaluadas negativas endémicas | Hiper | Meso | Hipo
| Focos del Norte 1306 759 547 37 26| 2s4
| Foco Sur 77| 6 71 42 of 20|
é'iTotal 1383 765 - 618 9 235| 304

A e e e e e e e e e b e o e e e e et e et e e e e e e A R A R T AT AT e R e e s e e Fe s S

De las 547 comunidades endémicas en el foco norte, 500 se concentran en 3 Estados:
Sucre con 295 (54%); Monagas con 119 (22%) y Anzodategui con 86 (16%).

7.6.3 Tratamiento

Habiendo culminado el proceso de estratificacién epidemiolégica, el programa hizo una
estimacién de 120,500 como poblacién en riesgo para las 618 comunidades clasificadas
como endémicas de manera que la Meta Final de Tratamiento (MFT= 80% de la poblacién
en riesgo) es de 96.400. Se debe aclarar que este dato se origina en una estimacién y
por lo tanto, quedao pendiente precisarlo con bcse en la informacién de censos por
comunidad.

En 1999 se obtuve una profundidad de cobertura de 24% debido a que se ’rrcfc:rén
23,309 personas de las 96,400 que constituyen la MFT. La extensidn de cobertura fue

de 39.6% pues se trataron 245 de las 618 comunidades de todos los riesgos. De las

79 comunidades hiperendémicas fueron tratadas 62 (79%). En el cuadro 7 se presenta

Cuadro 7. Comunidades tratadas en Venezuela por Estado, 1 999

Na toral de comumi- No comndades Exf de

' Estade dades endémicas tratadas Cob. % :

| Sucre 295 27 92|
| Monagas - - 1s| 65 546 |

| Anzobtegui 86 78 %7 |

| Amazonss 71 75| 1056 |

| Total BT us| 306 |
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En la gréfica 13, se muestra la historia de tratamiento del Programa desde 1993 teniendo
como referente la Meta Final de Tratamiento.

Grdfica 13. Poblacion tratada en Venezuela 1993-1999 y MFT*
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*MFT: Meta Final de Tratamiento

7.6.4 Educacion para la salud

Durante el presente afo, en algunos Estados se realizaron talleres de capacitacién sobre
oncocercosis dirigidos a personal de los servicios de salud: dos en Anzodtegui, uno en
Monagas y uno en Aragua.

Se han elaborado un triptico de oncocercosis, titulado “conociendo la enfermedad”, y
un Manual de oncocercosis, nGmero 1 de Nociones Elementales, ambos en revisién para
su reproduccién. Adicionalmente, estd en proceso elaboracién un nuevo triptico y un
afiche de dosificacién de Mectizan® de acuerdo con peso.

En el foco sur se realiz6 una consultoria en antropologia financiada por OEPA cuyo
propésito era “impulsar el inicio de un proceso de integracién entre las ONG ‘s que
trabajan con la poblacién Yanomami afectada por oncocercosis, de tal manera que se

vayan sentando las bases para la sostenibilidad del programa de distribucién de Mectizan®”.

7.6.5 Sistema de informacion
El Programa ha continuado con el desarrollo del Sistema de Informacién Geografico
(SIG), que incluye la digitalizacién de mapas y la georeferencia de comunidades y, del
Sistema de Inventario de Comunidades (SICO). El sistema contempla actualmente los
siguientes procesos:

+ Registro de Evaluacién Epidemiolégica Répida (Nivel de comunidad)

+ Registro de inventario de comunidades (Nivel de comunidad)
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+ Registro de evaluacién oftalmolégica (Nivel de individuo)
+ Registro de ficha de tratamiento y reacciones adversas {Nive! de Individuo)

+ Estadisticas - - |

+ Exportacién de datos para la elaboracién de mapas teméticos a través del SIG

El SICO estd centralizado en el Insiituto de Biomedicina, y este afio se iniciard su
implementacién en los Estados que hacen parte del Programa. |

En el Foco Sur, se realizé una consultoria en epidemiologia financiada por OEPA cuyos
objetivos fueron: a) organizar y analizar la informacién epidemiolégica recabada por el
CAICET y b) asesorar al personal del CAICET sobre el manejo de la base de datos del
programa y analizar la situacién epidemiolégica de las 4reas estudiadas.

7.6.6 Conclusiones y recomendaciones -

+ La Asamblea reconocié el esfuerzo realizado por el Programa al haber culminado la
estratificacién epidemiolégica de todas las comunidades. | |

+ Se insta ol pafs, para que de ahora en adelante se dirijan los esfuerzos al establecimiento
de un sistema de distribucién de Mectizan® sostenible en todas las comunidades
endémicas del pais para poder alcanzar su meta final de tratamiento lo més pronto
posible. | | :

. Apoyar el proceso de estratificacion epidemiolégica en las comunidades del Foco

Sur.
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8 Tratamiento con Mectizan® en las Américas

La estrategia fundamental en la que se basa la meta de eliminacién de la oncocercosis
en las Américas es “la distribucién masiva de Mectizan® en el 100% de las comunidades
endémicas, dos veces por afo, alcanzando una profundidad de cobertura minima del
85%”. Por esta razén, el indicador cobertura de tratamiento es la herramienta fundamental
para evaluar los avances hacia la eliminacién.

8.1 En el camino de alcanzar la Meta Final de Tratamiento (MFT)
La Meta Final de Tratamiento (MFT) estd constituida por la cantidad total de personas
elegibles para tratamiento con Mectizan® que residen en el Grea endémica de oncocercosis
de un pafs. Un pais alcanza esta meta (la MFT) cuando logra dar tratamiento dos veces
por afo a la totalidad de la poblacién elegible. En la gréfica 14 se observa la situacién
de cada uno de los pafses endémicos de oncocercosis en las Américas con respecto al
cumplimiento de su MFT.

Grdfica 14. Porcentaje de cobrtura alcanzada en 1999 con relacion
a la Meta Final de Tratamiento (MFT) por pais

MFT*

México 158,824

Colombia 1,016

Ecuador 19,231

Guatemala 160,000

Brasil 6,572
Venezuela

s 96,400

0% 50% 100%

*MFT: Meta Final de Tratamiento

8.2 Evolucién del tratamiento con Mectizan® en la Américas
En la gréfica 15 se presenta la evolucién del tratamiento con Mectizan®, iniciando en
1993-1994, cuando se cambié del esquema de tratamiento de enfermos al tratamiento
masivo de comunidades, y se puede ver un notorio descenso en 1995. Este descenso
ocurrié a expensas de Guatemala como uno de los resultados de la descentralizacién del
programa que habia funcionado de manera vertical durante muchos afos. Se pasé de
125,000 personas tratadas en 1994 a cero (0) en 1995. Después de este fenémeno,
en 1997 se estaba llegando apenas a 63,000 tratamientos y en 1999 se traté incluso
un nUmero menor de personas (76,985) que en 1998 (92,805), es decir que no se ha
logrado todavia una recuperacién con respecto a 1994. Sin embargo, en general para
la regién, el nimero de tratamientos ha ido aumentando a través de los afios y ahora
estéd mds cerca la MFT. Ahora es Venezuela que tendria que hacer el mayor esfuerzo para
lograr su MFT. Para Venezuela se trata de pasar de un Programa de evaluacién
epidemiolégica a un Programa de tratamiento.
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Gradfica 15. Poblacion tratada en América Latina 1990-1999 y MFT*
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*MFT: Meta Final de Tratamiento

9 Resolucion sobre el foco de oncocercosis venezolano-
brasileiio '

Los representantes del foco amazénico de oncocercosis que comparten Brasil y Venezuela,
expusieron diversos argumentos que dificultan las intervenciones para la eliminacién de
la oncocercosis en esta regién como la amplia extensién geogréfica, las dificultades de
acceso al drea y la limitada importancia de la oncocercosis en la escala de prioridades
de salud en estos paises. En consecuencia, propusieron a la Conferencia la bisqueda
de mecanismos que permitan fortalecer el programa. Después de una amplia discusién
en plenaria, la Conferencia formulé una resolucién a través de la cual se hacen algunas
sugerencias y recomendaciones a los presidentes y Ministros de Salud de los dos paises.
Una versién completa de la resolucién se incluye en el Anexo 5.



10 Avances en oncocercosis

Con el fin de contribuir para que todos los involucrados en la iniciotiva regional estén
informados sobre los Gltimos acontecimientos en el campo del diagnéstico y tratamiento
de oncocercosis, se invitd al Dr. Janis Lazdins para que en IACO 99 realizara una

conferencia sobre el fema. A continuacién se presenta un resumen de sus dos presentaciones.

10.1 Proyecto de macrofilaricidas: Desarrollos recientes y su impacto en
el control/eliminacion de la oncocercosis.
- Dr. Janis Lazdins, Gerente Proyecto Macrofilaricidas, OMS |
El Programa es una iniciativa de TDR/OCP ante la necesidad de contar con un medicamento
que tenga efectos macrofilaricidas y estd adscrito al grupo de Enfermedades Transmisibles
de la OMS. El objetivo es descubrir y desarrollar macrofilaricidas efectivos y seguros para

el tratamiento de oncocercosis y filariasis linfética. La mayor parte de investigaciones.

clinicas se realizan en el Centro de Hohoe {(Ghana), bajo la direccién del Dr. K. Awadzi.
Ademads de la bisqueda de nuevos medicamentos, también se hacen estudios sobre

medicamentos ya existentes o sobre la combinacién de ellos. Por ejemplo albendazolecon
ivermecting, la cual no mostrd el efecto macrofilaricida deseado en filariasis linfatica y,

en oncocercosis, demosird que no hay una accién farmacocinética, esto es, que el
albendazole no afecta los niveles plasmaticos de la ivermectina y viceversa. Estdn bajo
estudio también las combinaciones de levamisol con ivermectina y albendazol con levamisol.
El Centro también estudia a aquellos individuos que no han tenido una respuesta favorable
a la ivermectina. La bisqueda de macrofilaricidas ha conducido a la moxidectina, de uso
veterinario, la cual se ha evaluado contra filariasis y, ha mostrado que es eficaz en
infecciones veterinarias resistentes a la ivermectina y que tiene una vida media en el
organismo diez veces mayor que la ivermectina. Otra observacién importante es que todas
las filarias tienen un microorganismo que es un endosimbionte del género de las Wolbachias
sin las cuales las filarias adultas mueren. Esto ha sido demostrade mediante el uso de
altas dosis de oxytetraciclina. En ganado, se utilizaron 13 dosis i.m. 10 a 20 mg/kg en
6 meses con buenos resultados sobre gusanos adultos contenidos en los nédulos. Se
estén haciendo ensayos clinicos en Ghana. Algunos investigadores como Tylor en
Inglaterra, consideran que la patologia observada en la filariasis/oncocercosis esté asociada
a la endotoxina de esta Wolbachias y no o su efecto fisico como parésito de la filaria.
También se encuentra bajo investigacién la combinacién de rifampicina con cloranfenicol,
15 dosis subcutdneas de 100 mg/kg en 17 dias.

10.2 Prueba cutinea de Dietilcarbamazina (DEC).
Dr. Janis Lazdins, Gerente Proyecto Macrofilaricidas, OMS

Fue inventado por el grupo del Dr. Sékétéli, el Dr. Boatin y el Dr. Awadzi cuyo idea era
‘producir un método diagndstico no invasivo, sensible (especiaimente para dreas de baja
prevalencia), de bajo costo y que evitara el riesgo de infecciones (ej. SIDA). Se trata de
una banda o “curita” que se adhiera a la piel. Lo prueba fue preparada partiendo del
conocimiento de que la DEC provoca una reaccién inflamatoria alrededor de la microfilaria
que ha sido exterminada. Cuando ello sucede, aparecen pdpulas y eritema, lo cual es

OEFA

indicacién de que los parésitos estdn siendo aniquilados en el sitic. En consecuencia,

‘consiste en la mezcla de crema Nivea® y polvo de DEC al 20% aplicada en papel filtro
de 2 x 3 cms. Para su colocacién, se procede a limpiar una parte de la piel a nivel de
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la cresta iliaca, se aplica el papel filtro directamente sobre la piel y luego se cubre con
la cinta adhesiva, banda ¢ “curita”. Estudiada en dreas hipoendémicas, esta prueba
demostré mayor sensibilidad que la biopsia de piel. Se sugiere hacer un estudio de
correlacién entre ambas pruebas en las Américas, a pesar de que no ve una razén por
la cual el comportamiento de la prueba sea diferente. Entre otras ventajas, de esta prueba

resalta el hecho de que puede ser aplicada en poblaciones en donde tradicionalmente
hay dificultad para realizar la biopsia de'piel.
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Conclusiones y recomendaciones |
Insistir en que todos los programas se adhieran a la norma de administrar dos tratamientos
al afio en todas las comunidades endémicas. |

Seguir promoviendo la coordinacién bi-nacional entre los paises con zonas endémicas
fronterizas.

Promover la puesta en funcionamiento de Sistemas de Informacién que permitan el
reporte de la informacién bésica requerida en el proceso de cerfificacion de la eliminacion.

Sobre comunidades centinelas: .

> Quedan definidas y registradas 45 comunidades centinelas en la regién lo cual
representa una poblacion de 9,805 personas que serdn sujetas de seguimiento
a través de Evoluaciones Epidemiolégicas en Profundidad ({EEP).

» En general, se puede apreciar que ha habido un descenso marcado en lo
prevalencia de la oncocercosis en la regidn, tomando como referencic el momento
en que OEPA empezé a brindar apoyo a los programas nacionales para evaluar
el impacto del tratamiento con Mectizan®. Este descenso en la prevalencia se ha
apreciado en todos los paises salvo en Venezuela, donde recientemente se realizé
evaluacién basal.

> El hecho de que en IACO 99 se haya abordado especialmente el tema de
comunidades centinelas y que se haya logrado una actualizacién y ordenamiento
de la informacién al respecto debe considerarse como un paso importante. Sin
embargo, es fundamental que en adelante se cuente con un mayor compromiso
de los programas nacionales en este esfuerzo de colaboracién y seguimiento.

Se hace un reconocimiento al programa de Venezuela por haber culminado el proceso
de estratificacion epidemiolégica en el foco norte a través del cual se logré finalmente,
definir que son 618 las comunidades endémicas (queda pendiente la estratificacién
de 40 comunidades en el foco sur) y se insta a sus autoridades paro que de ahora en
adelante, se dirijan todos los esfuerzos al establecimiento de un sistema de distribucién
de Mectizan® sostenible, en todas las comunidades endémicas del pais, de tal manera
que se pueda alcanzar su MFT lo mas pronto posible.

El documento “Lineamientos para la certificacién de fa eliminacién de la oncocercosis
en las Américas”, distribuido y discutido durante la Conferencia, serd enviado a la OMS
para su revisién' |

Se promoverd la realizacién de un ejercicio preparatorio hacia la certificacion en
Ecuador y México (Oaxaca) por tratarse de los candidatos mas avanzados para iniciar

el proceso de cerlificacién.

El Programa de México ratifica su decisién de abolir la utilizacién de la biopsia de piel

‘salvo en el caso de EEP en comunidades centinelas.

18 Este documento se finalizé y se envid en febrero del 2000.
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. El progroma de Brasil hizo pUblicos sus planes de lograr cobertura de tratamiento
al 95% de la poblacién Yanomami en el afo 2000, a través de los convenios que
la FNS firmé con diferentes ONG “s que prestan servicios de salud a esta poblacion.

N Lo Conferencia emite una resolucion convocando el compromiso de las autoridades
de Brasil y de Venezuela para buscar altemativas que permitan el logro de mayores
coberturas de tratamiento entre la poblacién Yanomami {Anexo 5).

12 Temas que quedaron pendientes de discusion

Durante las sesiones de discusién surgieron algunas ideas, observaciones o propuestas
a las cuales no hubo oportunidad de darles seguimiento, pero que es conveniente tenerlas
en cuenta. Por tal razén se listan a continuacién. -

> Para responder a la inquietud del Programa de México con respecto al tratamiento
de nifios menores de 5 afios con nddules, se sugirié la ufilizacién del protocolo
llamade “Name Patient” que consiste en que el médico administra el medicamento
a la persona en calidad de paciente, mediante un estudio clinico.

» Se propuso considerar la utilizacién en laos Américas, de la técnica del parche en
lugar de la biopsia.

> Ante las dificultodes presentadas por los diversos sistemas de informacién para
oncocercosis en cada pafs, se sugirid que OEPA se proponga como meta el
desarrolio de un sistema de informacién Gnico, que sirva a todos los paises y sea
adoptado por ellos.

» Se identificé la necesidad del establecimiento de mecanismos dgiles para el
ingreso del Mectizan® a los pafses donde se han presentado dificultades.

> Se considerd necesario definir una politica de tratamiento con Mectizan® para
los mineros en Brasil.

» Se considerd necesario profundizar en el conocimiento sobre la asociacion de
QP con otras enfermedades diferentes a oncocercosis.

> Se propuso solicitar la intervencién del Presidente Carter ante los Presidentes de
Brasil y Venezuela para que se intensifiquen las actividades de tratamiento con
Mectizan® para la poblacién Yanomami.
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Anexo |
Anexo 2

Anexo 3
Anexo 4
Anexa 5

Anexos

Agenda de IACO 99

Lista de asistencia IACO 99 |
Informacién de las comunidades centinelas por pais y por componente
Informacién general de las comunidades centinelas por pais.
Resolucién sobre el Foco Amazdnico
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Anexo 1

IX Conferencia Interamericana sobre Oncocercosis

IACO 99 -

Hotel Casa Santo Domingo, Antigua, Guatemala .
Noviembre 09-11 de 1999

Tema central:
“Monitoreo del impacto de los programas a través del uso de comunidades

centinelas”

| Agenda
Martes 09 de noviembre
08:30 - 09:00 Ceremonia de Inauguracién
= Himno Nacional de Guatemala
» Mensaje del Representante de OPS/OMS: Dr. David Brandling-Bennett
» Mensaje del Ministro de Salud Pablica de Guatemala: Ing. Marco Tulio Sosa
= Mensaje del Representante de Merck Sharp & Dohme: Dr: Jorge Elias Ramirez
09:00 - 09:15 Realce del tema de la reunién: “Monitoreo del impacto de los programas a través del uso
de Comunidades Centinelas” . Dr. Mauricio Sauerbrey, Director OEPA
09:15-09:30 Receso

09:30 - 10:00 Actividades actuales del Programa para la Eliminacién y Erradicacién de Enfermedades
Transmisibles de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Dr. Janis Lazdins en
representacién de la Directora del Departamento de Enfermedades Transmisibies y
Erradicables de la OMS.

10:00 - 10:15  Preguntas v discusion

Presentacion de Paises: Brasil, Colombia y Ecuador

10:15-11:00 Presentacién de Brasil. Moderador: Dr. José Rumbea  Relator: Dra. Gloria Palma

11:00 - 11:15 Preguntas v discusién

11:15 - 12:00 ‘léresiahntacién de Colombia. Moderador: Dr. Héctor Olguin  Relator: Dr. Giovanini
celho -

12:00-12:15 Preguntas v discusién

12:1514:00  Almuerzo _

14:00-14:45 Preséntacién de Eéuédor. Moderador: Lic. Manuel Leguizamon Relator: Dr. Carl.os Botto
14:45-15:00  Preguntas y discusion R

: 15:00-.15.:15 . Receso o

15:15-17:30 - Evaluacion y andlisis de resultados

a. Revisién de las conclusiones y recomendaciones surgidas en las tres presentaciones
de paises durante e dia (Brasil, Colombia y Ecuador) y-en el PCC del lunes.
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08:30-09:30

09:30 - 09:45

09:45 ~10:30
10:30 - 10:45

11:00-11:45
11:45-12:00
12:00-12:45
12:45-13:00

13:00-14:00
14:00-14:45

14:45-15:15
15:15 15:45

16:00-16:15

10:45 - 11:00

15:45-16:00

16:15-18:30

Mzercoles 10 de noviembre

“Expetiencias en el momtoreo de comunidades centinelas en el Programa para el Control

‘de la Oncocercosis en Africa {OCP v APOC)”. Dr. Azodoga Sékétéli, Director Programa -
Africano para el Control de la Oncocercosis, WHO, Ouagadougou Burkina Faso.

Preguntas v dxscumén '

Presentacion de Paises: México, Venezuela y Guatemala |
 Presentacién de México. Moderador: Dr. Roberto Huertas Relator: Dr. Juan Carlos Vieira

Preguntas v discusién

Receso

Presentacién de Venezuela. Moderador: Dr. SantlagoNlcholls Relator: Dr Sergio Molina
Pregmtasyd;smsxén

Presentacién de Guatemale . Moderador: Dr. Harland Schuler Relator: Dr. Héctor Olguin

Preguntas v discusién

Almuerzo

“Presentacién v discusién de las gufas para el proceso de certificacién de ehmmcnén
de la Oncocercosis“. Dr. Richardg Collins

Preguntas vy discusion

“Experiencias en evaluaciones entomoidgicas-en el programa de Ecuador®.
Lic. Juan Carlos Vieira

Preguntas y discusién

Receso |
Evaluacién y andlisis de resultados |
a. Presentacién de la Infonnacién sobre comunidades centinelas por los paxses

. Brasil - . 15 minutos de presentacién, 5 minutos de discusién

. Colombia - 15 minutos de presentacién, 5 minutos de discusion

. Ecuador 15 minutos de presentacidn, 5 minutos de discusién

. Guatemala 15 minutos de presentacién, 5 minutos de discusién
= México 15 minutos de presentacién, 5 minutos de discusién

L

Venezuela " 15 minutos de presentaci6n, 5 minutos de disc_usién '

b. Reviéién de las conclusiones y recomendaciones shrgidas en las tres presentaciones
de paises durante el dia {Guatemnala, México v Venezuela) v en el PCC del lunes.
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Jueves 11 de noviembre de 1998

08.30-09.00 Proyecic de Macrofilaricidas: Desarrollos recientes y su impacto en el control/eliminacién
de la Oncocercosis. Dr. Janis Lazdins, Gerente Proyecto Macrofilaricidas, OMS, Ginebra

09:00-09:15  Preguntas v discusién

09:15-10:15  Ordenamiento final de la informacién sobre comunidades centinelas por pais.
Coord. Dr. Carlos Gonzéles

10:15-10:30 Preguntas y discusién
10:30-10:45  Receso

10:45-11:15  Estado actual y perspectivas de la iniciativa regional para la Eliminacién de la Oncocercosis
' en las Américas. Dr. Frank Richards. -

11:15-12:15 Reunion de PCC

12:15-14:00 Almuerzo

14:00-15:00  Sesion plenaria, conclusiones y recomendaciones

19:30 Ceremonia de Clausura y Cena de despedida
' . Palabras del Sr. Gerald Kirk, Representante de Merck Sharp & Dohme
. Palabras del Dr. Mauricio Sauerbrey, Director de OEPA
. Palabras del Dr. Gustavo Mora, Representante (DPS/OMS en Guatemala  ~

' Palabras del Dr. Carlos Andrade, Viceministro de Salud Piblica de Guatemala
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Delegados y participantes ﬁar los paises

Brasil
Dr. Giovanini Coelho

Anexo 1

.. Lfsta de participantes en IACO 99
- Antigua, Guatemala, 09-11 de noviembre de 1999

FNS

Dr. Manuel A, Leguizamon  FNS-Boa Vista

Colombia
Dr. Santiago Nicholls
Dra. Gloria Inés Palma.

Ecuador
Or. José Rumbea
Lic. Juan Caros Vieira

Meéxico
Dr. Gustavo Sanchez
Dr. Héctor Olguin

Venezuela

Dr. Harland Schuler
Dr. Carlos Botto

ing. Antonio Salgado

Guatemala

Dr. Carlos Andrade
Dr. Roberto Huertas
Dr. Sergio Molina

- 8r. Victor Barrios
Dr. Mario Morales
Dr. Glen Lopez

PCC

Dr. Robert Klein
Dr. Frank Richards

" Dr. Gustavo Mora
Dr. Keith Carter
Sr. Rick Robinson
Dr. Edd W. Cupp
-Sr. Jack Blanks
Dr. Giovanini Coetho
Sr. Augustin Soliva

Instituto Nal. de Salud

Colciencias

SNEM
Hospital Vozandes

Secretaria de Salud
Secretaria de Salud

Instituto de Biomedicina
CAICET

Instituo de Biomedicina

Viceministro de Salud
Ministerio de Salud
Ministerio de Salud
Ministerio de Salud
FUNRURAL-ANACAFE

FUNRURAL-ANACAFE

CDC

CCl

OPS

0OPS

CCl _
Experto independiente
Experto independiente
Representante Paises .

~ Club de Leones
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" Carter Center

Dr. Donald Hopkins
Srta. Wanjira Mathai

OEPA

Dr. Mauricio Sauserbrey
Dr. Guillermo Zea Flores
Dr. Carlos Gonzales

Lic. Alba Lucia Morales
Lic. Luis Eduardo Monroy
Lic. Luis Erchila

OPS - Guatemala

Dr. Gustavo Mora
Dra. Patricia Ruiz

Merck Sharp & Dohme

Dr. Phillipe Gaxotte
Dr. Gerald Kirk

Director

Asesor Experto
Consultor
Epidemiologia .
Consulfora Educacion

 en Salud '

Consultor Sistemas de
Informacién
Oficial Financiero

Comité de Donacion de Mectizan®

Dra. Mary Alleman

Conferencistas

Dr. David Brandiing-Benneft Director Adjunto OPS

Dr. Azodoga Sékételi
Dr. Janis Lazdins

Dr. Richard Collins

Apoye logistico
Sra. Silvia Sagastume
Sra. Carolina Aguilar -
Sr. Juan Carlos Solares
Sr. Oswaldo Mejia

DirectorAPQC/OCP
Gerente Proyecio
Macrofilaricidas, OMS
Consultor experto en
entomologia
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Anexo 3
Informacion de las comunidades centinelas por componente y por pais

Nota aclaratoria
Segin los lineamientos de la iniciafiva regional, para liegar a la definicién de comunidades
centinelas en cada pais se deben dar los siguientes pasos:

1. Realizacién de Evaluaciones Epidemiolégicas Répidas. (EER) en las comunidades
endémicas y sospechosas. -

2. Estratificacién epidemiolégica de las comunidades de acuerdo con los resultados
de los EER (determinacién del nivel endémico) de la siguiente manera:

Hipoendémica: <20% de prevalencia de Mf en biopsia de piel
Mesoendémica: > 20% y < 60%
Hiperendémica: =>60%

3. Estratificacién del grupo hiperendémico en tercios de acverdo con la Carga
Comunitaria de Microfilarias (CMFL) y, seleccién en cada uno de esos tercios, de
las dos {2) comunidades con valores mas altos de CMFL, para ser comunidades
centinelas.

4. Estas seis {6) comunidades hiperendémicas deberdn tener un tamafio de poblacién
airededor de 200 habitantes.

Antes de iniciar el fratamiento con Mectizan® en estas comunidades seleccionadas como
centinelas, se realiza una Evaluacién Epidemiolégica a Profundidad (EEP) para determinar
la linea basal en los tres componentes: parasitologia, oftalmologia y entomologia. De
esta manera, se tendrd un referente para determinar el impacto del tratamiento con
Mectizan® cuando se realicen las EEP pora evaluar impacto.

En este sentido, es ideal que la seleccién de las comunidades centinelas y la evaluacién
basal se realicen previamente al inicio del fratamiento masivo con Mectizan®. Sin embargo,
se debe recordar que la iniciativa regional se formé después de que el tratamiento con
Mectizan® se habia iniciado en México, Ecuador y Guatemala. En estos pafses la seleccién
de comunidades centinelas no siguié el protocolo descrito, si no que se hizo con base
en datos epidemiolégicos ya existentes. En consecuencia la primera EEP, que comresponderia |
a la linea basal, es reaimente una evaluacién post-tratamiento que se usa como linea
basal. En el caso de Ecuador, se usé un sistema de cohorte centinela, que posteriormente
(en 1999), se ajusté para adherirse a la metodologia regional de seguimiento de
‘comunidades centinelas. Brasil y Venezuela si han podide seguir las recomendaciones
acerca de comunidades centinelas debido a que son programas mas recientes, cuando
los lineamientos para medir impacto se han desarrollado mas. Colombia tiene una sola
comunidad endémica la cual es utilizada como centinela. |

Estas observaciones se deben tener en cuenta al momento de revisar la informacién que
se presenta a confinuacién ya que los resultados reportados ro siempre siguen un patrén
estandarizado en su recoleccién. OEPA estd haciendo esfuerzos para transformar los
resultados actuales @ una forma comparable. En este esfuerzo; es indispensable la-
cooperacién de los programas nacionales enviando las bases de datos de las evaluaciones

realizadas.
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Anexo 3
AT - - y
Comunidades centinelas en Brasil
Generales Oftalmologia:
Fecha linea basal: 1995
Fecha primera EEP. 1998/1999

Nombre de la Nivelde | Nombre de la MfCA e o
~ comunidad endemicidad | "oPiacion comunidad | basal |postto| basal [posttto basal [postto
' Balawau Hiperendémica @ 241 Balawal 1 16.7 | 00 | 48 | 54 | 753 | 628
Toototobi Mesoendémica | 323 | Toototobi | 149 | 0.0 | 67 | 89 | 631 | 47.1
 Xitei Hiperendémica | 754 Xitei 551.2 02 | 322|120 | 716 | 509
§T0t3| 1318 Total 0312 | 01 | 174 | 101 | 716 | 52.0
Parasitologia Entomologia™**
Fecha linea basal: 1995 Fecha linea basal: 1995
Fecha primera EEP: 1998/1999 Fecha primera EEP: Por realizar

Nombredela |Prevalencia | CMFL | | Nombredel T TP ™
| Balawal 758 | 39.0 | 1.76 |- T e T il M) i i -
| Toototobi | 56.2 | 14.0 | 141 |---- i Toototobi |-----] -----]--o- i
| Xitei 62.7 [ 131 | 143 [ SR 0. I b ol et A Al
| Total 633 | 280 | * |- | Total  |--o-of e omeeof oo o] e
* Cdlculo pendiente de realizar. ** Datos del Dr. Victor Py-Daniel existen en OEPA

pero no se han analizado.

Ultimas cinco rondas de tratamiento

Balawal | 6/97 | 75 |12/97| 80 79 | 6/99 | 80 | 12199 | 75 |
Toototobi | 6/97 | 100 |12/97 | 94 | 6/98 | 84 | 6/99 | 85 | 12199 | 97 |
Xitei 12/97| 100 | 6/98 | 99 |12/98 | 44 | 6/99 | 100 | 1299 | 87 |

*Cob.: profundidad de cobertura de tratamiento en porcentaje



Comunidades centinelas en Colombia

Generales Oftalmologia:
Fecha linea basal: 1996

Fecha primera EEP. 1998

g '_| Naiciona 2.0 ‘-0'0 00

Naiciona Mesoendémica

Parasitologia Entomologia
Fecha linea basal: 1996 Fecha linea basal: 199
Fecha primera EEP: 1998 Fecha primera EEP: 1998

P

Naiciona 400 | 66 105 | 7.9

Ultimas cinco rondas de tratamiento

*Cob.: profundidad de cobertura de tratamiento en porcentaje
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Anexo 3

Comunidades centinelas en Ecuador

A mediados de 1999, el Programa de Ecuador, con el fin de adoptar la metodologia establecida
a nivel regional, definio 7 comunidades centinelas que representan los tres rios que conforman
el foco principal: Cayapas, Santiago y Canandé. Previo a esto, la metodologia establecida
por el Programa para medir el impacto del tratamiento con Mectizan® consistia en el
seguimiento de una cohorte compuesta por personas seleccionadas de varias comunidades
de la zona endémica. Por esta razon, no se dispone aun de informacion sobre estas comunidades
que hubiera sido obtenida a través de Evaluaciones Epidemiolégicas a Profundidad.

ot Oftalmologia:
enerales Fecha linea basal: 1990/1992

Fecha primera EEP: 1996

| Corriente Grande |

| El Tigre Hiperendémica 111 i) et |— |

| San Miguel Hiperendémica 202 |

Playa de Oro Hiperendémica 241 |

| Guayabal Hiperendémica 167 | | Guayabal

| Angostura Hiperendémica 74 | Angostura

. Naranjal Hiperendémica 414 | | Naranal

: = Sl Bl | e
Parasitologia Entomologia
Fecha linea basal:  1990/1992 Fecha linea basal: 1996

Fecha primera EEP: 1996 - Fecha primera EEP: —

| Corriente Grande | 963 | —— | 348 | —|
| El Tigre 942 | — | 593 |—|
| San Miguel @3 ——| 814 —1I
| Playa de Oro 666 | —| 226 | —|
| Guayabal 636 | — | 204 |— |
| Angostura 08 |—| M7 |—J
Naranjal B3] 212 ~__
: Total 36.8 5
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Anexo 3
Comunidades centinelas en Ecuador ( Cont.)

Ultimas cinco rondas de tratamiento

| Corriente Grande
| El Tigre 96
San Miguel ' 96

Playa de Oro 96
| Guayabal 96
| Angostura 96
| Naranjal 96 | 95

*Cob.: profundidad de cobertura de tratamiento en porcentaje
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Anexo 3

Generales

Comunidades centinelas en Guatemala

Oftalmologia:
Fecha linea basal*. --—---
Fecha primera EEP. 1998

| El Brote

Hiperendémica

El Brote

| Monte Carlo Hiperendémica | 157 |  Monte Carlo — [ g0 [— | 84 [— [ 134
| Los Andes Hiperendémica | 262 | | Los Andes — 1 6 |— | 97 |— | BB

| Costa Rica Mesoendémica | 157 | |Costa Rica — [ 00 |— {608 ]— | 00|
| Buena Vista Hiperendémica 32 | |Buena Vista — 00 |— |00 — |00

Panajabal-La | Panajabal-La !.

| Estrellita Mesoendémica 192 | |Estrellita =100 |= | 00 |=— | 31

| Total | 829 | Total — | 88 |— | 28 j—— ! 22

.................................................................................................................................. - iy it e

evaluacion basal
Parasitologia Entomologia

Fecha linea basal-

1994

Fecha primera EEP: 1998

| El Brote 80.0 410 84 ——
| Monte Carlo 68.7 | 25.0| 109 —
| Los Andes 18| 15 | 00|—
| Costa Rica 31| 10| 24| —
| Buena Vista 795| 69.0| 55 ——
| Panajabal-La

| Estrellita 540 | 36.0| 3.0 |——
| Total 523 | 200 | — | —

Fecha linea basal:

1996

Fecha primera EEP: 1998

El Brote 102 /00 | 21 |09 [124 | 00|
Monte Carlo |02 03 |17 |12 | 89 |192]
Los Andes 01 |00 |05 |00 |54 | 00]
CostaRica 02 02 |27 |19 | 54 | 93|
Buena Vista 01 |09 15 | 52 165 | 1741
Panajabal-La i
Estrellita 04 |06 |71 |60 |45 |207
| Total 02 (03 [26 |25 [ 87 |110

El Brote

| Monte Carlo 96
| Los Andes -
| Costa Rica 94
| Buena Vista 94

| Panajabal-La
| Estrellita

*Cob.: profundidad de cobertura de

tratamiento en porcentaje
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Anexo 3

Comunidades centinelas en Meéxico
Oftalmologia: Chiapas Oaxaca

Fecha linea basal: 1995 1995
Generales Fecha primera EEP:; Por realizarse

NuevaCostaRica | Hiperendémica | 637 | |NuevaCostaRica |33 | — | g2 |— | 18 | — |
| Estrella Roja Mesoendémica | 266 | Estrella Roja 00 |— | 110/ — | 240 — |:
| José Ma.Morelos | Hiperendémica | 358 | 'JoséMa.Morelos |13 |— | go |— | 17.3 | — |
| Nueva Ref. Agraria | Hiperendémica 318 | |NuevaRef Agraria 07 |— | 96 |— | 104 |—
| Ampl. Las Malvinas | Mesoendémica | 186 | |Ampl.LasMalvinas 00 |— | 59 |— | 14.1]|—
[Primerode Mayo | Mesoendémica | 226 | Primerode Mayo |00 |— [ 100 |— | 163|—
. Total 1991 | Total 15 "1 s~ | W7|—

| Sta. Ma. Lachichina| Mesoendémica | 488 |  Sta.Ma.Lachichina 00 |— | 00 |— | 15 |—
| Santiago Lalopa Mesoendémica | 645 | Santiagolalopa | 00 |— | 00 |— | 66 —
| Santiago Teotlaxco | Hipoendémica | 455 | |Santiago Teotiaxco 00 — | 23 |— | 06 |—
| La Esperanza Hipoendémica 305 | |LaEsperanza 00 — | o5 — | 106 |— |
| Total 1,893 | Total 00 — | 14 — | 38 — |

Parasitologia: Chiapas Oaxaca  Entomologia
Fecha linea basal*: 1995 1993 Fecha linea basal: No se hizo evaluacion basal,

Fecha primera EEP: 1998 1999 pero se toma como basal
Fecha primera EEP: 1998

| Chiapas

|Nueva CostaRica | 179 36 | 016 00 | NuevaCostaRica | . —
| Estrella Roja 0o | 10 | - |01 |EstelaRoa e ™" | soree
|JoséMa.Morelos | 203| - | - | - | |JoséMaMorels & 10 |——| 61

| Nueva Ref. Agraria | 176 0 0 | |NuevaRef Agraria
| Ampl. Las Malvinas| ¢ | 14 - Ampl. Las Malvinas |
| Primerode Mayo | o | - | |PimeodeMayo | _ | — | [—|— | —]|
| Total 164, 67 | — | 00| [Total S
| Sta. Ma. Lachichina| 13.2| - | 314| - |  StaMa lachichina 26 —— | 26

| Santiagolalopa | 28| - | 29 | - | |Sanfiagolalopa | — | — | —

| Santiago Teotlaxco | 59 | - | 63 | - | | SanfiagoTeotaxco | —| — | —-
| La Esperanza 10, - | 1 | - | {LaEsperanza 0 | — | 096
| Total 73] - | =] = | Total 13| — | 1.78 5

o o |]
o
o

* No es una evaluacion basal, pero se toma
como basal.
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Anexo 3

Comunidades centinelas en México ( Cont.)

Ultimas cinco rondas de tratamiento

Fecha

97
97
97
97
97

*Cob.: profundidad de cobertura de tratamiento en porcentaje



Generales

Comunidades centinelas en Venezuela

e B
: Norte .
| Santa Rosa Hiperendémica | 200
| La Cuesta | Hiperendémica 280
| La Carapa HiperendémicakE | 200
| Voladero Hiperendémica | 300 |
| Santa Marta Hiperendémica | 130 |
| caituco Hiperendémica | 200
| Total 1310
, Sur
Hasopiweitheri ' Hiperendémica 76
Pashopekatheri Hiperendémica 58
| Aweitheri Hiperendémica 25
Coyowetheri Hiperendémica 85
Niayowetheri Hiperendemica 238
Kopariwatheri Hiperendémica 30
| Walabatheri Hiperendémica 80
“Hewelybotheri | Hiperendémica 53
Shiaucatheri Hiperendémica 40
| Fubalematheri | Hiperendemica 20
Matoatheri Hiperendémica 60 |
[ Total | |

59

Parasitologia
-Fecha lmea basal:

Relatoria 14C0'99

Norte Sur
1998 1999

Nmnbredeia Prevalenma : CMFL
Norte |
Santa Rosa* [ 70.0 oo 25 ...__
.| La Cuesta™ | 293|——| 04 ||
| La Carapa® 733|—| 25 |e—!.
| Voladero* 600/ ——| 17 |—o|
Santa Marta* | 625 el 19 R
| Caituco* 127|——| AT |—o{
| Total* 293 ——| 04 |—o
: Sur E
| Hasopiweitheri | 78.4 —| 124 |——
| Pashopekatheri | 79.8|—| 6.7 |——
| Aweitheri 66.8| ——| 146 —
.| Coyowetheri 84.4| ——| 454 |—
.| Niayowetheri 72.2 || M8 j=mem
Kopariwatheri |——| =" |——|———
.| Walabatheri — | —|—
| Hewelybotheri ||~ ——|—
| Shiaucatheri  |———|—
| Fubalematheri ——| | ——|—
.| Matoatheri e | | e |
| Total Sur 76.3|—| 5.0 |—

* Resultados de EER. La evaluacion parasitologica

de la EEP se ralizara a de 1999
**Lasta IACO 99, La Cuesta era la unica comunidad
centinela evaluada por EEP
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Oftalmologia:

Fecha linea basal.
F gg{zﬂa primera

Comunidades centinelas en Venezuela (cont.)

Norte Sur

1998

1999

e

_comunid

Santa Rosa 310 | — | 34 |— | 397
| La Cuesta 00 | — |08 | — | 92
| La Carapa 263 | — |38 | — [278
| Voladero 241 | — |68 | — | 286
|SantaMarta 245 | — |64 | — | 223
| Caituco 186 | — |68 | — |305
| Total 246 | — |57 | — | 2838
Sur

Hasopiweitheri | — | — | — | — | —
| Pashopekatheri | 00 | — |78 | — | 392
[ Aweitheri 59 | — [118 | — [176
[Coyowetheri [ 01 | — |01 | — | 03
| Niayowetheri 00 | — |00 | — | 00
[Kopariwatheri | — [ — | — [ — | —
[ Walabatheri 00 | — |00 |[— |00
[Hewelybotheri | — | — | — | — | —
{[Shiaucathed | — | — | — [— | —
[Fubalemathern | — | — | — | — | —
. [Matoatheri — == [=1=
[Total 15 — 88 | — [338

Entomologia*
Fecha linea basal:
_Fecha primera EEP: —

Anexo 3

1997

Santa Rosa

| La Cuesta e e T ™M e | o
La Carapa nn; | e | e i | o
Voladero —_—|—_— |- = | -
| Santa Marta WEN JERE TR e
Caituco S [ [ETR A P
Sur

| Hasopiweitheri | — — | — — | —

.| Pashopekatheri

— | 238

Aweitheri

— | 00

| Coyowetheri

— | 1178

Niayowetheri

| Kopariwatheri

| Walabatheri —_ |- | = | =] -
[Hewelybotheri | — [— | — | — | —
| Shiaucatheri —_— |- = | =] =
| Fubalematheri | — [— [— [ — | —
[ Matoatheri SN [P U — —
[ Total Sur 04 |[— [45 | — | 714

* No se ha seguido elprotocolo de la iniciativa regional para
las evaluaciones entomologicas,



Anexo 3

Comunidades centinelas en Venezuela ( Cont.)

Ultimas cinco rondas de tratamiento

Norte

Santa Rosa

La Cuesta

La Carapa

Voladero

Santa Marta

Caituco

Sur

Hasopiweitheri

99

100

Pashopekatheri

Aweitheri

Coyowetheri

89

100

Niayowetheri

Kopariwatheri

Walabatheri

Hewelybotheri

Shiaucatheri

Fubalematheri

Matoatheri

*Cob.: profundidad de cobertura de tratamiento en porcentaje

61

NOTA: En el foco norte no se tienen datos debido a que no se han iniciado las atividades
de tratamiento

Relatoria IACO 99
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Anexo 4

Informacion general de comunidades centinela por pais® (pag. 1 de 2)

Pais No. | Poblacicn | Poblacién | Poblacidn | PrevMf ' DMf** | Clasifica-
comuni- biopsia | biopsia o cion -
dades positiva

Brasil 3 | 1318998 | 632 | 63% _

Xitei | 754 | 536 336 | 63% Hiper

Toototobi 323 | 276 155 56% Meso
~ Balawa( 241 186 141 76% Hiper
Colombia 1 315 90 36 40% | 10.5

Naciong 315 | 90 36 40% | 10.5 | Meso -
Ecuador *** 7 1384 | 1,384 1015 | 73%

Corriente Grande 175 | -——--- .'I_ 68 96% | 34.8 Hiper _
_El Tigre M1 | e 105 94% | 59.3 | Hiper
- San Miguel 202 | .- 195 96% | 57.4 | Hiper B

Playe de Oro 241 - 1 161 | 67% | 23.6 | Hiper

- Guayabal 167 |  ----- 106 64% | 29.4 | Hiper

Angostura 74 | e 60 81% | 34.7 | Hiper -
~ Naranjal 414 | ... 221 53% | 21.2 | Meso
Meéxico 10 | 3,884 2407 | 266 | 11% -

Chiapas 6 1,991 1,031 166 16%
Nueva Costa Rica 637 | 520 93 18% | 0.1| Hiper )
Estrella Roja 266 0 | ----- Meso
Jose Ma. Morelos 358 158 32 20% | Hiper
Nueva Ref. Agraria 318 233 41 18% | Hiper
Ampl. Las Malvinas 186 120 0 0% Meso
Primero de Mayo 226 0 0 — Meso
Oaxaca 4 1,893 1374 100 7% |

Santa Ma. Lachichina 488 514 68 13% | 31.1 | Meso —
Santiago Lalopa 645 282 8 3% 2.9 Meso
Santiago Teotlaxco o 455 370 22 6% 6.3 | Hipo B
Lo Esperanza | 305 | 210 2 | 1% | 10 Hipo

* El contenido de este cuadro se basa en la informacidn que los programas nacionales. presentaron en IACO'99, - —
** DM Densidad de Microfilarias y se define como el promedio geométrico de Mf (por blopsia) en la muestra tomada.
*No se tiene ¢l dato por comunidad, del nimero de personas biopsiadas y del nimero de personas positivas por biopsia.

- Por esta razon, solo se presenta &l dato obtenido por extrapolacion. :
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Anexo 4 (Cont,)

Informacion general de comunidades centinela por pais (pag. 2 de 2)

Pais | No.  |Poblacién |Poblacién | Poblacion | Prev Mf | DMf |Clasifica-
icomuni- biopsia biopsia cion
. dades positiva

Guatemala 7 829 491 284 58% - |

El Brote _ 29 40 32 | 80% 8.5 Hiper

Monte Carlo | 157 . 163 112 69% 10.9 | Hiper

Los Andes - 262 e Meso

Costa Rica 157 152 55 | 36% 24 | Meso
- Buena Vista 32 44 35 80% 5.6 Hiper

Panajabal- La Estrellita | 192 . 92 50 54% | 3.0 | Meso
Venezuela * 17 2,075 | 487 359 74%

Norte* 6 1,310 180 | 122 . 68%
Santa Rosa - 200 | 30 21 70% 2.5 . Hiper
La Cuesta - 280 | 30 21 6$9% 1.1 | Hiper
La Carapa ~ 200 30 . 22 73% | 2.5 | Hiper
Voladero | | 300 30 18 | 60% | 1.8 | Hiper
Santa Marta | | 130 30 19 63% 1.2 | Hiper
Caituco 200 | 30 | 22 73% | 1.8 | Hiper
Sur__ 1 765 | 307 237 77% |

Hasopiweitheri ~ /6 45 - 35 78% |12.4 | Hiper
Pashopekatheri | 98 38 30 80% | 6.7 | Hiper
Aweitheri | 25 24 16 67% | 14.6 | Hiper
Coyowetheri 85 | 64 54 84% | 45.1 | Hiper
Niayowetheri | 238 | 126 N 72% | 49.6 | Hiper
Kopariwatheri - 30 10 10 100% | 44.2 | Hiper
Walabatheri 80 R R — | Hiper***
Hewelybotheri ’ 93 | aeee- S e || Hiper™
Shiaucatheri e 40 | oo | | e Hiper*™*
Fubalematheri 20 | eeee | e | eeen Hiper™* .
Mateoatheri <10 R I T | Hiper™* |
Total - 45 9,805 5857 2592 44% | ,

* En el foco norte de Venezuela aparecen 5 comunidades centinelas sin cifras debido a que se evaluaran a finales de 1999 y en
el foco sur, aparecen sin informacién 6 comunidades centinelas que se evaluaran a mediados del 2000

* Solo se dispone del dato de prevalencia en porcentaje, entonces asumiendo que la muestra de poblacién examinada fue de 30
personas, se estimé el nimero de personas con biopsia positiva.

Lyueron clasificadas como hiperendémicas con base en algunos criterios como ubicacion geografica y alfitud.

.
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Anexo 5

Onchocerciasis Eliminafion Program for the Americas
Programa para Ia Eliminacion de la Oncocercosis en las Américas

(OEPA)

Resolucion de la IX Conferencia Iriteramericana sobre Oncocercosis (IACO99),

A).

‘celebrada en Antigua Guatemala, del 9 al 11 de noviembre de 1999

Foco de oncocercosis venezolano-brasilefio

Considerando:

. Que el foco venezolano-brasileiio que afecta a la poblacidon indigena Yanomami

es el que ha presentado histéricamente la mas alta intensidad y frecuencia de
patologia atribuible a oncocercosis o ceguera de los rios en el continente americano;

ue esta enfermedad se manifiesta con lesiones particularmente severas a nivel
e la piel, el sistema linfatico y finalmente, a nivel ocular, llevando a la disminucion
de la capacidad visual y ceguera en muchos casos.

. Que esta enfermedad afecta a uno de los grupos indigenas mas numeroso en el

mundo que ha conservado integros sus patrones culturales.

Que en razén de la enorme extensién del area selvatica en que la poblacion esté
dispersa es dificil implementar las medidas de control.

. Que la oncocercosis constituye un problema de importancia en salud publica que,
‘desde el punto de vista geopolitico, afecta a poblaciones indigenas autéctonas

que se movilizan a ambos lados de la frontera venezolano-brasilefa.
Que la solucidn de este problema requiere del estabiecimiento de convenios entre

los gobiernos para el intercambio de informacion, personal y metodologias para
la realizacion de actividades conjuntas de eliminacion.

| ACUERDA
Recomendar a los Presidentes y Ministros de Sanidad de Brasil y Venezuela declarar'

de importancia la eliminacion de la oncocercosis o ceguera de los rios a ambos

lados de la frontera comun.
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B). Considerar el establecimiento o refuerzo de puestos de vigilancia epidemioltgica
y atencion integral de salud en la frontera venezolano-brasilena.

C). Intensificar las actividades de eliminacion de la oncocercosis en esta area, con
prioridad en las comunidades de mayor endemicidad.

D). Fomentar el establecimiento de convenios entre el gobierno y las instituciones
encargadas de la investigacion y control de esta enfermedad en ambos paises.

E). Sugerir la realizacién de una reunion binacional Brasil-Venezuela para examinar
este problema en todos sus aspectos y tomar de decisiones en la busqueda de
su pronta solucion. . | |

En la ciudad de Antigua Guatemala, el dia 11 de noviembre de 1999.
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