1 Resumen

La Séptima Conferencia Interamericana sobre Oncocercosis (IACO97) se llevo a cabo durante los
dias 19, 20 y 21 de noviembre de 1997, en la ciudad de Cali, Colombia. De acuerdo con lo
establecido para esta reunién anual, participaron dos representantes de cada uno de los seis
paises involucrados en la Iniciativa Regional para la Eliminacion de la Oncocercosis en América.
Por el pais anfitrion ademas, participaron autoridades de salud local, regional y nacional y
miembros de las instituciones educativas y de investigacion en el area de enfermedades tropicales.
El tema central fue la definicion de los Criterios para Certificacion de Eliminacion de Oncocercosis
en Ameérica. Con el objetivo de enriquecer la discusion sobre este tema se invitaron varios
conferencistas para realizar ponencias sobre experiencias en el proceso de eliminacién de otras
enfermedades (dracunculiasis, chagas y malaria). Se realizaron sesiones de trabajo en grupos
para definir los diferentes indicadores que podrian ser utilizados en la certificacion de eliminacion.
Los representantes de los paises hicieron una exposicion sobre las actividades llevadas a cabo
durante 1997, la situacién general de los programas nacionales y las expectativas para 1998. Las
conclusiones mas importantes del evento fueron: 1) Definicion de una propuesta-borrador de

‘criterios que se deberian fener en cuenta en el proceso de certificacion de eliminacion de

Oncocercosis”, 2) Revisidon, ajuste y aprobacion de una propuesta de ‘Resolucion sobre la

Eliminacion de la Oncocercosis como problema de Salud Publica en las Américas para el afio

2007" la cual seria sometida al Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) en su sesion de 1998, 3) Los Directores de los diferentes Programas Nacionales asumieron

el compromiso de difundir la resolucion entre sus respectivos Ministros de Salud e incentivarlos

para trabajar en funcion de su aprobacion durante la préxima Asamblea General de la OPS.4)
Definicion como una prioridad de la iniciativa regional, la busqueda de alternativas para acelerar e/

proceso de estratificacion epidemiologica de las aproximadamente 3.000 comunidades del norte de

Venezuela registradas como endémicas en el Archivo Historico del programa en ese pais, 5)

Identificacion del refo que tiene Guatemala de lograr mejores coberturas en el fratamiento masivo

con Ivermectina y 5) Definicion de la sostenibilidad de los sistemas para la distribucion de

Ivermectina como tema central de IACO 98 y 6) Definicién de Venezuela como sede de IACO’98.

2 Inauguracion
El acto inaugural de la Conferencia fue coordinado por el Dr. Oscar Emilio Angel, Jefe de

Relaciones Interinstitucionales del Instituto Nacional de Salud de Colombia, y participaron las



siguientes personas:

Dr. Donald Hopkins Director Programa Global 2000, Carter Center

Dr. Edmundo Alvarez Director OEPA

Dr. Enrique Alvarez Secretario de Salud de Cali

Dr. German Villegas Gobernador del Depto. del Valle del Cauca

Dr. Moisés Wasserman Director Instituto Nacional de Salud, Representante de la

Dra. Ma. Teresa Forero, Ministra de Salud

Dr. Richard Collins Presidente del PCC (Program Coordinator Committee)

3 Ponencias de conferencistas i1nvitados
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Erradicacion de enfermedades. Dr. Donald Hopkins

Monitoreo de la interrupcién de la transmisién en los programas de control de
Oncocercosis de Africa Occidental. Dr. Y. Dadzie

Eliminacién de infestaciones por triatomas y control de la enfermedad de Chagas en
Sur América. Dr. Roberto Chuit

Morbilidad y concepto de hiperendemicidad en Oncocercosis. Dr. Frank Richards
Indicadores oftalmolégicos en Oncocercosis. Dr. Roberto Proafio

Monitoreo y control de la malaria. Una experiencia en El Salvador. Dr. Mauricio
Sauerbrey

Criterios para certificacion de eliminacion de la Oncocercosis. Dr. Ronald Guderian
El Rol del Banco Interamericano de Desarrollo en la iniciativa regional OEPA. Lic.
Jorge Rojas

Factores claves de sostenibilidad. Lic. Alba Lucia Morales

Aspectos histoéricos del PCC y su rol en la iniciativa regional OEPA. Dr. Richard

Collins

4  Situacion por pais (resumenes)
La informacion que se presenta a continuacion, es un resumen de las exposiciones y de los

informes presentados por las autoridades de los programas nacionales de los seis paises

endémicos durante la IACO’97. Los acetatos de las presentaciones y los informes estan

disponibles en el archivo de OEPA.



4.1 Ecuador

Expositores: Dra. Tamara Mancero y Dr. José Rumbea

La transferencia del programa del Hospital Vozandes al Servicio Nacional para Erradicacién de la

Malaria (SNEM) lo ha fortalecido. En 71997 se cred la Comision Nacional para el manejo de la

Oncocercosis, conformada por el Dr. Keith Carter (OPS), el Dr. José Rumbea (SNEM), el Dr.
Gonzalo Rivadeneira (Direccion Nacional de Epidemiologia) y la Dra. Tamara Mancero (Hospital

Vozandes). En este mismo afho, por Acuerdo Ministerial el Programa Nacional anfes bajo la

responsabilidad de la Direccion Nacional de Epidemiologia, paso a ser parte del SNEM.

En 1997 se cumple el 8° afio de distribucion de Ivermectina (7 afios en forma masiva y 1 afio de
tratamiento de casos). La poblacién total en riesgo es de 19.480 en 119 comunidades de las
cuales 16.573 son elegibles para tratamiento. En este afio se trataron 15.889 (96% de cobertura)
y se presentaron 0.63% de reacciones adversas. El valor del denominador cambia afio tras afio por

la migracion de la poblacion indigena Chachi.

La distribucion de Ivermectina se realiza en recorridos por las 119 comunidades previo cronograma

realizado por los agentes locales de salud. Las visitas son multipropdsito, es decir, que ademas de

distribuir lvermectina, se realizan diversas actividades de Afencion Primaria en Salud (asamblea

comunitaria, vacunacion, atencion médica, odontolégica, control de embarazadas, deteccion de

desnutridos, vigilancia activa de malaria, etc).

Con el apoyo de OEPA, en 1997 se realizaron 3 consultorias en entomologia, 3 consultorias en
epidemiologia, 1 en sistemas de informacion y 3 en Educacion para la Salud (10 en total). En
epidemiologia se realizaron EER en las provincias de Sucumbios, Napo y Esmeraldas con los
siguientes resultados:

R/

s Se evaluaron 6 comunidades sospechosas en la provincia de Esmeraldas de

las cuales 5 fueron negativas y 1 fue clasificada como hipoendémica. Esta

comunidad entra al programa de distribucién de Ivermectina en 1998.

% En las provincias orientales hasta el momento se han clasificado 4

comunidades que eran sospechosas como no endemicas.




R/

% Para evaluar el impacto de 6 anos de distribucidon de Ivermectina se esta
realizando un estudio clinico parasitologico en el foco principal y en los focos
satélites con los siguientes resultados: Para el rio Sanfiago (zona

hiperendémica) 0.3% de biopsias positivas y para el rio Cayapa (zona

hiperendémica) 7.5% de positividad.

En enfomologia, para evaluar el impacto del tratamiento semestral con lvermectina en la
transmision, se analizaron con la técnica de PCR, simulidos de tres zonas cuyos datos preliminares
reflejan para el rio Santiago una TIP de 0.04% en la estacion de transicion. Esto indica que la
transmisién de O. volvulus esta casi interrumpida pues en Africa, en areas sometidas a intensas
medidas de control, la TIP persiste en 0.5% siendo considerada ésta como efectiva para

interrumpir la transmision (Toe ef al. 1994).

En sistemas de informacion, a través de la consultoria financiada por OEPA se estan produciendo

mapas tematicos de acuerdo con el inventario de comunidades. EIl SNEM pagara una persona en

Esmeraldas exclusivamente dedicada al manejo de la informacion.

Se tiene bien definido el sistema para el flujo de la informacion a través de todos los niveles. Los

promofores y auxiliares actualizan el censo, registran los tralamientos realizados y lo entregan al

supervisor de cada rio quien, a su vez, lo envia al coordinador de drea. Con base en su revision se

deja el medicamento para los ausentes. Eldia 22 de cada mes se reunen promotores, auxiliares,

supervisores de rio con el coordinador de campo y validan la informacion. Los datos ya revisados

van al centro de computo en Quito donde son ingresados a la base de datos.

Desde el inicio del programa se ha utilizado el software Excel® para el disefio de las bases de
datos. Ademas de las variables basicas (edad, sexo, peso y dosis), se registra el movimiento

migratorio precisando el sitio hacia donde viaja la gente desde hace 10 afios. E/ personal de

campo utiliza un croquis con casas (elaborado en Paintbrush®) donde se identifica el nombre de/

Jefe de familia y el numero de casa.

En educacion para la salud, a través de las 3 consultorias financiadas por OEPA se estan

realizando los siguientes proyectos:

R/

¢ Elaboracion de un Manual para el control de la Oncocercosis en la comunidad



+» Estudio de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) para determinar el
impacto de los materiales educativos y del programa en las comunidades.
«» Evaluacion de los patrones de resistencia a la ingesta de Ivermectina en la

poblacion Chachi.

4.2 Venezuela

Expositores: Dr. Rafael Borges, Ing. Antonio Salgado, Dr. Carlos Botto

Durante 1997 la prioridad fue la estratificacion epidemiologica. Como son tantas las comunidades
por evaluar (3.398), para su seleccion se utilizé el Mapeo Epidemiologico Rapido identificando
areas biogeograficas. La meta en 1997 era realizar 296 EER y hasta la fecha se han realizado 249
de las cuales 12 estan en proceso de clasificacion. Los resultados obtenidos entre los 237

clasificados han sido los siguientes:
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17) de las comunidades evaluadas fueron Hiperendémicas

De las 249 EER, 91 (36%) se realizaron en Monagas a través de una consultoria de corto plazo

financiada por OEPA vy alli se encontraron los siguientes resultados:

» EI 21% de las comunidades evaluadas fueron Negativas

+ ElI 25% de las comunidades evaluadas fueron Hipoendémicas

<+ El 41% de las comunidades evaluadas fueron Mesoendémicas

% El 13% de las comunidades evaluadas fueron Hiperendémicas

En total, desde el reinicio del programa en 1994 hasta la fecha se han realizado 355 EER (343

clasificadas). La clasificacion global es la siguiente:
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Hubo diferencias marcadas entre los 3 focos: El porcentaje de comunidades negativas en el foco
norcentral fue 71%, en el nororiental 31% y en el foco sur 6%. Entre las comunidades positivas, en

el foco norcentral predominan las hijpoendémicas (86%), en el foco nororiental predominan las

mesoendémicas (52%)y en el foco sur las hiperendémicas (56%). Estas caracteristicas se

asocian primero con el hecho de que en el foco norcentral es donde se han producido mas
cambios sociales y, segundo con que ésta area fue tratada con Suramina y Dietil-carbamacina
(DEC).

Al menos 724 comunidades en los estados del norte han sido descartadas de /a lista de

comunidades a evaluar porque fueron absorbidas por comunidades urbanas de gran tamafo o
desaparecieron (3.399-124 = 3.275).

Las evaluaciones epidemioldgicas realizadas en el foco sur han permitido saber que la prevalencia
y la intensidad de infeccién aumentan con la altitud en el eje fluvial Ocamo/Putaco y en el eje fluvial

del Rio Orinoco. En algunas comunidades /a prevalencia llega a 98%y la intensidad de infeccion a

mas de 100 microfilarias por mg de piely aparecen las lesiones linfaticas y oculares mas graves

asociadas a la Oncocercosis: /ngle colgante y queratitis esclerosante.

En el foco sur se realiz6 una evaluacién oftalmologica (266 pacientes) financiada por OEPA a

través de la cual se obtuvieron los siguientes resultados:

s 29.6% con queratitis punctata

s 1.1% con queratitis esclerosante

% 9.8% con lesiones del nervio 6ptico

% 11.3% lesiones del polo posterior del ojo

% 12.4% de los pacientes presentan microfilarias vivas en la camara anterior del

ojo

En el foco sur se han evaluado 36 comunidades de un total de 59 sospechosas (61%). Entre las

36 evaluadas se encontraron 19 hiperendémicas (53%).

Después de una discusion en plenaria se concluyo que es necesario buscar estrategias que




permitan acelerar el proceso de evaluacion epidemiologica de las aproximadamente 3.000

comunidades que falta por evaluar.

A través de las evaluaciones entomoldgicas realizadas hasta ahora en el foco sur se ha

establecido que:

« El nUmero de simulidos se incrementa con la altitud

% S. oyapockense domina en areas de baja altitud y moderada prevalencia y

parece ser el principal vector debido a su alta densidad de picada y a su
conducta antropofilica.

% S. incrustatum domina en areas de alta prevalencia donde esta presente S.
guianense en menor proporcion.

s S. incrustatumno parece jugar un rol importante como vector a pesar de su alta

densidad de picada.

En cuanto a sistemas de informacién, el Instituto de Biomedicina tiene los recursos apropiados,

tanto humanos como materiales para desarrollar y mantener un sistema acorde con las
necesidades del programa (Sistema de Informacion Geogréfica --SIG-- y Sistema de Inventario de
Comunidades --SICO-- ). Este ultimo se desarroll6 completamente en los niveles de estado,
municipio, parroquia y comunidad la cual permite capturar los datos y emitir reportes de monitoreo.
Se desarrollaron médulos para el registro pacientes con evaluacion clinica y oftalmoldgica y para
registrar tratamientos y reacciones adversas. Con dos GPS donados por OEPA se aumento a 406

el numero de comunidades con datos geo-referenciados.



En el area de Educacion en Salud, el Instituto de Biomedicina en colaboracién con la Universidad

Central de Venezuela, elabor6 un video (Los enemigos de la piel) para ser empleado en las
actividades educativas del programa. Este ya ha sido probado en algunas comunidades del estado
de Sucre y se han obtenido muy buenos resultados. Estan en proceso de produccién otros dos
videos documentales en los estados de Aragua y Sucre, donde también se estan realizando
actividades de capacitacion del personal de los servicios locales de salud sobre la Oncocercosis y
su tratamiento. Por carencia de recursos no se pudieron reproducir algunas propuestas de
materiales educativos (tripticos y juego para escolares). Se realizé un taller sobre educacién en
salud y participacion social en el contexto de las enfermedades endémicas en la Region

Nororiental.

4.3 Guatemala

Expositoras: Dra. Amelia Flores y Dra. Tamara Obispo
Las expositoras hicieron una amplia explicacién sobre lo que es el Sistema Integrado de Atencién

en Salud (SIAS) como estrategia en proceso de implementacion por el Ministerio de Salud de

Guatemala y su importancia para el avance de programas como el de Oncocercosis.

La informacion anual del programa de Oncocercosis es referida al periodo Julio a Junio del afio

siguiente, aspecto que se debe tener en cuenta en el analisis de la informacion porque los demas

paises reportan la informacion de enero a diciembre.

En Guatemala, hay 45 localidades hiperendémicas, 111 mesoendémicas y 369 hipoendémicas lo

cual suma 525 comunidades. Sin embargo, e/ numero que oficialmente se utiliza en los informes

ATO es 517. Estas cifras quedan pendientes para ser revisadas posteriormente.

Los datos epidemiologicos han sido manejados por diferentes instituciones lo cual ha limitado la
disponibilidad de informacion y la hace poco confiable. El Dr. F. Richards unificé las bases de datos
de la década de los ochenta la cual se tom6 como linea basal para identificar y estratificar las

comunidades.

Aunque no se dispone de censo actualizado, en 1997 se tomo el valor de 246.323 personas como



base para el requerimiento de Mectizan. El niumero de localidades programadas para medicar era
517 y se medicaron 525. Por esta razén, se tomara el nimero 525 como meta para medicar
durante julio 97/98. La poblacion objeto de tratamiento era 167.499, la poblacion elegible 87.036 de
los cuales se trataron 78.256 (cobertura 89.9%) con 1.09% de reacciones secundarias. Se
distribuyeron 71.900 tabletas de Mectizan. Se trataron 39 de las 45 localidades hiperendémicas
(tablas incluidas en informe). La cifra acumulada de poblacion tratada a julio de 1997 es 38.345.
Para 1998 la poblacion en riesgo es de 432.678, los elegibles para tratamiento 346.142 de los
cuales se espera tratar a 294.220 para obtener una cobertura de 68% (tablas presentadas en

acetato).
El costo actual del tratamiento, una vez al ano, de 46.106 personas en las areas hipoendémicas es
de US$147.615 dolares y el costo de tratar a 147.615 personas, dos veces por afio, en areas meso

e hiperendémicas es de US$345.795 ddlares.

Con la financiacién de OEPA se ha realizado una consultoria en Educacién en Salud y una en

Sistemas de Informacion.

A través de la consultoria de Educacién en Salud se esta en proceso de elaboracion de un

paquete de materiales educativos y se realizaron sesiones de capacitacion en las que participaron
226 personas de 6 Areas de Salud de las 7 que tienen poblacién endémica. Ademas, se realizaron
talleres de capacitacion en los que participaron 56 promotores de salud (22 de ANACAFE, 18 de la

Iglesia Catdlica y 16 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social).

Durante 1997 no se realizaron actividades de epidemiologia ni enfomologia debido a que no

estaban programadas.

A través de la consultoria en Sistemas de Informaciéon se ha realizado un diagndstico de la

situacion actual y se esta elaborando una base de datos que toma como eje los Planacos

(Formularios que se diligencian en el programa). Se contintua con la digitalizacién de mapas.

Nofa: una de las conclusiones obtenidas después de esta exposicion es que a pesar de que la evaluacion

epidemiolégica es completa en Guatemala, en 7997 el Ministerio de Salud ha tratado solo la mitad de las

125.000 personas que logro tratar en 1994.

(Nota Editorial: Es necesario aclarar que existen algunas inconsistencias evidentes en los datos presentados. Sin embargo, éstos



fueron confirmados al revisar los acetatos de la presentacion del Programa de Guatemala).

4.4 México

Expositor: Dr. Gustavo Sanchez

En México hay 53 municipios que tienen dreas endémicas, 23 en el estado de Chiapas y 30 en

Oaxaca. Las localidades afectadas son 947 (830 en Chiapas y 117 en Oaxaca). La poblacién en

riesgo es de 286.299 (220.184 en Chiapas y 66.115 en Oaxaca). E/ numero de enfermos

registrados en toda el drea endémica es de 26.029 (22.604 en Chiapas y 3.425 en Oaxaca).

Se presentan datos comparativos para el periodo comprendido entre 7993 y 7997 En este periodo
/a incidencia paso de 47.3 a 19.9 por 10.000 hbtes y la prevalencia descendio de 1.004,3 a 896,9
por 10.000 hbfes.

En 1990 el programa suministro tratamienfo a 15.324 personas enfermas, en 1993 este numero

aumento a 36.754 y en 1997 (a octubre) se han tratado 127.000 personas.

En 1997 (a septiembre) se han tratado 243 localidades de alto riesgo (234 en Chiapas y 9 en
Oaxaca) y, tomando en cuenta las localidades de todos los niveles de riesgo, han sido tratadas 916

localidades (799 en Chiapas y 117 en Oaxaca). Esto significa que se han fratado el 100% de /as

localidades de alto riesgo y el 97% de las de todo riesgo.

E/ numero de portadores de nddulos ha disminuido en el periodo comprendido entre 1990 y 1997
En 1990 eran 3.925 (19.2% de los examinados), en 1993 eran 2.575 (9.8%) y en 1997 se han
identificado 1.166 portadores de nodulos (4.5%).

Los casos con biopsia positiva han disminuido en este mismo periodo. En 1990 fueron 1.774
(4.1%), en 1993 fueron 2.677 (1.8%) y en 1997 han sido 102 (1.1%).

El programa se ha propuesto como uno de sus objetivos, establecer un Sistema de Informacién

con cobertura nacional, en todos los niveles del programa el cual sistematice el registro de datos,
relacione informacion de diversas fuentes, calcule valores e indicadores, construya mapas
tematicos y evalue el desempefio del programa. En este campo, se realizé6 un diagndstico

situacionala través del cual se analizé la estructura de trabajo identificando todos los niveles que
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participaban, el flujo de la informacion, los recursos humanos, los equipos y los programas
disponibles y, los productos de informaciéon geografica oficiales y privados en México y el

extranjero. Como resultado del diagnéstico situacional se propuso un programa que administre la

base de datos de Oncocercosis, a nivel de localidad: Sistema de Procesamiento y Analisis de

Reportes de Brigadas (SPAR - B). Sus funciones son: reunir y organizar informacién por enfermoy
localidad; elaborar informes; evaluar el desempefo por nivel administrativo y area endémica;
calcular indicadores y construir mapas tematicos.

Una vez establecido SPAR-B se contempla la implementacion de centros de informacién
geografica en México, Oaxaca y Chiapas los cuales integren SPAR - B.S.I.G. - INEGI con el
sistema Arc View 3.0. Para lograrlo, es necesario contar con recurso humano calificado para
operar el sistema en los tres lugares. Ademas, se requiere el apoyo de OEPA para adquirir Arc

View.

En la linea de investigacidon operativa se ha realizado la “Deferninacion de la Prevalencia de

infeccion por O. volvulus en S. ochraceum mediante la técnica de PCR".

En educacion para la salud se encuentra en proceso una consultoria que tiene como objetivos la

realizacién de una encuesta CAP y la produccion de materiales educativos.

Sesion de pregunias

P/. F. Richards. ¢Cuanto representan las series renuentes en porcentaje? Hay alguna

estratificacion en dichas series?

R/. No va mas alla de 3% y se presenta especialmente en areas hipoendémicas debido a que

la Oncocercosis no es un problema importante y a que ya se han realizado tantas rondas de

tratamiento. La causa de la renuencia se asocia mas a la toma de la biopsia que al Mectizan. En

consecuencia se va a espaciar la toma de las biopsias.

P/ R. Collins. En cuanto al PCR, ¢ los ensayos se estan haciendo sobre la cabeza de la mosca

o cabeza y cuerpo?

R/. En todos los segmentos.
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P/. J. Ehrenberg. La actividad de PCR ¢ se realizara en 19987

R/. Ya se iniciaron los trabajos. Los nédulos ya estan en el laboratorio y algunos especimenes
también.
P/. Dr. Ehrenberg. ¢Nivel de digitacion? ;A partir de qué afio en adelante cuentan con

informacién completa, posibilidades de hacer estudio retrospectivo, lineas basales?

R/. No hay homogeneidad de registros y no se puede comparar en una serie continua de afos.
En algunas periodos se puede pero aunque hay informacion completa a partir de 1990, ésta

mejoré mucho mas desde 1994.

P/ Lic. Alba Lucia Morales: Es util conocer el material educativo que se ha desarrollado
después de tantos anos de trabajar en Oncocercosis porque es enriquecedor para el proceso en

otros paises. ¢ Existe archivo histérico al respecto o seria posible reconstruirlo?
R/. Dra. Maria Eugenia Orozco: Si, se tienen registros, rotafolio 1969, rotafolio 1994, carteles

1994 y tripticos. Se tiene todo ese material. En 1995 se realizé el primer curso con manual de

educacion para la salud para los trabajadores el cual esta disponible.

El Dr. D. Hopkins opina que un archivo histérico de materiales educativos seria muy Uutil

incluso para hacer intercambio con algunos paises de Africa de lengua hispana o portuguesa.

P/. Dr. Raul Quiroga: La utilizacion de PCR en los focos norte de Venezuela a partir de un

intercambio con México, permitiria ganar tiempo al programa de Venezuela.

R/. Se tiene toda la disposicidn para este tipo de intercambio y se cuenta con el entusiasmo de

la Dra. Monroy. Se necesita apoyo de OEPA.

4.5 Brasil

Expositor: Dr. Giovanini Coelho
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La Oncocercosis en Brasil fue caracterizada en el inicio de los afios 70 por el Dr. Mario Moraes en
Toototobi. Desde entonces se trabajé poco, especialmente por la inaccesibilidad al area, la cual se
encuentra en el norte del Brasil, estados de Amazonas y Roraima en la frontera con Venezuela. En
los anos 80 entraron al area miles de mineros con lo cual la situacién de los indigenas se complico
mucho originandose multiples problemas sociales y de salud como la malaria. La sociedad civil
organizada presion6 al gobierno para apoyar a los indigenas y el proceso culminé con la creacion
del Distrito Sanitario Yanomami (DSY) el cual comprende 9.500.000 hectareas (extension

equivalente al tamano de Portugal).

Diversos factores limitan el establecimiento de un programa de control de Oncocercosis de forma
sistematica y sostenible, especialmente el aislamiento de los grupos indigenas, las dificultades de

acceso al area y la dinamica de movimientos migratorios de la poblacion.

La existencia de malocas o comunidades Yanomami esta sujeta a las actividades de sus
habitantes (por ejemplo, agricolas o de aprovechamiento de los recursos naturales), de tal manera
gue una maloca puede desaparecer a los cuatro afios para re-localizarse con un nuevo nombre en
otra area. A veces algunos miembros de algunas malocas se separan para fundar nuevas malocas.
Esta dinamica poblacional dificulta el registro individual de las comunidades, la realizacién de un

censo poblacional y la planeacién operativa en su conjunto.

Polo Base

Para facilitar la ejecucién de actividades, contando con un nucleo de operaciones estable que
cubriera un conjunto de malocas, se creé el concepto de Polo Base. Dentro del contexto de esta

divisiéon operativa el programa considera los Polos Base como nudcleos de poblacion dispersay las

malocas son unidades habitacionales. Para efecto de las evaluaciones epidemioldgicas a
profundidad (evaluaciones de impacto) se designan Polos Base Centinelas. En este momento hay
28 Polos Base distribuidos en todo el DSY y aunque el gobierno tiene la responsabilidad por la

salud en el DSY, participan diversas ONG’s y Misiones en el desarrollo de las acciones de salud.

Entre 1993 y 1996 la Fundacién Nacional de Salud hizo un gran esfuerzo para caracterizar las

presencia de la enfermedad en los Polos Base obteniendo datos de campo en las areas de
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Parasitologia, Entomologia y Oftalmologia (en los Polos Base considerados centrales). De los 28
Polos Base existentes en el area (de los cuales 23 son jurisdiccion de la Fundacion Nacional de
Salud de Roraima), 27 han sido evaluados y estratificados incluyendo el Polo Base Alto Catrimani
que fue evaluado en 1997. De esta manera, a la fecha solo falta por evaluar el Polo Base Xiriana.

A partir de estas actividades en los 27 Polos Base se obtuvo la siguiente clasificacion:

No endémicos: Nueve (9) Polos Base.

Hiperendémicos: Cinco (5) Polos Base (Balawau, Homoxi, Surucucu, Tukuxim, Xitei) que

comprenden 78 malocas.

Mesoendémicos: Seis (6) Polos Base (Novo Demini, Paapiu, Palimiu, Parafuri, Toototobi, Alto

Catrimani) que comprenden 37 malocas.

Hipoendémicos: Siete (7) Polos Base (Araca, Auaris, Demini, Erico, Sao Gabriel, Missao

Catrimani, Waikas) que comprenden 57 malocas.

Para 1997 se programaron para tratamiento ocho (8) Polos Base que cubren 67 malocas con una
poblacion elegible de 1978 indios. Se propuso iniciar tratamiento solo en aquéllas comunidades
gue reunieran las minimas condiciones para sostener el suministro de lvermectina como presencia
permanente de una persona que hable Yanomami y la presencia de servicios basicos de salud
(Polos Base con infraestructura sanitaria basica). Hasta la fecha se han tratado 852 personas con
una cobertura de 43.3% en 37 (65%) localidades de las 57 que estaban programadas. Estas 37
localidades estan ubicadas en cuatro (4) Polos Base (Balawau, Toototobi, Xitei, Novo Demini) de

los ocho (8) programados.

La unidad de informatica de la Fundacién Nacional de Salud (DATASUS) desarrollé un sistema de
informacion para el programa Brasilero de Eliminacién de Oncocercosis denominado ONCHO. Este
sistema no esta operando aun con su capacidad total puesto que algunos de sus componentes se
encuentran en fase de ajuste para su adaptacién a las condiciones de campo. El flujo de datos
incluyen al DSY, Servicio de Epidemiologia en Roraima y Amazonas asi como a la Gerencia

técnica de Endemias Focais.

En 1997 participaron dos consultores de OEPA en una actividad de epidemiologia y de sistemas

de informacion en Boa Vista y Brasilia.
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Foco Sospechoso de Minacu

Expositora: Dra. Marilza Herzog

En 1986, Gerais & Ribeiro encontraron un caso autoctono de Oncocercosis en la ciudad de
Minacu, en el norte del Estado de Goias. Se trataba de una joven de 16 afios de edad quien
presentaba un nodulo en la region inguinal el cual al ser examinado presentd adultos de
Onchocerca volvulus. Se considerd un caso autoctono porque la jéven nunca estuvo en areas con
presencia de Oncocercosis. Se propuso entonces la hipotesis de que la fuente de infeccion podia
haber sido un grupo de garimpeiros que en la década del 70 realizd exploraciones en Minacu y
alrededores y quienes previamente habian estado entre los Yanomami. Posteriormente se realizd
una encuesta epidemiolégica obteniendo aproximadamente 2.000 biopsias de piel (region
escapular y lumbar) de personas que residian en Minacu y alrededores. Todas las 2.000 biopsias

fueron negativas.

Sin embargo, se planted la realizacion de otras pruebas considerando la baja sensibilidad de la
biopsia de piel como método diagnéstico cuando la densidad de microfilarias es baja. En 1992,
1995 y 1996 se realizaron encuestas serologicas en habitantes de Minacu y alrededores siguiendo
la técnica de Bradley ef al (1993) detectando anticuerpos contra O. volvulus, para la verificacion de
la ocurrencia de la enfermedad en casos de baja parasitemia. Se examinaron 744 muestrasy 17

(2.3%) fueron positivas.

De ocho (8) individuos que habian sido negativos para biopsia de piel, seis (6) fueron positivos
para PCR. A cinco (5) individuos que habian sido sero-positivos se les hizo el test de Mazzotti y 3

de ellos fueron positivos.

De acuerdo con estos resultados, se concluye que para la deteccion de casos en areas con baja
densidad de microfilarias no es adecuado utilizar la biopsia de piel como método unico y se

deberia utilizar la combinacion de las tres pruebas: serologia, PCR y test de Mazzotti.
También se advierte que la alta movilidad de grupos de mineros desde zonas oncocercosas hacia

el area de Minacu y a otras areas en Brasil debe ser considerado como un factor de riesgo para el

origen de nuevos focos de Oncocercosis y por lo tanto, debe ser adecuadamente monitoreado.
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Discusion

Después de la presentacion de la Dra. Herzog, surgieron varias preguntas e inquietudes. Se
recordd que el 22 de abril de 1997 se realiz6é una reunidn en la sede de la representacion de la
OPS en Brasilia, con la participacidon de todas las instancias involucradas en la investigacion del
foco de Minacu. En esa ocasion, las autoridades de la FNS llegaron a la conclusién de que Minacu
no se deberia considerar como un foco de Oncocercosis sino como una comunidad sospechosa
(Relatoria). La decision se sustentd en el hecho de que no se cumplen los criterios para la
definiciéon de areas endémicas de Oncocercosis establecidos por el Comité de Expertos designado
por la OPS en 1992 (TFGECO -Task Force Group on Epidemiological Characterization of
Onchocerciasis) y ratificados por el Taller Operativo de Epidemiologia en Ecuador (1996). Este
comité define como area endémica de Oncocercosis aquélla donde se han registrado casos
positivos de Oncocercosis y hay evidencia de transmision. El medio diagnéstico recomendado es
la realizacion de biopsias de piel. En Minacu y sus alrededores todas las biopsias de piel fueron
negativas y tampoco se encontraron vectores infectados a través del método tradicional de
diseccion. Los resultados positivos, en una baja proporcién de individuos examinados, resultaron
del analisis por PCR, serologia y reaccion de Mazzotti. Estos indicadores pueden ser
considerados como factores de riesgo, pero no se pueden certificar como indicadores de infeccion,

dentro del contexto de un foro regional (latinoamericano) reconocido.

4.6 Colombia

Expositor: Dr. Santiago Nicholls
Durante 1997 el programa nacional recibié apoyo de OEPA representado en la contratacion de
consultorias de Entomologia, Educacion en Salud y Sistemas de Informacién Geografica y el

Ministerio de Salud destind US$ 30,000 para el programa.

En el area de Sistemas de Informacién se lleg6 a los siguientes logros: 1) Se amplio la cartografia

digitalizada, especificamente de los departamentos en donde existe transmision (Cauca) y en

donde se sospecha que puede haber (Narifio). 2) Se adecuaron y actualizaron el censo y la base

de datos con la informacion obfenida en las rondas de tratamienfo. 3) Se identificaron 29
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municipios en el pais que tienen condiciones geograficas y sociodemograficas similares a la zona
de Micay, lo cual permite orientar la busqueda de otros focos en el pais al complementarse con la
informacioén hidrografica y sobre la presencia simulidos en estas zonas.

En Educacién para la Salud se avanzo significativamente en el proceso de formacion vy

organizacion de Agentes Comunitarios de Salud y en el proceso de apropiacion del sistema de

distribucién de lvermectina por los Promotores de Salud. La asistencia de representantes de esfos

dos grupos a IACO 97 constituye un gran estimulo para el fortalecimiento del proceso comunitario,

entre otras razones, porque ellos mismos presentaron las experiencias que han tenido en e/

programa. Adicionalmente, se realizé una encuesta CAP con el fin de contrastar la situacién inicial
de desconocimiento absoluto de la Oncocercosis con el momento actual después de la
intervencion educativa. Los conocimientos se elevaron de 0% en la encuesta inicial hasta: 87.7%
en identificar al parasito como agente etiolégico, 78.9% en identificar la enfermedad como
transmitida por un vector, 80.7% en identificar la Ivermectina como terapia, 63.2% en saber el

intervalo de dosis y 35% en saber la duracién del tratamiento.

Se entrend al personal de salud (2 promotores de salud y 1 de saneamiento) en las diferentes
labores necesarias para el desarrollo normal del programa como manejo de la informacion, entrega
del medicamento, manejo de posibles efectos secundarios y en las actividades de entomologia

(reconocimiento, captura y almacenamiento de simulidos).
En 1997 no se realizaron evaluaciones epidemioldgicas ni oftalmolégicas. Se habia programado

una EER en el municipio de Barbacoas (Departamento de Narifio), pero no se pudo llevar a cabo

debido a la ocurrencia de problemas de orden publico por lo cual fue postergada para 1998.

Evaluacion entomologica

Expositora: Dra. Paulina Mufioz

Desde agosto de 1996 hasta septiembre de 1997 se realizaron (mensualmente y durante 4 dias,
desde las 6:30 hasta las 18:00 horas) capturas de hembras sobre cebo humano con excepcion de
los meses de enero y abril de 1997. Este trabajo fue realizado en la mayoria de los meses por los

promotores de salud quienes enviaron el material al laboratorio en Bogota.

Especies:La composicion de especies de simulidos del foco de Oncocercosis, municipio Lépez de
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Micay, vereda Naiciona, es la siguiente: S. exiguum, S. lutzianum, S. mexicanum, S. bipunctatum y

S.sanguineum cf. Las especies antropofilicas colectadas sobre cebo humano son: S. exiguum,

S.sanguineum cfy S. bipunctatum, las cuales pican en los miembros inferiores. De las 10.727

moscas capturadas en el aio, el 99.44% correspondi6 a S. exiguum, el 0.55% a S. sanguineum cf

y el 0.0093% a S. bipunctatum. La composicion de especies en el foco de Oncocercosis en
Colombia es similar a la encontrada en Ecuador. Sin embargo, S. quadrivittafurm no se encuentra

en Naiciona y en su reemplazo esta S. sanguineum cf, que no esta registrada en Ecuador.

Se confirmé que S. exiguum es el vector de Onchocerca volvulus en Naiciona basado en los

hallazgos de infeccion natural con larvas L3 de Onchocerca volvulus.

Actividad horaria: Con los datos recogidos durante el afo se pudo determinar que los picos de
actividad diaria para S. exiguum se presentan entre las 11y 12 horas en lamananay entre las 16y

17 horas en la tarde.

Variacion mensual:La mayor densidad de S. exiguum se presento6 en el mes de agosto de 1997,
correspondiendo al mes mas seco durante el afio. El 35% del total de moscas capturadas en el
ano fue recolectado en este mes, el 13% en mayo y el 11% en junio. Por lo tanto, los meses
posibles para realizar las evaluaciones entomoldgicas son mayo-junio 0 agosto. Sin embargo, se

requiere determinar si estos meses coinciden con el mes de mayor transmision.

Tasa de Infeccion Parasitaria (TIP):
TIP para agosto de 1996 = 2.6%

5.4% (Disecciones con técnica de Nelson)

TIP para septiembre de 1996

En conjunto (agosto/sep/96) TIP 4.27% (Linea de base pre tratamiento con lvermectina)
TIP para febrero de 1997 0.99%
TIP para marzo de 1997 = 2.20%

Numero de microfilarias ingeridas por mosca.: No se llevo a cabo el estudio porque en Naiciona el
tratamiento masivo con Ivermectina se inici6 en septiembre de 1996 y el 83.1% de la poblacién

elegible ha sido tratada por 3% vez. En consecuencia, el nimero de microfilarias ha disminuido

pues en las disecciones de las hembras con sangre, practicadas en campo en septiembre de 1997,
no se encontrd ninguna microfilaria en sangre a pesar de haber usado atrayentes humanos

positivos. En ocasiones anteriores se habian encontrado 1-20 microfilarias por biopsia (Ewert ef a/.
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1997) y 13.5 microfilarias por biopsia en la region escapular (Tidwell ef a/., 1980). Sin embargo, el

hecho de haber encontrado una L2 en térax en septiembre de 1997 demuestra que el nivel de

infeccion existe en forma residual pues coincide con el dia segundo de la administracion de la 32

dosis de lvermectina.

5 Definicidon de iIndicadores para certificacion
de eliminacion

Se establecieron 3 temas de discusion y se conformaron igual nimero de grupos de trabajo con
participaciéon de todos los asistentes a la Conferencia. A continuacién se presentan las

conclusiones mas importantes de cada uno de estos grupos.

5.1 Criterios para certificacion de eliminacion de la
transmision
Coordinador: Dr. Richard Collins; Relafora: Dra. Tamara Mancero
Participantes: Dr. José Rumbea, Dra. Amelia Flores, Dra. Maria Eugenia Orozco, Dr. Ed Cupp, Dra. Paulina
Mufoz, Dr. Giovanini Coelho, Dr. Donald Hopkins, Dr. Bruno Travi, Dr. Demetrio Géngora,
Dr. Santiago Nicholls, Dr.Gerzain Rodriguez, Sra. Zenaida Riascos, Sr. Alfonso Riascos, Sr.

Hernan Riascos

> La ausencia de /larvas de tercer estadio de Onchocerca volvulus en las cabezas de los

vectores. El examen de cabezas es un indicador de presencia o ausencia de transmision. Los
cuerpos también pueden ser evaluados y es un indicador del contacto del vector con personas
positivas para las microfilarias. En cada comunidad evaluada es necesario examinar 10.000 (o
mas) moscas. Las comunidades centinela y no centinela y de caracter hipo, meso e
hiperendémicas tienen que ser incluidas. La frecuencia de coleccién de moscas tiene que ser
cada dos anfos, el primero al inicio de la certificacién de eliminacion, durante 12 afos (seis
colecciones en total). Las colecciones deben ser hechas en la época del afo y las horas del
dia con mayor infectividad. Se recomienda el uso de la técnica de PCR siempre y cuando sea

factible y utilizando el laboratorio del Dr. Tom Unnasch como laboratorio de referencia.

> La ausencia de infeccion detectable en nifios no tratados con lvermectina o nodulectomias,

entre tres-cinco arios de edad o entre 10-15 kilos de peso o menos de 90 cms. de altura
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(Microfilarias en biopsia de la piel, presencia de nodulos detectados por palpacion). La cohorte

de nifos debe ser examinados cada dos afios a partir del inicio de la certificacion de
eliminacion por 12 afos (seis veces en total). Las comunidades centinelas y no centinelas
deben ser evaluadas, incluyendo las hipo, meso e hiperendémicas. ElI numero de

comunidades y cohortes tienen que ser suficientes desde el punto de vista estadistico.

> La ausencia de infeccion detectable en residentes nuevos.

5.2 Criterios para certificacion de eliminacion de la
morbilidad

Coordinador: Dr. Ron Guderian Relatora: Dra. Tamara Obispo
Participantes. Dr. Rafael Borges, Dr. Carlos Botto, Dr. Gonzalo Rivadeneira, Dr. Gustavo Sanchez, Dr.
Roberto Proafio, Dr. Yankum Dadzie, Dr. Mauricio Sauerbrey, Dra. Gloria Palma, Dr. Héctor

Lépez.

Después de las largas discusiones sostenidas por los participantes en este grupo, se definidé que

hay solo dos (2) indicadores viables para evaluar morbilidad:

» 1. La vigilancia amplia de manifestaciones oculares en comunidades previamente

endémicas, debe mostrar ausencia de lesiones reversibles del segmento anterior:

microfilarias en camara anterior y queratitis punctata.

Justificacion

a. Las lesiones reversibles en la camara anterior constituyen un indicador determinante
permitiendo evaluar la eliminacion de la morbilidad ocular. Las lesiones a ser evaluadas y
verificadas son microfilarias en camara anterior y queratitis punctata.

b. La queratitis punctata representa una reaccion inflamatoria contra la microfilaria en la
cérnea (opacidad), sin embargo puede existir la presencia de microfilarias libres en la
cornea sin reaccion, por lo que se recomienda que en la evaluacion de queratitis punctata
se incluya la busqueda de opacidades y microfilarias libres en la cérnea.

C. Como son lesiones reversibles, esta evaluacion debe ser realizada en nifios y adultos.
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» 2. La vigilancia amplia de manifestaciones dérmicas en comunidades previamente

endémicas, debe mostrar ausencia de nodulos palpables en nifios menores de seis

aros.
Justificacion
a. La formacién de ndédulos es el unico indicador factible ya que su presencia implica
manifestacion clinica de morbilidad.
b. Se recomienda que la busqueda de nédulos sea en niflos menores de 6 afnos que no han
recibido tratamiento.
Requisitos

Hubo una amplia discusidn sobre los requisitos que deben ser cumplidos por cada pais endémico,
antes de considerar los criterios para la eliminacion de la Oncocercosis

5.3

Documentacién que demuestre evaluaciones epidemioldgicas de todas las areas
sospechosas de Oncocercosis

Documentacién que demuestre tratamiento semestral durante los primeros cinco afios en
todas las comunidades hiperendémicas y mesoendémicas y una vez en las areas
hipoendémicas.

Documentacién que demuestre una cobertura de tratamiento no menor del 80% en la
poblacion elegible.

La distribucion de Ivermectina debera mantenerse entre 5y 12 afios después de haberse

detectado el ultimo caso clinico.

Identificacion de nuevos focos

Coordinador: Dr. John P. Ehrenberg Relator: Ing. Roberto Saenz
Participantes. Dr. Guillermo Zea Flores, Dr. Keith Carter Ing. Antonio Salgado, Dr. Carlos Alvarez, Lic. Sofia

Duque, Dr. Augusto Corredor, Dr. Raul Quiroga, Dr. Frank Richards, Lic Marilza Herzog.

Las conclusiones de este grupo fueron las siguientes:
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Requisitos

% Reporte de al menos un caso indice confirmado parasitologicamente, agotando fodas

/as indagaciones necesarias para determinar que el caso no proviene de ningun drea

oncocercosa.

Estudio del caso

< Confirmar si se trata de un caso autoctono.

®

% Incluir en la investigacion a familiares y vecinos cercanos.

®

< Determinar la existencia de factores de riesqgo que favorezcan la transmision.

Epidemiologia

s Realizar EEP con hallazgos posifivos. Solo en condiciones excepcionales deben

realizarse las EER.

No se recomienda el uso de técnicas alternativas en lugar de los criterios epidemiolégicos
estandarizados. Las técnicas de PCR en biopsia de piel, serologia y otras alternativas sélo se
emplearan cuando estén validadas frente a los métodos epidemiologicos previamente

establecidos.

Enfomologia

s Realizar EEnRa con hallazgos positivos.

Solo se recomienda el uso de la técnica de PCR cuando haya sido estandarizada en la especie en

cuestion.

Consulta
< Consulta con OPS/OMS - OEPA.

Seguimiento
« Si los hallazgos epidemiolégicos y entomolégicos son positivos, el foco quedara
confirmado por OPS/OMS vy sera integrado a las actividades del programa nacional.

+ Si los hallazgos epidemiolégicos son negativos, a criterio de las autoridades del
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programa se realizara una EEP a los dos afos de haberse realizado la primera. En
caso de que ésta sea negativa, se declarara como no endémica.
++ Se recomienda reforzar la vigilancia epidemiolégica para monitorear la aparicién de

nuevos Casos.

6 Busqueda de fondos para la iniciativa regional

Coordinadores: Sr. Jack Blanks y Dr. Robert Klein
Participantes:  Sr. Andy Agle, Lic. Alba Lucia Morales, Dr. Ed Cupp, Dr. Edmundo Alvarez, Srta. Joni
Lawrence, Lic. Marco Antonio Morales, Dr. Mauricio Sauerbrey, Sr. Rick Robinson.

Se cred otro grupo para analizar la situacion financiera de la iniciativa regional identificando las
necesidades actuales y futuras en este campo en la perspectiva de asegurar la continuacion de

OEPA hasta diciembre de 1999. Las principales conclusiones son las siguientes:

Analisis del convenio del BID para determinar fondos y tiempo
restantes

% USS$ 2 millones no gastados de un original de US$ 4 millones
+ El convenio original expira en junio de 1999
+ Factibilidad de gastar los fondos restantes antes de la fecha en que concluye el

convenio original y, la posibilidad de pedir una extensién del contrato sin costo.

Recomendaciones:
% Que el grupo técnico de OEPA haga una proyeccion de las requerimientos en el marco de
las restricciones del convenio del BID hasta diciembre de 1999, basada en las necesidades
y requerimientos de los planes nacionales de 1998.
« Solicitar la extension del convenio hasta diciembre de 1999.
+» Solicitar al PEC (posterior a la evaluaciéon de medio término) con representantes del BID,
evaluadores, CCly PCC, introducir ajustes en el presupuesto basados en los resultados de

la evaluacion de medio término y de IACO’97 (necesidades de los programas).
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Analisis de los fondos del Centro Carter /Global 2000
% El Centro Carter / Global 2000 reporté que seran otorgados US$230,000 para gastos de

funcionamiento de OEPA y US$40,000 adicionales para apoyo directo de OEPA a los
planes nacionales.

% El Centro Carter / Global 2000 también proveera aproximadamente US$300,000 en apoyo
adicional en asistencia técnica y administrativa desde su oficina en Atlanta.

+ Las proyecciones actuales indican que los compromisos de contrapartida bajo el convenio

con el BID, llegaran a un valor de US$ 2.5 millones.

Recomendaciones:
+» El Centro Carter continuara en la busqueda de fondos con el fin de mantener al menos el
nivel actual de apoyo a OEPA y a los planes nacionales.
+ EIl Centro Carter buscara activamente fondos adicionales a los ya contemplados en su

compromiso actual para asistir a OEPA y a los programas nacionales.

Analisis de &areas sin financiamiento en los planes nacionales y
desarrollo de una estrategia
para los fondos faltantes.

+ Dados los fondos actuales y las demandas del programa, se acuerda que OEPA necesita
aproximadamente US$100,000 por afio adicionales a los fondos del BID disponibles hasta
diciembre de 1999.

% La suma total a conseguir seria entonces de US$200,000 (para 1998 y 1999).

Recomendaciones
+ El equipo técnico de OEPA, los miembros del PCC y expertos seleccionados de los
programas nacionales deberian preparar propuestas cortas. La lista de temas vy
propuestas escritas deberian ser desarrolladas por el PCC y OEPA antes de diciembre
31 de 1997 y distribuidas para ser aprobadas.

R/

+» De tres a cinco propuestas cortas con presupuesto deberian ser completadas para
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febrero 1 de 1998.
+« EIl Centro Carter / Global 2000 trabajara con su grupo de recaudacion de fondos para
identificar donantes potenciales basado en propuestas y presupuestos especificos.

+» La meta es enviar propuestas para marzo 1 de 1998.

Oferta del BID de convenir una reunidon con donantes potenciales

6 Resolucidn sobre la Eliminacion de la
Oncocercosis como Problema de Salud Publica en
las Américas para el afio 2007: Propuesta

Un borrador de esta propuesta de Resolucidon fue presentado a la Conferencia y sometido a
discusion en diferentes grupos de trabajo. El objetivo es que esta propuesta sea sometida al
Consejo de Ministros de las Américas. La version definitiva de la propuesta, obtenida después de

todas los ajustes hechos por los grupos aparece Anexo a este documento.
8 Varios

8.1 Cambio en la direccion de OEPA

Durante la ultima sesién del evento el CCl comunicé a la Conferencia que a partir del 1 de
diciembre de 1997 el Dr. Edmundo Alvarez dejaria el cargo como Director de OEPA y el Dr.

Guillermo Zea asumiria como Director en Funciones durante el periodo de transicion.

8.2 Documentacion entregada a los participantes

A cada uno de los participantes se le entregé un cartapacio que contenia los siguientes

documentos:

+ Resultados esperados de la Conferencia
¢ Relatoria IACO’96, Version Final

¢ Agenda sesién de Inauguracion IACO'97
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¢ Agenda IACO97

+ Lista de participantes a la Conferencia en representacion de Colombia

¢ Informe de Actividades OEPA 1997 (Reporte del director y de las areas técnicas de Epidemiologia, Educacion
para la Salud, Sistemas de Informacion y situacion del componente de Tratamiento con Mectizan®)

+ Informe de actividades en 1997 y analisis situacional del programa en Brasil, Colombia, Venezuela, México,
Ecuador y Guatemala (acetatos de presentacion).

¢ Articulo enviado para publicacion al Boletin de la OPS: “The Onchocerciasis Elimination Program for the
Americas. A History of Partnership.

+ Weekly Epidemiological Record, Nos. 29 y 30, july 1997

¢ Indicators of the Possible Elimination of Parasite Transmission in Onchocerciasis Endemic Areas of de Américas
(escrito por Dr. Richard Collins y revisado por Dr. Ed Cupp)

+ Disease Elimination and Eradication as Public Health Strategies: Fact Sheet for Selected Candidate Condition:
Onchocerciasis, DRAFT

+ Propuesta “Resolucién sobre la Eliminacidn de la Oncocercosis como problema de Salud Plblica en las Américas para el
afio 2007”, BORRADOR, octubre 23 de 1997

9 Conclusiones

1. Siendo el foco norte de Venezuela el de mayor dimensién en las Américas es necesario
enfocar todos los esfuerzos a la busqueda de alternativas que permitan acelerar el proceso de
estratificacion epidemiologica de las comunidades. En este momento estan pendientes por evaluar

aproximadamente 3.000 comunidades.

2. Aunque en Guatemala la evaluacion epidemioldgica es completa, en 1997 el Ministerio de
Salud solo logré tratar con lvermectina a la mitad de los 125.000 personas que habian sido
tratadas en 1994. En consecuencia, lograr sistemas sostenibles de distribucion de lvermectina por
una década o mas es una meta de todos los paises endémicos y, ahora, especialmente de

Guatemala.

3. Colombia, México y Ecuador estan logrando tratar la casi totalidad (97%) de las
comunidades endémicas (1036 de 1067) y en México y Ecuador el tratamiento ha sido
suministrado por mas de cinco afios. En consecuencia, IACO’97 considerd apropiado convocar a

la iniciacidon del proceso formal de certificacion de eliminacién de Oncocercosis.

4, Se elaboro6 una propuesta-borrador de criterios e indicadores para certificar eliminacion de
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transmision, eliminacion de morbilidad y los criterios para reporte e identificacion de focos no

descritos previamente (nuevos). Se espera que estos posteriormente sean afinados y aplicados

en los paises candidatos en el afio 2.000 usando el mecanismo de un comité internacional especial
ad hoc. |ACO’97 propuso que tal comité podria ser formado a través de una nueva resoluciéon

enviada para su consideracién al Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud.

5. Los Directores de los seis (6) Programas Nacionales se comprometieron a gestionar entre

sus respectivos Ministros de Salud para que la propuesta de ‘Resolucion sobre la Eliminacion de /la

Oncocercosis como Problema de Salud Publica en las Américas para el afio 2007” que fue

revisada, mejorada y aprobada por los participantes en IACO’97, sea presentada y discutida por el
Consejo de Ministros de las Américas, con el objetivo de que sea adoptada como resolucion de
dicha plenaria. De esta manera, se busca reafirmar y fortalecer el compromiso en el proceso para

la eliminacion de la enfermedad en el afio 2007.

6. El tema central de la proxima conferencia (IACO’98) sera Sostenibilidad, con el animo de

estimular a todos los programas involucrados en la iniciativa regional a hacer énfasis en la
busqueda de alternativas que permitan incrementar las perspectivas de sostenibilidad de los

sistemas de distribucidon de Ivermectina a largo plazo.

7. También se definié que IACO’98 se llevara a cabo en Venezuela.

10 Lista de documentos que circularon en 1ACO”97

Los documentos que se listan a continuacion estan disponibles en el archivo de OEPA.

Acetatos presentacion Dr. Donald Hopkins

Acetatos presentacion Dr. Yankum Dadzie

Acetatos presentacion Dr. Roberto Chuit

Acetatos presentacién Dr. Frank Richards

Resumen presentacion Dr. Mauricio Sauerbrey

Resumen presentacion Dr. Ronald Guderian

Conclusiones Grupo de trabajo sobre “Criterios para certificacion de eliminacion de transmision”

Conclusiones Grupo de trabajo sobre “Criterios para certificacion de eliminacion de morbilidad”

Conclusiones Grupo de trabajo sobre “/dentificacion de nuevos focos”

* & & O 6 O o o 0o o

Conclusiones Grupo de trabajo sobre ‘Busqueda de fondos para /a iniciativa regional”
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Informe de actividades 1997 - Venezuela
Acetatos presentacion Programa de Venezuela
Informe de actividades 1997 - Ecuador
Acetatos presentacion Programa de Ecuador
Informe de actividades 1997 - Guatemala
Acetatos presentacion Programa de Guatemala
Informe de actividades 1997 - México

Acetatos presentacion Programa de México
Informe de actividades 1997 - Brasil

Acetatos presentacion Programa de Brasil
Informe de actividades 1997 - Colombia
Acetatos presentacion Programa de Colombia
Acetatos presentacion del Lic. Jorge Rojas, BID
Acetatos presentacion Lic. Alba Lucia Morales
Lista de participantes

Edicion: Alba Lucia Morales, Bact., MSP

Diagramacion: Ana Lisbeth Salazar

Programa para la Eliminac

i
Oncocercosis en las Amé

Director:

Asesor Experto:
Consultores
Educacioén para
Salud:

Sistemas
Informacion
Geogréafica:

Oficial Financiero:
Asistente del Oficial

Financiero:
Asistente
Contabilidad:
Apoyo Secretarial

on de la
ricas

Dr. Mauricio
Sauerbrey

Dr. Guillermo Zea
Flores

Licda. Alba Lucia
Morales

Ing. Roberto
Saenz

Lic. Marco

Antonio Morales
Juan Carlos
Solares

Oswaldo Mejia
Vivian Alvarez
Ana Lisbeth
Salazar
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