Marha C. Suarez-Mutis | Clandia M. Mora | Ligia del Pilar Pérez | Panlo Peiter

INTERACCIONES TRANSFRONTERIZAS Y SALUD
EN LA FRONTERA BRASIL-COLOMBIA-PERU

Resumen

LA TRIPLE FRONTERA BRASIL-COLOMBIA-PERU TIENE UNA POBLACION DE MAS DE CIEN MIL PERSONAS;
al menos una cuarta parte son indigenas (mayoritariamente tikuna) y el resto estd conformado por
poblacién de la zona andina y algunos grupos itinerantes (migrantes, comerciantes, etcétera). Las
“ciudades-gemelas”, Tabatinga (Brasil) y Leticia (Colombia), reciben un flujo significativo de perso-
nas de las regiones adyacentes de cada pais, contando cada una con un hospital de referencia para
la atencién de media complejidad. En esta regién son elevadas las incidencias de enfermedades
transmitidas por el agua como las enfermedades diarreicas y las hepatitis, las enfermedades trans-
mitidas por vectores como la malaria y la leishmaniasis y otras enfermedades infecciosas también
relacionadas con las condiciones de vida y acceso al sistema de salud como las infecciones de trans-
misién sexual, la tuberculosis y la enfermedad de Hansen. Este trabajo presenta un anlisis global
de la prevalencia de algunos problemas de salud que han sido introducidos en el &rea en las tltimas
dos décadas, como son la epidemia del célera, la malaria y la infeccién por el VIH/sida, procurando
describir sus principales determinantes en la regién.
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CROSS-BORDER INTERACTIONS AND HEALTH
IN THE BRAZIL-COLOMBIA-PERU BORDER ZONE

Abstract

THE BORDER AREA BETWEEN BRAZIL, COLOMBIA, AND PERU HAS A POPULATION OF OVER 100,000
people; at least a quarter are indigenous (mostly Tikuna), and the rest is composed of people from the
Andean region and some itinerant groups (migrants, traders, etc.). The “twin cities”, Tabatinga (Brazil)
and Leticia (Colombia), receive a significant flows of people from the adjacent regions of each country,
each one having a referral hospital for attending cases of moderate complexity. This region has a high
incidence of water-borne diseases, such as diarrhea and hepatitis, those transmitted by vectors, such
as malaria and leishmaniasis, and other infectious diseases related to living conditions and the level of
access to the health system, such as sexually transmitted infections, tuberculosis, and Hansen’s disease.
This work presents a global analysis of the prevalence of some health problems introduced into the area
during the last two decades, such as cholera epidemics, malaria, and HIV/AIDS infection, attempting to
describe their main determinants in the region.
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Introduccion

Las zonas fronterizas internacionales son regiones formadas por las franjas
limitrofes de los paises, e incluyen el limite internacional y franjas de cada
cual. Tienen, por tanto, caracteristicas propias, efectos en el comportamiento
de sus poblaciones (Rumley y Minghi 1991, Prescott 1987) y, en consecuencia,
en el proceso de salud-enfermedad. El limite politico contenido en ellas separa
conjuntos socio-espaciales distintos, separacién producto y productora, a su vez,
de asimetrias que se concretan en diferencias en el desarrollo econémico, la
legislacioén, la cultura y la oferta de servicios, incluidos los de salud, entre otros
(House 1980: 456-477).

Las poblaciones de las zonas de frontera viven estas asimetrias de modo
particular y disefian estrategias para superar los obstaculos puestos por el limite
internacional y usufructuar de las oportunidades ofrecidas por la proximidad
con lo “extranjero”. Los limites entre los paises no s6lo representan divisiones
territoriales; son, ademas, escenario del flujo de personas y mercancias, y sirven
de iconos de la soberania de los estados nacionales, debido a la presencia muy
perceptible de fuerzas militares e instituciones ptblicas. Las fronteras son tam-
bién puntos de interseccién entre poblaciones y sus identidades. En algunos lu-
gares se destaca la presencia de “ciudades gemelas”, localizadas en general en los
corredores de circulacién entre los paises y definidas por la elevada interaccién
que establecen entre si, razén por la cual son lugares en donde se concentran los
mayores problemas y potencialidades de las fronteras (Machado et al. 2004).

La movilidad transfronteriza es una estrategia de las poblaciones y, también,
un desafio en el &mbito de la vigilancia en salud. Dicha movilidad dificulta los
registros de salud —-ntimero y distribucion de casos de enfermedades, nacimiento
y muerte—, el seguimiento de los pacientes, la planeacién de las acciones en sa-
lud —prevencién y control de las enfermedades transmisibles— y la organizacién
de los servicios, ademas de hacer mas compleja la implementacién de acciones
territoriales de salud como la inmunizacién, el control de vectores y el control
ambiental (Peiter 2005, Kamel 1997). Por estos motivos, la frontera debe ser
vista como un &rea particularmente vulnerable para la salud. Sin embargo, no
es suficiente reconocer esta vulnerabilidad: es necesario considerar también las
especificidades de cada regién para instituir las politicas ptiblicas de salud mas
adecuadas (Machado 2005, Ministério da Integracdo Nacional 2005).
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La triple frontera Brasil-Colombia-Peru:
contexto espacial y situacion de salud

Las lineas fronterizas entre los paises que comparten limites en la Amazonia
y, particularmente, las de la triple frontera entre Brasil, Colombia y Perd,
ubicada en una regién denominada Trapecio amazénico?, se caracterizaron his-
téricamente por las disputas por el territorio en la época de la conquista portu-
guesa, del lado brasileno, y espafola, del lado andino (Colombia y Perti). Dichos
limites devienen también de conflictos posteriores, durante el siglo diecinueve,
por la explotacion de diversos productos forestales, principalmente caucho, qui-
na y madera (Zarate 2001). El interés de los paises por ejercer un control propio
sobre el area, en funcién de la explotacién de recursos forestales, generd procesos
de ocupacion y de encuentro de los gobiernos para definir los limites respectivos.
De modo que en 1930, con la firma del tratado de Lozano-Salomoén, estos fueron
definidos, conformando el area actual de la triple frontera (Becker 2005).

Del lado colombiano, el Trapecio amazénico esta conformado por los munici-
pios de Leticia, capital del departamento del Amazonas, y Puerto Narifio. La parte
brasilefia est4 conformada por los de Tabatinga, Benjamin Constant y Atalaia do
Norte, pertenecientes al estado del Amazonas. Y el lado peruano incluye los distri-
tos del Yavari y Ramon Castilla, de la provincia de Loreto. Actualmente, Tabatinga
y Leticia, “ciudades-gemelas”, forman una conurbacién (véase la figura 1). En esta

Figura 1
Triple frontera Brasil-Colombia-Peru

Fuente: MRE 2000.
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regién, el flujo de comercio, insumos y personas es intenso, al compararlo con los
patrones regionales, y la incidencia de actividades ilegales como el contrabando y
el trafico de drogas es alta.

Tabatinga, con 31.796 habitantes (IBGE 2007), es la mayor ciudad de la meso-
region del Alto Solimdes (Brasil) y ha crecido aceleradamente, a un ritmo de 4%
anual en las tltimas décadas (Diaz et al. 2003). Mientras tanto, Leticia, con 24.449
habitantes, sumando el area rural y urbana, a pesar de ser la capital del departa-
mento del Amazonas ha crecido a un ritmo menor que su gemela brasilefia (Dane
2009). Alrededor de Tabatinga-Leticia se encuentra una red de territorios indige-
nas y pequeias ciudades dependientes de ellas, como Benjamin Constant y Atalaia
do Norte (Brasil), Santa Rosa e Islandia (Pert) y Puerto Narifio (Colombia), que
en conjunto suman més de cien mil habitantes (véase la tabla 1). Es importante
destacar la presencia de poblacién indigena, que corresponde a casi un cuarto de
la poblacién del Trapecio (véase la tabla 1).

Tabla 1
Trapecio amazdnico: poblacién urbana y rural, 2007-2008
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Tabatinga! 45.293| 31.796 70,2 | 13.497 29,8 8.395 18,5 62,2
Benjamin Constant!  23.219| 14.171 61,0 9.048 39,0 6.153 26,5 68,0
Atalaia do Norte! 13.682| 7.814 57,1 5.868 42,9 2.230 16,3 38,0
COLOMBIA
Leticia® 38.955| 24.449 62,8 | 14.506 37,2 8.792 22,6 60,6
Puerto Narifio® 7.338| 1.922 26,2 5.416 73,8 4.300 58,6 79,4
PERU
Distrito Yavari* 10.225| 2.310 22,6 7915 77,4 s. d. s. d. s. d.
TOTAL 138.712| 82.462 59,4 | 56.250 40,6 | 29.870 23,0 61,8
Fuentes: 1. IBGE 2007.
2. Municipio de Leticia 2008.
3. Municipio de Puerto Narifio 2008.
4. INEI 2007 (incluye a Islandia y Santa Rosa). s. d.: sin datos.
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La economia de la regién gira en torno de la pesca y a otras actividades ex-
tractivas, principalmente de madera y productos regionales. El turismo es otra
actividad econémica importante en el Trapecio amazénico colombiano.

Las ciudades gemelas Tabatinga-Leticia estan conectadas con Manaos y Bo-
gota por via fluvial y aérea, la primera, y aérea, la segunda; los poblados perua-
nos, por su parte, se conectan con la ciudad de Iquitos a través de estos medios
de transporte. Por poseer la mayor densidad institucional en el Trapecio ama-
zbnico, estas ciudades atraen flujos poblacionales de diverso orden. Ademés de
la elevada migracién que la regién ha venido recibiendo de varias zonas de los
respectivos paises limitrofes, se observa una gran circulacién transfronteriza de
grupos poblacionales de elevada movilidad como los pueblos indigenas, funda-
mentalmente tikunas, asi como de comerciantes, servidores ptiblicos —sobre todo
militares—, turistas, profesionales del sexo y traficantes de sustancias ilicitas,
cada uno con sus especificidades en relacién con la vulnerabilidad en salud.

Tabatinga y Leticia reciben un flujo constante de usuarios en salud de las
regiones adyacentes de cada pafs, y para la atencién de mediana complejidad
cuentan con el hospital de la Guarnicién de Tabatinga y el hospital Regional de
Leticia como referentes regionales. Las mayores carencias de atencion en salud
en las ciudades fronterizas se relacionan con la atencién de media y alta comple-
jidad, lo cual lleva a que los pacientes deban ser remitidos a las capitales, depen-
diendo del caso. No obstante, las capitales de cada pais estdn muy distantes de la
region, siendo necesario el uso de aviones para el transporte de pacientes, lo que
resulta costoso para los presupuestos locales. Ademads, los casos de urgencia que
no pueden ser atendidos en la regién deben seguir el mismo camino.

La alta rotacién y, en algunos lugares, la escasez de profesionales de la salud,
es otro gran problema para la prestacién adecuada de servicios de salud en la re-
gién. En consecuencia, las autoridades sanitarias locales establecen acuerdos in-
formales para la “flexibilizacién” de normas, buscando la atencién de los pacien-
tes procedentes de la regién de frontera de los paises limitrofes y la cooperacién
en areas complementarias de los servicios de salud. Ejemplos de dichos arreglos
entre paises son los casos de brasilefios de Tabatinga buscando diagndstico en
Leticia o consultando a especialistas no disponibles en el lado brasilefio; mujeres
gestantes de Benjamin Constant que buscan atencién en Islandia (Pert); colom-
bianos de Leticia en busca de medicamentos o de consultas gratuitas en puestos
de salud de Tabatinga. En otras palabras, los ciudadanos de la frontera buscan
con sabiduria y dentro de sus posibilidades la mejor atencién disponible en la
zona, demandando una politica de integracidn transfronteriza que reconozca la
realidad regional y sus particularidades.
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En los tres paises estas regiones son consideradas como dreas de menor desarro-
llo industrial y agropecuario. A pesar de ello, es necesario decir que el crecimiento
de la poblacién y del movimiento econdmico demanda una estructura de servicios
que garantice la calidad de vida de sus pobladores (Confalonieri 2005: 221-236).
Las precarias condiciones de vida y la falta de saneamiento en las dreas urbanas
y rurales de la regién configuran un cuadro critico para la salud de la poblacién
residente y fluctuante. Por tanto, las autoridades sanitarias locales enfrentan un
desafio considerable para mejorar el cuadro sanitario, bastante deteriorado, en el
que las enfermedades infecciosas y transmisibles tienen un peso considerable.

La incidencia de enfermedades transmitidas por el agua —como las enfer-
medades diarreicas y la hepatitis A- es alta, asi como la de las transmitidas por
vectores —como la malaria y la leishmaniasis— y otras infecciosas, relacionadas
también con las condiciones de vida y acceso al sistema de salud, como las de
transmisién sexual, la tuberculosis y la enfermedad de Hansen.

Otro servicio con alta demanda en las ciudades de la frontera es la vacunacion,
principalmente contra la fiebre amarilla. En este sentido las autoridades sanitarias
locales tienen en general una actitud bastante solidaria, garantizando la inmuniza-
cién de todo ciudadano fronterizo, sin importar su nacionalidad. Por este motivo, a
lo largo de la frontera es frecuente que los indices de cobertura vacunal excedan el
100%. La figura 2 sintetiza las interacciones transfronterizas de salud en la zona.

Figura 2
Esquema de las interacciones transfronterizas de la salud en la triple frontera Brasil-Colombia-Peru
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La buisqueda de la atencién en salud es un componente importante de las
interacciones transfronterizas en las ciudades gemelas de Tabatinga-Leticia y de
toda la regioén. En este sentido, a partir de 1991 se conform¢ alli un Grupo técnico
tripartita Brasil-Colombia-Per, con el fin de enfrentar en conjunto la epidemia
de célera que azotd el area. Posteriormente, el grupo avanzé hacia la discusién
de problemas comunes en lo que concierne a otras patologias y también en el
ambito de acciones de promocién y prevencién como la inmunizacién. Desde su
inicio, ha tenido como principales metas el fortalecimiento del sistema de vigi-
lancia epidemioldgica en la frontera, de la red fronteriza de laboratorios de salud
publica, el fortalecimiento institucional para la capacidad de atencién integral de
los pacientes con infecciones de transmisién sexual ITS/VIH/sida, la reduccion de
la morbilidad por hepatitis B, tuberculosis, enfermedad de Hansen y meningitis,
la sensibilizacién de la poblacién para la prevencién y el control de las 1TS, enfer-
medades diarreicas agudas (EDA), la malaria y enfermedades no transmisibles, el
establecimiento de un plan integrado de control de las enfermedades transmitidas
por vectores, entre otras. Durante sus dieciocho afios de existencia, el Grupo ha
tenido altibajos por varios motivos, entre ellos la consecuciéon de recursos de los
niveles centrales; no obstante, actualmente es un espacio compacto para la dis-
cusién conjunta de los problemas de salud de la regién (GTo 2001, Peiter 2005).
Peiter (2005) verificé que en las areas fronterizas en donde existe cooperacién ins-
titucionalizada entre los servicios de salud de cada pais, como en la triple frontera
Brasil-Colombia-Per, las condiciones para el control efectivo de las enfermedades
transmisibles son mejores.

Actualmente, los estudios en las fronteras amazoénicas son importantes para
los gobiernos nacionales y para los académicos (Becker 2005: 71-86). Es asi
como proponer un ejercicio de aproximacién a la realidad local en términos de
salud del area de esta triple frontera es una tarea amplia y compleja, que indu-
dablemente no se agotard en este escrito. A continuacién se tratardn algunos de
los grandes desafios de salud que han emergido en estas poblaciones fronterizas:
el célera, la malaria y la infeccién por el viH/sida.

El colera en la frontera Brasil-Colombia-Peru

Enfermedad muy antigua originaria del viejo continente, el célera reemer-
gi6 en la regién de las Américas en la década de 1990, después de casi cien
afios de ausencia. Su arribo a los paises americanos fue el resultado de la disemi-
nacién de la séptima pandemia que se inici6 en 1961, cuando el Vibrio cholerae,
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biotipo El Tor, pasé los limites de su drea endémica en Indonesia (Narckevich et
al. 1993: 189-196). En 1991, el célera se dispersé por el continente americano,
afectando catorce paises que confirmaron 391.734 casos con 4.002 muertes. La
epidemia fue disminuyendo en intensidad y en 1994 quince paises notificaron
12.612 casos y 1.229 muertes (Gerolomo y Penna 1999: 49-58).

En América del Sur, el primer caso de célera del siglo veinte se notificé en
enero de 1991 en Chimbote, una ciudad del litoral peruano. En la triple frontera
los primeros pacientes se detectaron en abril de ese mismo afio; procedentes de
la isla de Santa Rosa (Pert), fueron el inicio de la epidemia que afecté a los tres
paises. En 1991 hubo 844 casos, de los cuales 213 (25,2%) en Brasil, 72 (8,5%)
en Colombia y 559 (66,3%) en Pert. Llama la atencién el alto ntimero de casos
en la frontera peruana, donde s6lo un porcentaje de casos sospechosos fueron
confirmados por laboratorio, debido a la falta de infraestructura completa; en
consecuencia, la mayor parte de los diagnédsticos se hicieron por cuadro clinico
y asociacién epidemiolégica.

Durante el segundo afio de la epidemia, en el &rea fronteriza de los tres paises
se presentaron 321 casos, distribuidos asi: 173 en la provincia de Ramoén Castilla
(Perti), 103 en el Alto Solimdes (Brasil) y 45 casos en el Amazonas colombiano,
disminuyendo en 63% en comparacién con el niimero de casos registrados du-
rante el primer afio (Toledo 1993). La epidemia afecté también a los pueblos
indigenas de la regi6n (Oliveira Filho y Ioris 1991). En la tabla 2 se observan los
datos epidemiolégicos de los dos primeros afios en la zona.

Tabla 2

Casos de cdlera en la frontera Brasil-Colombia-Peru, 1991-1992

PAfs 1991 1992
Ne Inc. Mort. Let. Ne Inc. Mort. Let.
Brasil 213 2,21 4,1 1,8 103 1,1 4,1 3,8
Colombia 72 2,92 8,1 2,7 45 1,8 4,05 2,2
Pert 559 20,2 28,9 1,4 173 6,4 18,1 2,8
Total 844 5,7 9,4 1,6 321 2,2 6,7 3,1

Convenciones: N°: niimero de casos.
Inc.: incidencia por 100.000 habitantes.
Mort.: mortalidad por 100.000 habitantes.
Let.: letalidad por 100.000 habitantes.
Fuente: SSA 2006.
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En septiembre de 1993 un barco de la Armada (marina) colombiana que se
habia desplazado a la ciudad de Manaos para conmemorar las fiestas de indepen-
dencia de Brasil reporté que varios marinos enfermaron durante su viaje de vuelta
a Colombia, con un cuadro diarreico tipo célera, cuyo diagndstico fue confirmado
luego. Ese afio todos los casos se debieron a esta fuente (SSA 2006: 51-52). Desde
1996 no se registraron mas casos en la frontera, hasta octubre de 1998, cuando
se registréd un nuevo brote de cdlera en el Amazonas colombiano, con la notifica-
cién de 25 casos en las poblaciones de San Rafael, Puerto Arica y Tarapacd, todas
ellas ubicadas en la ribera del rio Putumayo. Evidencia epidemiolégica permitié
establecer que la dispersién de nuevos casos de cOlera obedecié a la movilizacién
de moradores peruanos en el alto Putumayo, que probablemente se infectaron en
El Estrecho (Pert) al acudir a votaciones generales en ese pais. Al retornar a sus
localidades dieron origen a un nuevo brote de célera en la region.

La figura 3 muestra los casos de célera en el departamento del Amazonas
desde el inicio de la epidemia en 1991. Desde 1998 no se han notificado mas
casos de célera en la regién.

Debido a que Brasil invirtié cuantiosos recursos financieros, tecnolégicos, in-
vestigativos y humanos en el desarrollo de la estrategia de Agentes comunitarios
de salud, fue posible describir una nueva variante serolégica denominada serotipo
Ogawa, tipo Amazonia, en los municipios de Sao Paulo de Olivenca y Santo Anto-
nio de I¢4, en el rio Alto Solimdes (Brasil) (Coelho et al. 1995: 114-118). Otro dato
interesante que sin duda influyé en la forma de presentacién de la enfermedad es
que la epidemia en América ocurrié por el biotipo Tor, caracterizado por ser el méas
resistente en el medio ambiente acudtico y por presentar una tasa menor de porta-

Figura 3
Casos de colera en el departamento del Amazonas (Colombia), 1991-2008
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dores asintomaticos (Gerolomo y Penna 1999: 49-58). Asi, mientras que con el bio-
tipo clasico —que ocurre con mayor frecuencia en la India—, una de cada dos a cuatro
personas puede portar el Vibrio cholerae sin presentar sintomas durante un buen
tiempo, con el biotipo Tor sélo una de cada 30 a 100 personas lo hace. Este hecho
permitié, seguramente, que la epidemia no alcanzara dimensiones mas grandes.

Otra observacién interesante en la regién amazénica es que el Vibrio cholerae
no se diseminé a los rios de agua oscura con pH &cido, seguramente porque esta
bacteria no se desarrolla en aguas con ese nivel de acidez. El pH del rio Amazonas/
Solimdes fluctia entre 7,5y 7,6, el del Atacuari y del lago Tarapoto —aguas arriba
de Puerto Narifio- es de 7,1 y el del lago Yahuarcaca —-muy cerca de Leticia— de 8,
lugares de donde procedia el mayor niimero de pacientes del lado colombiano de
la frontera. De esta manera, las aguas de los rios Amazonas y Putumayo son espa-
cios muy receptivos para la dispersién del Vibrio, mientras que las aguas negras,
con pH &cidos, son altamente resistentes.

Aln existen numerosas preguntas acerca de cémo se disemind el célera.
La epidemia se caracteriz6 por la existencia de periodos de varios meses entre los
picos, durante los cuales no habia evidencia del Vibrio en el agua ni en la comida
ni en los reservorios animales o humanos. Surge entonces el interrogante acerca de
dénde permanece el Vibrio en los periodos interepidémicos. Es probable que exista
un reservorio de bacterias presentes en la superficie del agua, que dadas ciertas
circunstancias se conviertan en cepas virulentas. Otra posibilidad es que haya un
nicho ecoldgico tinico, con caracteristicas de crecimiento alteradas. Estas observa-
ciones sugieren que en el Amazonas el ambiente natural viene ejerciendo un fuerte
papel regulador en la produccién de la enfermedad. Los maximos picos de célera
han ocurrido principalmente en los momentos de minimo nivel de las aguas del
rio Solimodes (Amazonas) y de precipitacién. Es probable que este comportamiento
se deba a variaciones en la intensidad de la actividad biolégica del agente, en fun-
cién de la temperatura y composicién geoquimica del agua, por alteraciones en la
composicién de la densidad del fitoplancton, pero todas estas hipdtesis deben ser
estudiadas para llegar a conclusiones vélidas.

La malaria en la triple frontera

l anélisis de los procesos que han determinado la presencia de la malaria en
el Trapecio amazonico sélo es posible a la luz de los fenémenos histéricos
regionales. Tal parece que antes de 1850 los casos de malaria reportados en el
&rea fueron esporadicos, y su introduccién se debi6 al conjunto de procesos que
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llevaron finalmente al establecimiento de seres humanos oriundos de otras re-
giones de los paises en la gran planicie amazénica (Gémez et al. 2000). Después
de la bonanza de la quina en el piedemonte andino, una nueva bonanza llegé
a la regién amazoénica, con el descubrimiento del proceso de vulcanizacién del
caucho, que no se exploté en tierras cercanas al piedemonte andino, sino, mas
bien, hacia la gran planicie amazénica adonde se fue incorporando entonces un
contingente de hombres venidos de climas calidos de los tres paises fronterizos,
muchos de los cuales traian consigo el parasito. La malaria comenz6 a presentar-
se cada vez mas en la Amazonia por las condiciones de insalubridad y abandono
alrededor de los domicilios de los comerciantes y aventureros que llegaron alla.
La insalubridad de los asentamientos y el desconocimiento de la dindmica de la
transmisién de esta endemia por parte de los recién llegados fueron las princi-
pales causas para su dispersién (Sotomayor 1995). Tal parece que en el area del
Trapecio amazénico la malaria comenzé a ser un problema en la segunda mitad
del siglo veinte (Bevier et al. 1934, Sotomayor 1995, Suarez-Mutis 2003a). La
figura 4 muestra los indices parasitarios anuales (IPA)?en las principales locali-
dades de la triple frontera durante 2008.

Figura 4
Incidencia parasitaria anual de malaria en las localidades de la triple frontera Brasil-Colombia-Peru, 2008
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Fuentes: SSA 2008; SIVEP-malaria 2009; Pamafro 2008.

Mapa: www.nuevamayoria.com/invest/defensa/cdefe298.htm


http://www.nuevamayoria.com/invest/defensa/cdefe298.htm

‘ 254 |munpbo amazonico 1: 243-266, 2010 |

En los dltimos veinticinco afios han sido varios los factores determinantes de
la presencia de la malaria en esta area, factores que han contribuido a la con-
formacién de nuevos espacios de transmisién y manutencién de esta patologia.
Son, por lo general, procesos muy dindmicos. Asi, por ejemplo, un fenémeno
particular que ocurri6 al norte del departamento del Amazonas (Colombia) fue la
bonanza del oro a finales de la década de 1980 en la serrania del Taraira —com-
partida por Brasil y Colombia-. Alli se descubrieron ricos yacimientos de oro, lo
que foment6 el arribo imprevisto de miles de mineros esponténeos, con impactos
ambientales muy negativos. En esa época se vivid una epidemia de malaria sin
precedentes en La Pedrera, pueblo riberefio del rio Caqueté y uno de los lugares
desde donde los mineros acceden més facilmente a la serrania del Taraira. Otro
factor presente en el Amazonas colombiano en la dltima década es el de los culti-
vos a gran escala para uso ilicito (coca), asi como la construccién de laboratorios
artesanales para extraer la base de coca.

En un estudio en el corregimiento de Arica —sobre el rio Putumayo—-, un lugar
donde la malaria no producia mayores problemas hasta 1995, se evidenci6 el in-
cremento en el nimero de casos por encima de lo normal durante 1997. Al verifi-
car en el campo los factores que pudieron condicionar este hecho, se encontré que
los trabajadores de los cultivos para uso ilicito fueron quienes mas se infectaron
con el plasmodio, constituyéndose en una poblacién de alto riesgo para el mante-
nimiento de la circulacién del parésito (Pérez et al. 1999: 93-102). Este hallazgo
se explica porque esas personas viven periodos prolongados de tiempo dentro de
la selva y trabajan en horarios nocturnos, lo cual las expone mas a las picaduras
de los vectores que, como lo indicé el estudio entomolégico, tienen sus criaderos
mas eficientes fuera del perimetro de las comunidades. Dichas personas tienen una
gran movilidad y pueden contribuir a la transmisién de malaria en la regién. Este
tipo de actividad esta configurando, sin duda, una nueva espacialidad en la pro-
duccién de la endemia malérica en el area de la frontera (Suarez-Mutis 2003a).

El tercer factor, relacionado directamente con la aparicién de casos en el
Trapecio amazonico, tiene que ver con el incremento en la produccién de los
estanques piscicolas de la regién. Con el desarrollo de proyectos productivos, y
particularmente con el impulso en la formacién de esos estanques desde 1997,
se crearon condiciones propicias para el desarrollo de las formas larvarias del
anofelino. Estudios entomoldgicos en el municipio de Leticia han mostrado que
la presencia de larvas de An. darlingi por metro cuadrado de superficie de agua
es mas alta en esos estanques que en los zoocriaderos naturales, situacion que ha
tendido a aumentar en los tltimos afios (Pérez y Rodriguez 2001). La epidemia
que azotd a Iquitos entre 1996 y 1998 y que introdujo el Plasmodium falciparum
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en esa area estuvo determinada sobre todo por la presencia de estanques piscico-
las (Aramburt et al. 1999: 209-215).

En la figura 5, que presenta informacién de los tltimos trece afios sobre la
malaria en Leticia, puede observarse una tendencia con dos periodos cuatrienales
de alta y baja transmision. Los de mayor intensidad de transmision se relacionan
con la ocurrencia de fenémenos climaticos como La Nifla en 1999 (Bonilla 2006)
y con el desplazamiento de la poblaciéon de/a focos endémicos como el rio Yavari y
la poblacién de Umariaci, vecina de Tabatinga, en el lado brasilefio en 2006 y
2007, y la zona de Erené en el Perti. También se observan dos ciclos cuatrienales
que conservan la tendencia que present6 la enfermedad entre 1997 y 2000, la
cual se incrementa de nuevo en menor magnitud debido a la intensificacién de
las acciones de control, btisqueda y seguimiento a los casos entre 2006 y 2008.

El area de frontera Brasil-Perd, en el rio Yavari, fue escenario de la extraccién
de caucho desde inicios del siglo veinte. La malaria ya estaba presente en ese
entonces en el lado peruano, principalmente en la regién de Loreto, aun cuando
en baja intensidad y debida al Plasmodium vivax. A partir de 1991 comenzaron a
aparecer casos de Plasmodium falciparum en la regién de Loreto, procedentes de
una provincia del alto Amazonas. Otro foco de diseminacién fue la construccién
de la carretera Yurimaguas-Tarapoto (en el Pertl), que trajo consigo la migracién de
individuos que trabajaban en el narcotrafico desde Colombia y més al sur, con
el intercambio de personas desde el estado de Mato Grosso en Brasil, lo que pro-
bablemente llevé al ingreso de cepas parasitarias resistentes a los medicamentos
mas usados. En un estudio de campo realizado durante 2005 por las autoridades

Figura 5
Tendencia secular de los casos de malaria en el municipio de Leticia, 1996-2008
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sanitarias peruanas en Islandia, se encontraron 3.622 casos, de los cuales 1.738
eran autéctonos de Pert —el doble de lo notificado—, con un 1pA de 261 por mil
habitantes -muy alto riesgo—. De ellos, 1.363 fueron por P. vivax y 375 por P.
falciparum. En ese mismo estudio se detectaron 557 peruanos con malaria en el
lado brasileno de la frontera y 1.327 casos eran brasileros (Carey 2006).

A finales del siglo veinte un nuevo boom extractivo se hizo presente con la lle-
gada de los madereros, que iniciaron un proceso de depredacion de este recurso,
ahora en forma mecanizada y usando tractores de empresas brasilefias y peruanas.
La extraccién de madera estuvo acompafiada de la extraccién descontrolada de
fauna —peces, tortugas, mamiferos silvestres para alimentacién—, del contrabando
de mariposas y peces ornamentales, asi como de actividades ilicitas relacionadas
con las drogas. Estas actividades perjudicaron a las poblaciones indigenas dispersas
que vivian tradicionalmente en la regién y a algunos grupos aislados, e influyeron
decisivamente para el mantenimiento de la malaria en forma endémica, situacién
que no ha podido ser superada hasta ahora (Nascimento 2006).

Otro factor de gran impacto para la persistencia de esta endemia, que a veces
tiene caracteristicas epidémicas, ha sido la migraciéon de poblacién israelita. Los
israelitas son miembros de un movimiento religioso (Asociacién Evangélica de
Misién Israelita del Nuevo Pacto Universal) compuesto por familias campesinas
de los Andes del Pert que en los tdltimos diez afios comenzaron a desplazarse
hacia la regién amazénica en busca de la tierra prometida. Con una enorme
vocacién para el cultivo agricola en tierras andinas, llegaron a la Amazonia a
implantar sus técnicas de produccién agricola, apropidndose de grandes terre-
nos en el Trapecio amazdnico (Nascimento 2006). En el Amazonas colombiano
existen dos asentamientos conformados por este grupo, uno en el Putumayo y el
otro en Calderén.

En la frontera brasilefia la malaria en las areas indigenas ha sido determi-
nante para la presencia de brotes epidémicos. En el municipio de Tabatinga
hay dos aldeas indigenas contiguas al casco urbano. En 2006, en Umariact I
se detectaron 370 casos de malaria, con un IPA de 384,6 por mil habitantes, de
los cuales 30,3% fueron por P. falciparum; en Umariact II se notificaron 1.063
casos, con un IPA de 415,9 por cada mil habitantes, de los cuales 29,2% fueron
por P. falciparum. En el municipio de Atalaia do Norte, después de la epidemia
de 1998 y 1999, con la intervenciéon de Médicos sin Fronteras disminuyeron los
casos. Sin embargo, en los dltimos afios han aumentado de nuevo, hasta llegar
a un IPA de 328,7 por mil habitantes, notificados en 2008 (Sivep-malaria 2009)
(véase la tabla 3).
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Tabla 3
Casos de malaria en los municipios del Trapecio amazénico, 2004-2008

MUNICIPIOS CASOS 2004 2005 2006 2007 2008
Positivos 679 4.726 2.971 1.601 746
Tabatinga®
IPA 19,6 117,8 72 38,6 19,6
IFA 1,2 1,4 26,6 28,7 9,8
Positivos 35 183 229 200 253
Benjamin Constant!
IPA 5,7 25,2 26,1 29,8 23,7
IFA 22,2 22,3 11,7 31,2 23,4
Positivos 371 2.487 3.240 3.580 4.586
Atalaia do Norte! IPA 37,6 231,3 292,6 320,5 328,7
IFA 23,2 23,2 51,9 41,4 30,3
Positivos 2 3 11 26 147
Puerto Narifno?
IPA 0,28 1,42 1,5 3,60 20
IFA 0 0 36,3 26,9 16,1
Positivos 16 72 183 155 170
o
Leticia IPA 0,46 007 0,28 4,0 4,36
IFA 0 1,3 22,9 34,7 4,1
Distrito de Ramén Castilla® Positivos 62 254 667 1.347 635

Fuentes: 1 SIVEP-malaria 2009.
2 SSA 2008.
3 Pamafro 2008.

En general, en la triple frontera todos los grupos de edad estan siendo afecta-
dos por esta patologia, de tal forma que el riesgo es similar en cualquiera de ellos,
y la dindmica de la transmisién probablemente se estd dando tanto dentro de las
viviendas como en el peridomicilio. La especie parasitaria predominante continiia
siendo el P. vivax, responsable de 84% de los casos de malaria en los Gltimos diez
aflos, aun cuando en algunos el P. falciparum fue mds frecuente y en ciertos es-
pacios, especialmente en el rio Yavari y en el drea de Umariact, el porcentaje de
casos por P. falciparum es muy alto (Sivep-malaria 2009). Un factor que se debe
tener en cuenta es la posibilidad de resistencia a los antimalaricos de uso comn,
fenémeno que ya estd emergiendo como un serio problema en el Amazonas, espe-
cialmente en los lugares sometidos a mayor presién por la circulacién de cepas de
P. falciparum, pues cada pais usa diferentes esquemas terapéuticos. Desde hace dos
anos, en el Amazonas colombiano se esta utilizando la combinacién de Artesunato
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+ Mefloquina, y en Brasil, donde hace varios afos se utilizaba Mefloquina, el
esquema actual es Coartem® (Artesunato + Lumefrantine).

Actualmente no hay ningiin lugar de la frontera libre de malaria, a pesar de
que las situaciones epidemiolégicas son diferentes. Sin embargo, debemos desta-
car que por lo menos hasta el momento la malaria continua siendo un problema
de las areas rurales y periurbanas —especialmente las aldeas indigenas Umariaca
1y II- y que atin no se encuentran casos de malaria urbana como ocurre en otros
lugares de la Amazonia, como en Manaos, capital del estado del Amazonas, Porto
Velho, capital del estado de Rondonia y Cruzeiro do Sul, en el estado de Acre
(Suarez-Mutis 1997, SIVEP-malaria 2009).

La salud sexual en las “ciudades gemelas”
de Leticia-Tabatinga

I ndudablemente, la epidemia por VIH/sida generé cambios y adaptaciones en
todas las sociedades a lo largo de las ltimas tres décadas. Desde el campo de
la salud publica comprender tales transformaciones es un aspecto clave para po-
tenciar las intervenciones asistenciales, programaticas y politicas. En este sentido,
presentamos algunas informaciones concernientes a la salud sexual de la zona
de frontera amazdénica Brasil-Colombia-Perti, y especificamente en el drea urbana de
convergencia entre Colombia y Brasil. Asi pues, se aspira a llamar la atencién con
respecto a la necesidad de que nuevos estudios contribuyan a la construccién de
un panorama mas amplio sobre la frontera, entendida como un espacio de inte-
gracién social.

Las denominadas “ciudades gemelas” Tabatinga-Leticia han sido foco de in-
terés para las instituciones de proteccién social y de derechos humanos de los
dos paises. Este es un escenario de tensiones, matices y asimetrias relacionadas
con la coexistencia de dos poblaciones que se conectan a través de la movilidad
fluvial, por el rio Amazonas, y terrestre, por el transito libre a lo largo de una
tnica avenida que conecta a los dos territorios nacionales.

Cada ciudad cuenta con programas de prevencién y control de infecciones de
transmision sexual (ITS) y sida, que se estructuraron hace cerca de quince afios.
Estas condiciones institucionales han posibilitado pactar acciones en el marco
de los acuerdos de cooperacién técnica binacional (Brasil-Colombia) y tripartita
(Brasil-Colombia-Perti). Los encuentros entre autoridades locales, regionales y
nacionales han servido para trazar el perfil epidemiolégico de la regién, propo-
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ner estrategias conjuntas de vigilancia epidemiolégica y de divulgacion de los
derechos sexuales y reproductivos. Algunas de las dificultades para cumplir con
dichos acuerdos son inherentes a las diferencias estructurales entre los siste-
mas de proteccién social de los paises, que imponen desafios en términos de la
concrecién de una agenda conjunta entre los programas locales de prevencién
(Barcellos et al. 2002).

En 2003, Tabatinga era el segundo municipio del estado del Amazonas bra-
silefio con el mayor nimero de casos de sida (SUSAM 2009), y entre 2004 y 2008
se notificaron 44 casos nuevos (Datasus 2009), siendo que el primero se notificé
en 1994 (Diaz et al. 2003). En Leticia, por su parte, los primeros casos de VIH y
sida comenzaron a notificarse a partir de 1989 (Suarez-Mutis 2002), y en 2005
la tasa de prevalencia de VIH era de 40,3 por 100 mil habitantes.

Debido al mejoramiento progresivo de la estructura programadtica y de labo-
ratorio, a partir de 1996 en ambas ciudades cerca de 70% de los casos de VIH/
sida fueron diagnosticados. La mayoria de los casos notificados corresponden a
personas con edades entre 15 y 44 afios de edad, siendo el contacto sexual la
principal via de transmisién. La razén de casos por sexo tiende en la actualidad
a equipararse, es decir que por cada hombre que vive con VIH y sida en la regiéon
hay una mujer en esta misma condicién. Sin embargo, llama la atencién que al
comienzo en el lado brasilefio de la frontera la epidemia fue predominantemente
femenina, al contrario del lado colombiano, donde los hombres fueron los pri-
meros afectados.

Ademas de los datos estadisticos disponibles, el panorama de la salud sexual
en la frontera puede caracterizarse a partir de algunos esfuerzos en investigacién
epidemiolégica y comportamental. Por un lado, debe destacarse un estudio de
prevalencia de ITS/VIH/sida pionero en la regién, que result6 de la alianza en-
tre la Fundacao Alfredo da Matta (Brasil), la Organizacién Panamericana de la
Salud, las autoridades nacionales a cargo de los programas de prevencién del
VIH/sida en cada pais y las autoridades sanitarias locales de los ocho municipios
contemplados en el Convenio de cooperacién técnica tripartita, ya citados.

En el estudio participaron 550 gestantes, quienes respondieron a una encues-
ta y aceptaron practicarse las pruebas diagnésticas de sifilis, trichomonas y VIH.
En la regién como un todo se encontré una prevalencia de sifilis gestacional de
0,92%, 6,3% de tricomoniasis vaginal y 0,2% de infeccién por VIH. La prevalen-
cia conjunta de los tres eventos fue de 7,4%, con algunas diferencias por regiones
entre los paises participantes. El estudio concluyé que es posible la cooperacién
horizontal entre paises y llama la atencién con respecto a la situacién de las ITS
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como un problema de salud piblica en esta regién fronteriza, poniendo en evi-
dencia la necesidad de desarrollar intervenciones conjuntas que permitan dete-
ner la propagacion de la epidemia de viH/sida (Benzaken et al. 2004).

Por otra parte, con respecto a las investigaciones de corte comportamental,
debe indicarse que la primera fue un estudio de actitudes, comportamientos y
practicas sobre sexualidad (Cristancho 1998), que comprendié a la poblacién
urbana del municipio de Leticia y de otras poblaciones del departamento del
Amazonas colombiano.

Posteriormente, Suarez-Mutis (2003b) hizo un estudio de naturaleza simi-
lar en el drea urbana de Leticia, explorando aspectos relacionados con la salud
sexual y reproductiva de la poblacién. Al comparar ambas investigaciones se nota
el aumento en el conocimiento de los entrevistados con respecto a las formas de
transmision del ViH y a sus modos de prevencidn. Datos revelados por la Encuesta
nacional de demografia y salud (Ojeda et al. 2005), en la cual se incluyeron los
municipios colombianos de Leticia y Puerto Narifio, indican una ligera mejoria
en lo que concierne al manejo de informacién sobre 1TS/VIH en la poblacién.

En relacién con la informacién de tipo comportamental, es importante resal-
tar que la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales en la ciudad de Le-
ticia presenta un cambio significativo, especialmente entre las jévenes: mientras
en 1998 era de 15,4 afos en 2003 pasé a ser 14,2 afios. Entre los jovenes, por su
parte, la reduccién de la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales fue
menos evidente, de 13,9 a 13,5 anos. El inicio temprano de la actividad sexual
es un factor preocupante, no s6lo por el menor acceso a medios de proteccién
y la capacidad de negociacién en las adolescentes, sino también por su mayor
susceptibilidad biolégica (Herrera y Campero 2002).

En el estudio de Suarez (2003b), al menos un tercio de los entrevistados
dijeron tener précticas sexuales sin proteccién, ademés de una baja percepcion
de riesgo de contraer el virus del viH. Sin embargo, este estudio explord algunas
asociaciones entre haber participado en los Encuentros de juventud y sexuali-
dad®y la adopcién de algunos comportamientos de cuidado con la salud sexual,
encontrando que quienes asistieron a los encuentros utilizan 1,77 veces mas el
preservativo en comparacién con las personas que nunca fueron a ningtin en-
cuentro. Este estudio reveld, ademaés, la necesidad de promover acciones enfoca-
das en los derechos sexuales y reproductivos y en el cuidado de la salud a partir
de un enfoque de género.

En resumen, estos trabajos en su conjunto ofrecen un panorama acerca de los
comportamientos y creencias de la poblacién general en términos de sexualidad



INTERACCIONES TRANSFRONTERIZAS Y SALUD | Martha Cecilia Sudrez-Mutis et al. | 261 ‘

y prevencion. Indudablemente, dar continuidad a este tipo de investigaciones en
el area ayudaré a elaborar e implementar los programas de prevencién en salud
sexual. Para cumplir con este objetivo son necesarios estudios que contribuyan a
comprender las situaciones de vulnerabilidad individual, social y programaética
que enfrenta la poblacién (Diaz et al. 2003).

De esta forma, partiendo del presupuesto de que las “ciudades gemelas”
constituyen un espacio de interaccién social permanente, cabe preguntarse por
la conformacién de los grupos sociales y sus interacciones. Estudios apoyados en
el enfoque de la determinacién social y biolégica de la salud y la enfermedad
(Sabroza 2004) y también en el andlisis de las situaciones de vulnerabilidad de
dichos grupos sociales (Ayres et al. 2007, Delor y Hubert 2000) robusteceran el
conocimiento sobre este singular espacio y contribuirdn a enfrentar los desafios
programaticos derivados de la coexistencia de una triple frontera politica en un
solo espacio social.

Conclusiones

Los pobladores de la zona de la triple frontera Brasil-Colombia-Perd, sin
importar su nacionalidad, estdn en permanente interaccién social, econ6-
mica y cultural. A pesar de la gran socio-diversidad existente en el 4rea, son
pueblos muy vulnerables debido a la distancia geogréfica y social de las ciuda-
des capitales de cada pafs, al déficit en la estructura de los servicios de salud y
a problemas especificos del entorno. Asi mismo, diversos patégenos productores
de enfermedades comparten ecotopos y nichos ecolégicos con el hombre, otros
animales y vectores. La dindmica de los patdgenos estd determinada por los
procesos sociales de los hombres, por los ciclos biolégicos de los agentes en un
medio ambiente apropiado y por las condiciones de acceso y calidad de servicios
de salud —-més o menos estructurados— que permitan el desarrollo de acciones de
control para disminuir el impacto de la diseminacién de enfermedades en todos
los lados de la frontera.

La solucién de los principales problemas sanitarios que azotan a la regién, asi
como el enfrentamiento de eventuales crisis como la llegada de nuevas epidemias
—el virus HIN1, por ejemplo- sélo serd posible con el esfuerzo conjunto de los
tres paises. Por este motivo es fundamental fortalecer el grupo de trabajo local
con el apoyo de los niveles centrales, no siempre presentes. Experiencias previas,
como la conformacién del Grupo técnico tripartita cuando el célera emergié en
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la regién, mostraron la posibilidad de trabajo conjunto con una meta definida.
La ampliacién de la cobertura de este grupo puede ser una salida a los problemas
que deben enfrentar estas areas de frontera para mantener un estado de salud
deseable para las comunidades. Esta ampliacién debe darse no solamente en tér-
minos de la lucha contra las enfermedades, sino también mediante el aumento en
la cobertura de los servicios de salud con calidad y el combate a las iniquidades
y acciones en el entorno social para disminuir las vulnerabilidades.

Notas

Este articulo parte de un encuentro de saberes realizado en agosto de 2007 en la Funda-
cién Oswaldo Cruz (Rio de Janeiro), en el que sus autores compartieron su trabajo en la
asistencia y la investigacién en dicha region.

1 Aunque “Trapecio amazénico” se refiere estrictamente a la porcién de territorio colom-
biano entre los rios Putumayo y Amazonas —que tiene aproximadamente la forma de un
trapecio—, utilizamos aqui esta expresién para referirnos al sur del Trapecio amazénico
colombiano y al érea fronteriza colindante que incluye las poblaciones brasilefias de Ta-
batinga, Benjamin Constant y Atalaia do Norte, y las peruanas de Santa Rosa e Islandia.

2 El indice parasitario anual (IPA) es un indicador que establece la estratificacién epi-
demiolégica de riesgo para malaria usado en las Américas. Se construye colocando
en el numerador el ntimero de casos de malaria ocurridos durante un afio y en el de-
nominador la poblacién; se multiplica por 1.000 (constante). Para los paises andinos,
un IPA menor de 1 significa riesgo bajo; entre 1-10 riesgo medio; y mayor de 10 alto
riesgo. En Brasil se usa una clasificacién diferente. Bajo riesgo, para IPA menores de
10, medio para IPA entre 10 y 50 y alto riesgo para IPA mayor que 50.

3 Los Encuentros de juventud y sexualidad fueron actividades desarrolladas de manera
consecutiva entre 1993 y 2000 con jévenes de los municipios de Leticia y Tabatinga
y patrocinadas por la Secretaria Departamental de Salud del Amazonas en Colombia.
Su objetivo era acrecentar los conocimientos, las actitudes y las practicas de los ado-
lescentes del area de frontera relacionados con la salud sexual y reproductiva.
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