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INFECCIOSAS DESATENDIDAS

Las enfermedades infecciosas desatendidas (EID),
como la enfermedad de Chagas, la fascioliasis, las hel-
mintiasis transmitidas por contacto con el suelo, la lepra,
la leishmaniasis, la filariasis linfatica, la oncocercosis, la
peste, la rabia humana transmitida por perros, la esquis-
tosomiasis, la sifilis congénita, el tétanos neonatal y el
tracoma, afectan a los mas pobres entre los pobres. Estas
enfermedades imponen un conjunto casi indescriptible de
cargas en las comunidades y las personas, no solo debido al
dolor y el sufrimiento que causan, sino también porque ge-
neran una perdida de ingresos y el estigma cronico vy la dis-
criminacion asociados con sus secuelas, en muchos casos
irreversibles. Estas secuelas pueden incluir ceguera, anemia

Foto Prefacio: Ninos participando en acciones de lucha contra la
Hanseniasis.

cronica, perdida tisular y desfiguracion fisica y una discapaci-
dad permanente que conduce a las familias afectadas a un
modo de vida aun mas dificil y de calidad limitada.

[Llamamos “desatendidas" a estas enfermedades porque
durante muchos anos recibieron una atencion insuficiente, lo
cual hizo que millones de personas no tuvieran acceso al tra-
tamiento y la atencion de salud a pesar de que muchos tra-
tamientos a menudo tienen un costo extremadamente bajo
(2 a 4 centavos estadounidenses por dosis) o son donados
por conducto de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OP9S) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); ademas,
en algunos casos esos medicamentos pueden curar mas de
una EID a la vez. La solucion del problema de las EID me-
diante el controly la eliminacion es una medida de salud pu-
blica en favor de los derechos humanos vy la equidad y los
paises de las Ameéricas estan tomando el reto con seriedad.



Para tener una comprension clara de las repercusiones sociales y para la salud publica
de las EID y de la forma de abordarlas, incluidas las coinfecciones (mas de una EID en la
misma persona) generalmente detectadas, se requiere el compromiso del gobierno refle-
jado en un solido sistema de vigilancia y seguimiento, que suministre informacion precisa
con instrumentos de vigilancia de las EID integrados en sistemas mas amplios de reco-
pilacion de datos epidemiologicos sobre el terreno. Es igualmente importante conseguir
que los resultados de las pruebas de laboratorio en verdad confirmen el diagnostico cli-
nico y sean precedidas por pruebas rapidas de deteccion disponibles en los sistemas de
atencion primaria de salud para facilitar la deteccion temprana vy el tratamiento adecuado.
Tambien se deben incorporar medidas de control de las EID en el contexto de la estrategia
de acceso universal a la salud y de la cobertura universal de salud, a fin de que todas las
poblaciones en riesgo tengan acceso a los servicios y puedan recibir la atencion apropia-
da. El compromiso del gobierno debe ir acompanado de politicas nacionales solidas esta-
blecidas para abordar los determinantes sociales y ambientales de estas enfermedades y
reducir sus adversas consecuencias economicas y de salud provocadas por el estigma y
la discriminacion.

Este informe revela que varios paises de las Américas han eliminado con éxito la transmi-
sion de varias EID en todos sus territorios o parte de ellos, lo que muestra que debe y pue-
de lograr cada pais de la Region donde las enfermedades infecciosas desatendidas son
endemicas. Sin embargo, para que las Americas puedan alcanzar las metas regionales y
mundiales de eliminar mas de una docena de EID, cada pais donde exista esa endemicidad
debe efectuar ahora un esfuerzo concertado a fin de conseguir que energicas medidas de
salud publica lleguen a quienes mas las necesiten. Es preciso adoptar medidas para tratar a
todos los ninos en riesgo de contraer infecciones helmintiasicas transmitidas por el contac-
to con el suelo; proteger a cada nino y madre embarazada de las picaduras de mosquitos
que transmiten la malaria y de otros insectos que transmiten la enfermedad de Chagas y
la leishmaniasis; tratar eficiente y oportunamente a los ninos pequenos y sus familiares con
medicamentos de gran calidad y seguros contra las enfermedades infecciosas desatendi-
das; y garantizar que todas las personas que lleguen a un hospital con leishmaniasis, es-
quistosomiasis, fascioliasis o tracoma causante de ceguera reciban una atencion adecuada
para que abandonen el hospital curadas y con buena salud y sus familias puedan seguir
facilmente su progreso con el apoyo de unidades locales de atencion de salud.
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“LA SOLUCION DEL
PROBLEMA DE LAS EID
MEDIANTE EL CONTROL
Y LA ELIMINACION ES
UNA MEDIDA DE SALUD
PUBLICA EN FAVOR DE
LOS DERECHOS HUMANOS
Y LA EQUIDAD Y LOS
PAISES DE LAS AMERICAS
ESTAN TOMANDO EL
RETO CON SERIEDAD."



Todo esto requiere un enfoque transversal integral, en el cual los instrumentos empleados
para combatir las EID se combinen con el control integrado de vectores, actividades de epide-
miologia sobre el terreno y la atencion primaria de salud. No obstante, esos esfuerzos resulta-
ran inadecuados a largo plazo a menos que el sector de salud publica colabore con aliados e
interesados directos para abordar también los determinantes sociales y ambientales que con-
ducen a la aparicion y la persistencia de las EID. Se requiere un cambio en el comportamiento
de todas las personas que corren el riesgo de contraer estas enfermedades, acompanado de
cambios sociales y en la reglamentacion que permitan crear un medio ambiente saludable.

Nos hemos comprometido a asegurar que todas las personas tengan acceso a la atencion
de salud que necesiten, cuando la necesiten y con la calidad requerida para contribuir a aliviar
el dolor, el sufrimiento, las deficiencias y las discapacidades. Mediante nuestro trabajo, promo-
vemos y apoyamos el derecho de todos a la buena salud. La eliminacion de las enfermedades
infecciosas desatendidas prioritarias es un compromiso de la OPS y sus Estados Miembros que
se refleja en el nuevo Plan de Accion para la eliminacion de las EID y las medidas posteriores a
esa eliminacion en el periodo 2016-2022.

Al reunir a los paises, las comunidades y otros aliados y defensores, nos proponemos pro-
gresar mas rapida e inteligentemente, mantener el trabajo que se ha llevado a cabo y alcanzar
nuestras metas de eliminacion. Mediante esta publicacion, expreso mi reconocimiento por la
labor de nuestros paises y sus principales esfuerzos contra las EID y los insto a dar el impulso
final para lograr, de una vez y para siempre, la eliminacion de las enfermedades infecciosas
desatendidas en las Americas.



Comunidades beneficiadas por los
programas de control y eliminacion de
las EID.




AIEPI Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia

AMI Iniciativa Amazonica contra la Malaria (Amazon Malaria Initiative)
CD Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
COMBI Comunicacion con impacto en el comportamiento (Communication for

Behavioral Impact)

CSP Conferencia Sanitaria Panamericana

DEET N, N-Dietil-meta-toluamida (repelente de mosquitos)

EID Enfermedades Infecciosas Desatendidas

INLASA Instituto Nacional de Laboratorios de Salud de Bolivia

IPCA Iniciativa de Centroameérica y Belice para la Interrupcion de la Transmision

Vectorial de la Enfermedad de Chagas por R. prolixus, disminucion de la In-
festacion Domiciliaria por T. dimidiata y eliminacion de la Transmision Trans-
fusionalde T cruzi

IPCAM Iniciativa de los Paises de Centroameérica y Mexico para la Interrupcion de la Trans-
mision Vectorial, Transfusional y Atencion Médica de la Enfermedad de Chagas.



OEPA

OMS
OPS
PAI

RAVREDA

SAFE

SEDES
SisLeish
T3

TDR

WHA

Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis en las Americas (Onchocer-
ciasis Elimination Program of the Americas)

Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Red Amazonica de Vigilancia de la Resistencia a los Antimalaricos (Network
for the Surveillance of Antimalarial Drug Resistance)

Cirugia, antibioticos, higiene facial y mejoramiento ambiental (surgery, anti-
biotics, facial cleanliness and environmental improvement)

Servicio Departamental de Salud
Sistema de Informacion Regional de Leishmaniasis
Iniciativa T3 para el paludismo (Test, Treat, Track)

Programa Especial de Investigacion y Capacitacion en Enfermedades Tropi-
cales

Asamblea Mundial de la Salud (World Health Assembly)
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Las enfermedades infecciosas desatendidas: en la
actualidad persisten en las comunidades mas pobres
y marginadas del mundo. L a Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que mas de 1 000 millones de perso-
nas sufren una o mas de esas enfermedades y viven en

-RMEDAD

- LA POBREZA

zonas con elevado riesgo de contraerlas.




Comunidades afectadas por las EID en las Américas.

Este grupo de enfermedades se denominan ‘desatendi-
das’, por su asociacion con la pobreza y la marginalidad y
el hecho que no han recibido atencion nacional ni interna-
cional, lo cual se ha manifestado en falta de recursos para
su abordaje. Mas aun, historicamente no han sido prioridad
en las agendas de salud publica ni en las de investigacion.

En las Ameéricas, son 14 las enfermedades que confor-
man este grupo (entre éstas destacan, enfermedad de
Chagas, fasciolasis, geohelmintiasis, lepra y leishmaniasis)
y todas ellas constituyen un obstaculo para el desarrollo
social y economico de las poblaciones afectadas. Ade-
mas, causan estigma y discriminacion, impactan negati-
vamente a las personas que las contraen y afectan des-
proporcionadamente a los grupos de poblacion indigena
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y afrodescendiente, asi como a pobres que viven en zonas rurales y periurbanas, que con
frecuencia tienen dificultades para acceder a los servicios basicos de salud.

En América Latina y el Caribe, unos 200 millones de personas viven en la pobreza; 47
millones sobreviven con menos de 1 dolar estadounidense al dia y otros 74 millones, con
menos de 2 dolares, lo cual las hace mas vulnerables a contraer alguna de las enferme-
dades infecciosas desatendidas. Varias de estas enfermedades también guardan relacion
estrecha con la falta de acceso a agua segura y saneamiento basico. En 2012, el 12% de la
poblacion en las Ameéricas que vivia en las zonas rurales no tenia acceso a agua inocua y
el 25% no contaba con saneamiento basico adecuado. Esas carencias contribuyen a que
actualmente en las Americas represente el 8,8% de la carga global de las enfermedades
infecciosas desatendidas.

Estas enfermedades se pueden prevenir, controlar e, incluso, eliminar, siempre y cuan-
do los servicios de salud utilicen instrumentos y recursos adecuados y cuenten con el
COMPromiso y apoyo de sus gobiernos, socios y donantes.

1. La OMS llama a este
grupo enfermedades tropicales
desatendidas, pero en la resolu-
cion CD49.R19 de la OPS, se de-
cide que el nombre a utilizar en
las Americas es el de enferme-
dades infecciosas desatendidas
ya que no todas las enferme-
dades incluidas en la lista para
las Americas son tropicales
(por ejemplo, la sifilis conge-
nita y el tetanos neonatal).
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Las circunstancias sociales y economicas en las que
las personas nacen, viven y trabajan como resultado
de la distribucion del poder y los recursos afectan
directamente a las EID.
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Ceguera por
tracoma

EN LAS AMERICAS, LAS ENFERMEDADES

INFECCIOSAS DESATENDIDAS, A EXCEPCION
DEL DENGUE- SE CLASIFICAN EN TRES GRUPOS,
SEGUN LAS MEDIDAS DE CONTROL Y ELIMINACION

/
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Filariasis
linfatica

ENFERMEDADES PARA LAS CUALES ,
ES NECESARIO TRABAJAR EN LA REDUCCION

DE LA PROPORCION DE PERSONAS QUE SE
ENFERMAN Y PROPORCIONAR ATENCION A LOS
CASOS DETECTADOS, AUNQUE TODAVIA NO SE D
HAYAN FIJADO METAS CONCRETAS DE CONTROL m
Y ELIMINACION.

ENFERM

Rabia humana I N F ECC
transmitida por perros = DESATE
ENFERMEDADES QUE EN LAS A
PODRIAN SER
CONTROLADAS O
REDUCIDAS

DRASTICAMENTE.3 ; ;

Enfermedad de

ENFERMEDADES chagas

QUE PODRIAN SER
ELIMINADAS.

Tétanos
neonatal* éﬁ

Sifilis
congeénita



Fascioliasis

S

Leishmaniasis
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Esquistosomiasis

Geohelmintiasis o
parasitos intestinales
transmitidos por contacto con el suelo

e

Oncocercosis

% (ceguera de los rios)

Malaria

En la presente publicacion también se trata el
dengue, que es otra enfermedad infecciosa
desatendida y que, a pesar de no ser parte de la
Resolucion CD49.R19°, en la que se aborda la
eliminacion de las enfermedades desatendidas y
otras infecciones relacionadas con la pobreza, forma
parte de la lista de las enfermedades tropicales
desatendidas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y es una gran prioridad para el continente.

2 Aunque el dengue no se abordo en la Resolucion CD49.R19, si esta
incluido en la lista de las enfermedades tropicales desatendidas de la
OMS y es una de las principales prioridades para las Américas y por lo

tanto se incluye en este documento.

3 En el 2012 la Asamblea Mundial de la Salud aprobo una resolucion para
eliminar la esquistosomiasis. Por lo tanto, el objetivo para el Grupo 2 se
aplica actualmente solo a geohelmintiasis, y la esquistosomiasis se ha
trasladado al grupo de enfermedades que podrian ser eliminadas.

4 Este documento sélo cubre 10 de las 14 enfermedades infecciosas
desatendidas incluidas en CD49.R19 (todas menos la sifilis congénita, la
rabia humana transmitida por el perro, el tétanos neonatal y la peste).

5 Resolucion del 49° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud CD49.R19: Eliminacion de las enfermedades desatendidas y
otras infecciones relacionadas con la pobreza (octubre de 2009).




CEGUERA POR TRACOMA

1 millones de
personas en riesgo

Y paises

»

GEOHELMINTIASIS

H6 millones de nifios
entre 1y 14 anos en
riesgo

24 paises

MUERTES PORANOY
PAISES AFECTADOS

DEBIDO A LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DESATENDIDAS EN LAS AMERICAS, 2014.

POBLACION EN RIESGO DE INFECCION

NUMERO DE CASOS

NUMERO DE PAISES Y TERRITORIOS AFECTADOS

NUMERO DE MUERTES/ANOS

ONCOCERCOSIS

]23 ]92 personas en

riesgo

6 paises con 13 focos
definidos:

» 10 focos con
transmision eliminada
(tres paises verificados
por la OMS hasta 2015)

* | foco con
transmision
interrumpida

+ 2 focos en los que
continua la transmision

Fuente: OPS/0OMS

ESQUISTOSOMIASIS

25 millones de
personas en riesgo

1,6 millones de nifios
en edad escolar
requieren tratamiento
anual

10 paises:

« 2 paises requieren
establecer el
tratamiento

« 2 paises tienen baja
transmision

o) paises con
sospecha de que han
alcanzado la
interrupcion de la
transmision
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FILARIASIS LINFATICA

12,6 millones de
personas en riesgo

Y paises
ENFERMEDAD DE CHAGAS

H 000 muertes.

promedio anual

30 OOO casos nuevos

promedio anual

DATOS
DE 2010

70 millones de
personas en riesgo

6 millones de
personas infectadas

21 paises

FASCIOLIASIS

250 000 personas en

riesgo

2 paises con focos
definidos

)

PALUDISMO

Q0 muertes
390 000 casos

120 millones de
personas en riesgo

21 paises

LEPRA

33 789 casos nuevos
24 paises

LEISHMANIASIS CUTANEA

Q2 muertes

51 098 casos

240 miillones de
personas en riesgo

16 paises

e

DENGUE

H83 muertes, promedio
anual en los ultimos 15
anos

562 millones de
personas en riesgo

Sl paises y territorios

T

LEISHMANIASIS VISCERAL

235 muertes
3 624 casos

72 millones de
personas en riesgo

6 paises
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LA POBREZA
Y OTROS

DETERMINANTES
SOCIALES

DE LA SALUD COMO CAUSAS
PRINCIPALES DE LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS DESATENDIDAS

Reducir la pobreza de poblacio-
nes endémicas.

Reducir la inequidad causada
por factores socioculturales y de
género.

Reducir desastres y conflictos
tanto sociales como en el siste-
ma de salud.

D QL

Las enfermedades infecciosas estan estrechamente relacionadas
con los determinantes sociales de la salud, es decir, las circunstancias
sociales y economicas en las que las personas nacen, viven y trabajan
como resultado de la distribucion inequitativa del poder y los recursos
entre diferentes estratos socioeconomicos.

En respuesta a la preocupacion por las inequidades sanitarias crecien-
tes, la OMS ha indicado una serie de determinantes sociales de la salud
para los cuales es imprescindible aplicar medidas que busquen el control
y la eliminacion de algunas enfermedades, incluidas las enfermedades
infecciosas desatendidas. Esas medidas son:

Mejorar la salud de las poblacio-
nes migrantes.

Reducir los factores de riesgo
ambiental.

.
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Trabajar de manera intersectorial
para afrontar los factores adver-
sos relacionados con el agua, el
saneamiento y la vivienda.
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ESTRATEGIAS
DE CONTROL

Y EVENTUAL
ELIMINACION EN
LAS AMERICAS

(e]o)
8 Quimioterapia preventiva
DO

Manejo intensivo de los casos

% Manejo integrado de los vectores

Las enfermedades infecciosas desatendidas se caracterizan por
compartir caracteristicas epidemiologicas y de transmision, por lo
tanto, se pueden encontrar varias de estas enfermedades en las mis-
mas zonas geograficas y afectando a los mismos grupos de poblacion.
Esta caracteristica da la oportunidad de poner en marcha intervenciones
integradas en programas de salud publica ya existentes, reconocidos por
las comunidades y que llegan a los mismos grupos de poblacion, por
ejemplo, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), los programas
de control de enfermedades transmitidas por vectores, los programas de
nutricion y de Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) o las acciones de la atencion primaria de salud, entre otros.
Esta integracion de programas evita crear nuevas estructuras y promueve
el uso eficiente de las existentes.

La OPS/OMS recomienda seis estrategias integradas de salud publica
para combatir las enfermedades infecciosas desatendidas:

Suministro de agua potable, saneamiento y
mejoramiento de la higiene

Tl

O
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O
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Salud publica veterinaria

Educacion sanitaria de las comunidades
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HITOS QUE HAN AYUDADO A
REDUCIR EL SUFRIMIENTO

PARA ELIMINAR LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DESATENDIDAS ES NECESARIO EL COMPROMISO
DECIDIDO Y ACTIVO DE LOS ESTADOS MIEMBROS,
SOCIOS Y ALIADOS, ASi COMO LA PARTICIPACION
DE LAS COMUNIDADES AFECTADAS. A continuacion

figuran los compromisos de la OPS/OMS y los hitos iy
de la lucha contra esas enfermedades durante los lw‘
ultimos 25 anos.
Ly
E ARo a partir del cual NO SE
REGISTRAN casos nuevos de
ceguera por oncocercosis en la
Se establecio el PROGRAMA Americas,
PARA LA ELIMINACION DE LA
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/ L — e La Asamblea Mundial de la_ esfuerzos y brindar asistencia
. o T~ \\r___ Salud aprobo la RESOLUCION
e N WHA44.9, en la que se
Ay SN establecen la meta de la
/ \r- eliminacion mundialde la lepra
/ / como problema de salud
;i ;‘ publica.
El Consejo Directivo de la
S OPS/0MS aprobo la RESOLU-
CION CD35.R14 con la meta de
= eliminacion de la oncocercosis
en las Americas.
e 1 ( (iR 5 —
_—— 199 1993 095 ———
\, = - =
\\ X S //
N S
N K
\_\\‘ \\__\_-‘h .-..”/.- //
.\_K‘ o __‘__..' ///
= =



La Asamblea Mundialde la
Salud aprobo la RESOLUCION
WHASB1.11 para la eliminacion
mundial de la ceguera por
tracoma.

R

La Asamblea Mundialde la
Salud aprobo la RESOLUCION
WHAS51.14, gue fijo el objetivo

de eliminacion de la transmision

de la enfermedad de Chagas.

o —

o —

Se logro la meta de ELIMINA-
CION MUNDIAL DE LA LEPRA
(como problema de salud
publica).

Se establecieron los OBJETI-
VOS DE DESARROLLO DEL
MILENO, que incluyen la meta
de reducir la incidencia del
paludismo para 2015.

)

El Consejo Directivo de la
OP_S;’OMS aprobo la RESOLU-
CION CD44.Rg que establece la
Estrategia de Gestion Integrada
para la Prevencion y Control del
Dengue.

T

La Asamblea Mundial de la |
Salud aprobé la RESOLUCION
WHAS54.19 para combatir
energicamente las enfermeda-
des infecciosas desatendidas,
entre ellas, las gechelmintiasis y
la esquistosomiasis.

v

Se aprobd el PLAN ESTRATEGI-
CO REGIONAL CONTRA LA
MALARIA en las Americas
(2006-2010). meta de reduccion
y eliminacion.

1998
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EXITOS

ONCOCERCOSIS

Colombia fue el primer pais del mundo
que logro la verificacion por parte de la
OMS de la eliminacion de la oncocerco-
sis en 2013; luego la consiguio el
Ecuador en 2014 y México en el 2015,
Guatemala solicito la verificacion en el
2015; y se espera recibir los resultados
en el 2016. El numero de personas que
necesitan tratamiento para esa enferme-
dad disminuyd un 93% entre 2009 y 2013
y el numero de focos con transmision
activa se redujo de siete a dos en el
mismo periodo.

FILARIASIS LINFATICA

Desde el 2009 Costa Rica, Suriname y
Trinidad y Tabago ya no forman parte de
la lista de paises con filariasis linfatica
endémica. En Brasil, Haiti y la Republica
Dominicana se han reducido conside-
rablemente las zonas de transmision de
la enfermedad, acercandolos a la meta
de eliminacion. Los datos mas recientes
(2014) indican que un total de 5,5
millones de personas fueron tratadas
por esa enfermedad en las Américas,
principalmente en Haiti.

@ ENFERMEDAD DE CHAGAS

En Ameérica Centraly Ameérica del Sur, 17
paises (Argentina, Belice, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Guyana, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru
Uruguay) han eliminado la transmision
de la enfermedad de Chagas en los
domicilios de todo o gran parte del
territorio habitado por el insecto que
transmite la enfermedad. Asimismo, en
los 21 paises donde la enfermedad es
endémica se ha conseguido que se
realice la tamizacion de la enfermedad
en el 100% de los donantes de todos los
bancos de sangre.

@ CEGUERA POR TRACOMA

Meéxico tiene pruebas de haber elimina-
do la ceguera por tracoma y podria
solicitar la validacion a la OMS en el
2016.




£} ENFERMEDADES

INFECCIOSAS DESATENDIDAS
Desde el 2009, 17 paises han preparado
planes de accion integrados para
combatir las enfermedades infecciosas
desatendidas. Oficialmente, 6 paises
han lanzado diches planes: en 2012,
Honduras y Brasil para g y 6 enfermeda-
des, respectivamente; en 2013, Colom-
bia y Guatemala, para 3y 6 enfermeda-
des, respectivamente, y en 2014,
Nicaragua y el Salvador para6y g
enfermedades, respectivamente.

ESQUISTOSOMIASIS

6 paises (Antigua y Barbuda, Guadalupe,

Martinica, Monserrat, Puerto Rico y
Republica Dominicana) podrian haber
eliminado la transmision de la esquisto-
somiasis, aunque se necesita todavia
una mayor evaluacion de los datos,
Suriname y Santa Lucia podrian estar
cerca de la eliminacion.

@ PALUDISMO

Se ha logrado aumentar elinterés y el
apoyo para acelerar la eliminacion del
paludismo mediante nuevas iniciativas
como la de la Eliminacion de la Malaria
en Mesoamerica y la isla La Espanola, y
el Consorcio de Eliminacion de la
Malaria en Haiti y la Republica Domini-
cana.

PALUDISMO ENDEMICO

En la actualidad, en 14 paises de los 21
donde el paludismo es endémico
(Argentina, Belice, Colombia, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Republica Dominicana y Suriname) se
esta trabajando en las metas de
eliminacion de esta enfermedad.



MILLONES DE
ESCOLARES

MILLONES DE
PREESCOLARES
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RETOS

Los principales desafios que enfrentan las Ameéricas para lograr
las metas de control y eliminacion de las enfermedades
infecciosas desatendidas son muchos. Los paises deben dar un
impulso final. mediante la adopcion de medidas integradas,
intersectoriales y sostenibles que permitan proteger la salud de
la poblacion mas vulnerable. Tambien es necesario fortalecer el
compromiso politico para mejorar el acceso al tratamiento y el
seguimiento del numero de enfermos como parte de la
atencion primaria de salud vy la cobertura universal en salud.

Las autoridades de salud y otras autoridades tendran que
formular y aplicar politicas, planes y proyectos intersectoriales
e integrados en el ambito local y nacional de cada pais o en
las zonas donde estas enfermedades son endemicas,
mediante la colaboracion y creacion de acuerdos con las
comunidades afectadas y los socios clave. Actualmente, las
necesidades mas importantes son:

IDENTIFICAR Y DIFUNDIR

aquellas acciones y mejoresdarécticas para
poner en marcha durante la fase
poseliminacion para proteger los logros y
detectar la reemergencia de las enfermedades,

L ]
/
7
/
FIRY

MONITORIZAR Y EVALUAR

el progreso hacia las metas de controly
eliminacion mediante el uso de herramientas
adecuadas, como la evaluacion de la transmision,
la vigilancia epidemiologica y la evaluacion del
impacto, entre otros.

SUPERVISAR Y REEVALUAR

el progreso de planes, programas y proyectos
relacionados en los paises.




| MANTENER

la atencion del tema de las enfermedades
infecciosas desatendidas a un alto nivel politico y
entre las prioridades de los ministerios de salud y
los gobiernos nacionales, al igual que mantener el
interés y el compromiso financiero a largo plazo
para combatir este grupo de enfermedades.

|

las alianzas en todos los niveles mediante la
mejora de la coordinacion y la planificacion con
socios y aliados estratégicos.

N CONSERVAR Y FORTALECER
’c"s

AVANZAR

en el desarrollo y puesta en practica local de
los planes de accion para el control y elimina-
cion de las enfermedades infecciosas desaten-
didas, como parte de la cobertura universal de
salud y de la atencién primaria en salud.




-NFERMEDADES
QUE SE PODRIAN
-LIMINAR

ENFERMEDAD
DE CHAGAS

LA ENDEMIA AMERICANA




La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis america-
na es una enfermedad parasitaria potencialmente mor-
tal causada por el microorganismo Trypanosoma cruzi.

Se transmite al ser humano por la picadura de insectos, popularmente co-
nocidos como vinchucas, chinches o chirimachas, entre otros, dependiendo
del pais. Estos insectos se alimentan de la sangre y suelen vivir en las ranuras
de viviendas mal construidas. Normalmente, se esconden durante eldiay se
vuelven activos por la noche, cuando pican a las personas mientras duer-
men. Los parasitos entran en el cuerpo cuando la persona se rasca la pica-

.ﬁi .

Las visitas domiciliarias ayudan a los afectados por las EID a
tomar el medicamento adecuadamente.
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durainstintivamente e introduce las
heces del insecto en la propia heri-
da o se toca algun corte abierto, los
0jos o la boca. El parasito tambien
puede transmitirse por transfusion
sanguinea o trasplante de organos,
asi como de una madre infectada
a su hijo durante la gestacion y por
consumir alimentos contaminados
por los insectos que transmiten la
enfermedad.

Los primeros sintomas de la in-
feccion incluyen dolor de cabeza,
fiebre, lesiones cutaneas, inflama-
cion de los ganglios y dolor abdo-

minal. A mas largo plazo, la enfer-
medad puede tener consecuencias
irreversibles y cronicas para el sis-
tema nervioso, el aparato digestivo
y el corazon. Uno de los cuadros
cronicos mas conocidos es el deno-
minado corazon chagasico, un au-
mento del tamano del corazon que
produce alteraciones del ritmo car-
diaco que pueden llegar a producir
insuficiencia cardiaca, afectando la
calidad de vida de los enfermos.

La enfermedad puede curarse
con tratamiento farmacologico de
benznidazol o nifurtimox al poco

» LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN LAS AMERICAS

tiempo de producirse la infeccion
0 mejorar su evolucion, cuando la
infeccion ya sea cronica, el trata-
miento puede retrasar su progreso.

La enfermedad de Chagas se
encuentra principalmente en Ame-
rica Latina, pero en las ultimas de-
cadas se han diagnosticado casos
en Canada, Europa, los Estados
Unidos de Ameérica y en algunos
paises del Pacifico Occidental,
como consecuencia de la migra-
cion de personas infectadas desde
zonas endemicas.

La enfermedad de Chagas es
la infeccion mas frecuente de
todas las enfermedades infeccio-
sas desatendidas en las Améri-
cas. La infeccion se limita a las zo-
nas rurales mas pobres de América
Latina y el Caribe, donde el 80%
de los casos son consecuencia de
la picadura de los insectos que la
transmiten.

La enfermedad es endémica en
21 paises de las Americas y afec-

“CORAZON CHAGASICO, UN
AUMENTO DEL TAMANO
DEL CORAZON QUE AFECTA
LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ENFERMOS Y QUE
PUEDE CAUSAR GRAVES
PROBLEMAS CARDIACOS"

ta a unos 6 millones de personas
anualmente. Cada ano se registran
30 000 nuevos casos, ademas,
9 000 recién nacidos se infectan
durante la gestacion.

Actualmente, mas de 70 millo-
nes de personas en las Américas
viven en areas de riesgo de con-
traer la enfermedad de Chagas.
En la figura 1 se presenta una dis-
tribucion geografica de esa enfer-
medad.



AMERICA CENTRAL

ANDINA

CONO SUR

GUYANA, GUYANA FRANCESA

Figura 1. Numero de personas infectadas por Trypanosoma cruzi y en riesgo de con-
traer la enfermedad de Chagas en América Latina y el Caribe, por subregion.
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y sus materiales de construccion favorezcan la presencia de vectores y

LAS AM E R | CAS? la rapida transmision de la infeccion, esta enfermedad sera muy dificil de

controlar.

43



4y

:QUE MEDIDAS PUEDEN

REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE

LOS AFECTADOS?

La lucha contra la enfermedad de Chagas debe
consistir en una combinacion entre la eliminacion
de la transmision por el insecto transmisor, la inte-
rrupcion de la transmisién por via sanguinea (trans-
fusiones, transplantes y por via transplacentaria), y
el control de brotes por transmision alimentaria.

Los principales metodos de prevenciony control son:

- Rociamiento de la vivienda y sus alrededores
con insecticidas en zonas endéemicas.

- Mejora de la vivienda para prevenir la coloniza-
cion de viviendas por el vector.

- Medidas preventivas personales, como el uso
de mosquiteros.

- Cribado universal de donantes de sangre y or-
ganos.

- Establecimiento de programas de control am-
biental.

AN

- Promocion de buenas practicas higienicas en la
preparacion, eltransporte, elalmacenamiento y el
consumo de alimentos.

- Fortalecimiento de los programas de deteccion
para el diagnostico y tratamiento de mujeres en
edad fertil y gestantes.

- Fortalecimiento de los programas perinatales
de monitoreo y seguimiento a los recién nacidos
diagnosticados con la enfermedad de Chagas.

Como parte de la estrategia de control integrado, se
encuentran ademas el diagnostico y el tratamiento de
todas las personas afectadas que llegan a los siste-
mas nacionales de atencion primaria de salud.

La OMS recomienda el uso de benznidazole y nifur-
timox para el tratamiento antiparasitario. En los casos
agudos la tasa de curacion y los beneficios relaciona-
dos con la mejora en la calidad de vida son altos; en los
casos cronicos el tratamiento con antiparasitario limita
la progresion de la enfermedad de manera significativa.




» (QUE SE ESTA HACIENDO EN

LAS AMERICAS?

Los objetivos establecidos por la OPS/OMS son
interrumpir la transmision domiciliaria por el vec-
tor principal; eliminar la transmisiéon sanguinea del
parasito, y dar acceso al tratamiento y atencién meé-
dica en el sistema de la atencién primaria en salud
para 2020. Desde principios de la década de 1990,
los paises afectados se han organizado para combatir
activamente la enfermedad de Chagas y alcanzar las
metas establecidas. Bajo la coordinacion de la OPS/
OMS, se han generado modalidades de cooperacion
entre paises, conocidas como Iniciativas Subregio-
nales de Prevencion y Control de la Enfermedad de
Chagas. De ellas, la del Cono Sur inicio sus actividades
en 1992; la de América Central, en 1997; la de la Subre-
gion Andina, en 1998; vy la de los paises amazonicos y
México, en 2004. Mediante estas iniciativas se han lo-
grado reducciones importantes del numero de casos

Foto centro: Las condiciones de vida de las personas y la
calidad de la vivienda son factores determinantes de la
ocurrencia de las EID.

agudos y de la presencia domiciliaria de los vectores
que transmiten la infeccion en todas las zonas ende-
micas, asi como una disminucion de la mortalidad y el
sufrimiento de los afectados.

Por medio de la OPS/OMS, los paises reciben en-
tre 3 000 y 4 000 tratamientos de nifurtimox por ano
(900 000 tabletas, aproximadamente). EL benznida-
zol, que ahora es producido por Argentina y Brasil, se
puede comprar a traves del Fondo Estratégico de la
OPS/OMS,
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A ;CUALES SON LOS EXITOS

ALCANZADOS?

Para 2015, la transmision de la enfermedad de Chagas por el vector
principal en cada pais habia sido interrumpida en todo o parte del terri-
torio de 17 paises de las Américas: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru y Uruguay. Especies no autoctonas
tambien se han eliminado con éxito.

Otros avances son la implantacion del tamizaje universal de donantes de
sangre en los 21 paises endemicos, un aumento paulatino de la cobertura'y
la calidad de la atencion médica a los pacientes afectados por la enferme-
dad, la eliminacion de especies vectoras no autoctonas transmisoras de la
enfermedad y la deteccion y tratamiento de los casos congenitos.



Los determinantes de la salud que inciden directamente en la enfermedad de
Chagas estan relacionados con la pobreza y las condiciones de las viviendas
construidas en las zonas rurales o suburbanas donde reside el insecto que
transmite la enfermedad.



HISTORIA DE EXITO

AMERICA CENTRAL
VENCE ALVECTOR
EXOTICO DE LA
ENFERMEDAD
DE CHAGAS

Centroamérica es uno de los grandes ejemplos a seguir en
la batalla coordinada contra las enfermedades infecciosas
desatendidas en las Américas. Desde hace mas de 14 afos,
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicara-
gua y Panama han luchado para interrumpir la transmision de
la enfermedad de Chagas.

A principios del siglo XX, se introdujo el insecto Rhodnius
prolixus en Ameérica Central. En 1910, varios ejemplares del
hemiptero, que habian llegado al pais como obsequio de una
universidad europea con fines de investigacion, se escaparon
accidentalmente de un laboratorio de El Salvador. Esta peligro-
sa especie, originaria de Ameérica del Sur, se extendio posterior-
mente a todos los paises centroamericanos, donde provoco un
gran numero de enfermos, muertes y repercusiones socioeco-
nomicas por los proximos 100 anos.

Asi fue como la presencia de este insecto, junto con la es-
pecie autoctona, generd una endemia por la enfermedad de
Chagas en la subregion centroamericana, donde en 2006, ha-
bia unas 800 000 personas infectadas, 12 millones de personas
en riesgo de contraer la infecciény 8 500 casos nuevos por ano.
Esas cifras se redujeron a la mitad en 2010.

¢Cual fue la clave del éxito para vencer la enfermedad en
Centroamérica? Los paises tomaron la decision de unirse para
hacer frente a esta enfermedad con una estrategia antivectorial
integrada. Como resultado, en 1997 establecieron tres iniciati-
vas de colaboracion en una sola. La Iniciativa de Centroameérica
y Belice para la Interrupcion de la Transmision Vectorial de la
Enfermedad de Chagas por R. prolixus, Disminucion de la Infes-
tacion Domiciliaria por T. dimidiata y eliminacion de la Transmi-
sion Transfusional de T. cruzi (IPCA)".
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v ;QUE QUEDA POR HACER?

Aunque en los ultimos afos se han logrado avan-
ces sustanciales en la lucha contra la enfermedad de
Chagas, no todos los paises han conseguido alcanzar
la meta de interrupcion en todo o parte de su territorio.
De hecho, en varios paises la situacion ha permanecido
estable durante los ultimos 4 a 5 anos.

Uno de los mayores retos actualmente es atender
las personas infectadas que han migrado a paises no
endemicos.

Entre los desafios inmediatos que la enfermedad de
Chagas plantea a la salud publica estan:

+ Mantener el interes, el apoyo y la inversion de los
gobiernos de las Ameéricas para continuar avanzan-
do en el control de la enfermedad, minimizar asi la
probabilidad de infeccion a generaciones futuras y

AN

mejorar la calidad de vida de todos quienes ya es-
tan infectados.

- Aumentar la cobertura y la calidad de la atencion
medica de la enfermedad de Chagas para todos los
pacientes, con hincapie en la capacidad diagnosti-
ca, el tratamiento en la Atencion primaria de salud'y
la Cobertura universal.

- Fortalecer la lucha antivectorial y la vigilancia epi-
demiologica.

- Incentivar y mantener la preseleccion de donan-
tes de sangre y érganos en todos los paises ende-
micos.

- Prevenir y atender de la enfermedad transmitida
mediante la ingesta de alimentos contaminados.



ESQUISTOSOMIASIS

EL MAL TRANSMITIDO POR LOS
CARACOLES DE AGUA DULCE

La esquistosomiasis es una enfermedad infecciosa desatendida
causada por el parasito Schistosoma mansoni. | as personas se infectan
cuando las larvas del parasito, liberadas por los caracoles de agua dulce
del género Biomphalaria, penetran en la piel en contacto con aguas con-
taminadas.

La forma clinica de la enfermedad puede ser intestinal o urogenital, pero
en las Americas solo se presenta la primera. La infeccion se caracteriza por
dolor abdominal, diarrea y sangre en las heces; puede danar progresiva-
mente los organos y tiene secuelas cronicas. En los casos mas avanzados
produce el aumento del tamano del higado o del bazo.

La enfermedad es prevalente en regiones tropicales y subtropicales,
especialmente en comunidades que viven en extrema pobreza y sin ac-
ceso a instalaciones mejoradas de saneamiento basico y agua potable.
Todos los anos se notifican muertes por esquistosomiasis tanto infantiles
como de adultos, aunque se desconocen las cifras exactas.

TRATAMIENTO
DISPONIBLE

CURABLE

- ‘OO
0000

&

LAS INFECCIONES
INTENSAS PUEDEN
PRODUCIR LA
MUERTE

qo

CRONICA

\l/
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v LAESQUISTOSOMIASIS EN LAS
AMERICAS

L ¢/POR QUE SIGUE HABIENDO
ESQUISTOSOMIASIS EN LAS
AMERICAS?

Se estima que un total de 25 millones de personas corren elriesgo de
contraer esquistosomiasis en las Américas, Q0% de las cuales estan en
Brasil. Los otros paises afectados son Venezuela (tambien con alta transmi-
sion), Santa Lucia y Surinam, con transmision baja y focalizada. Cerca de 1,6
millones de ninos en edad escolar (entre 5y 14 anos) requieren tratamiento
preventivo, principalmente en el Brasil y Venezuela.

En Antigua y Barbuda, Guadalupe, Martinica, Montserrat y Puerto Rico,
hace falta evaluar el estado de transmision de la enfermedad en las zo-
nas donde historicamente hubo presencia de la infeccion, pero podria
haberse eliminado. En 2013, en la Republica Dominicana, se llevo a cabo
una encuesta para actualizar el estado de la transmision de la esquisto-
somiasis y no se encontraron casos positivos a la infeccion. Actualmente,
el pais esta compilando todas las pruebas necesarias para demostrar que
su transmision ha sido interrumpida.

La infeccion se presenta con mas frecuencia entre los hombres de-
bido a su mayor exposicion por actividades laborales que involucran
contacto con agua contaminada. Otro grupo de riesgo son las mujeres
que realizan tareas domeésticas, como el lavado de ropa en rios o arroyos
donde hay caracoles infectados con el parasito.

Los movimientos de poblacion y la migracion hacia las ciudades estan
introduciendo la enfermedad en nuevas zonas donde hay falta de acceso
a servicios sanitarios y agua segura. La falta de higiene y la practica de
actividades ludicas en rios o arroyos con poca corriente y vegetacion fa-
vorecen el contagio de los menores, que son especialmente vulnerables
a la infeccion.



» ;QUE MEDIDAS PUEDEN
REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

\ ;QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

El objetivo de la OPS/OMS es eliminar la esquistosomiasis en las
Américas. Esta meta fue ajustada recientemente, cuando especialistas in-
ternacionales en la materia y los paises senalaron que seria posible eliminar
la enfermedad para 2020 con los instrumentos actualmente disponibles.

La estrategia principal empleada es la administracion de tratamiento
preventivo masivo con el antiparasitario praziquantel, para lograr cobertu-
ras de al menos 75% entre los ninos de edad escolar que viven en zonas
de riesgo. Ademas de esa estrategia principal, no hay que olvidar las si-
guientes intervenciones complementarias:

- El control de los caracoles mediante la reduccion de la contami-
nacion de rios y arroyos con heces y orina de personas infectadas
para cortar el ciclo de transmision del parasito. Es importante también
controlar las practicas de riego y agricolas en las zonas endéemicas,
asi como reducir el habitat de los caracoles de agua dulce eliminando
la vegetacion.

- Mejorar los sistemas de saneamiento y el acceso al agua potable
para el consumo.

- Educar a la comunidad con miras a reducir el contacto con aguas
contaminadas y a que se tomen las medidas apropiadas en caso de
haber contacto con esas aguas.

La OPS/OMS esta activamente implicada en la lucha contra la es-
quistosomiasis, ofreciendo de forma gratuita el antiparasitario praziquan-
tel a los paises, asi como materiales de laboratorio y apoyo téecnico para
avanzar en el mapeo, la implementacion de actividades, el monitoreo y la
evaluacion hacia la eliminacion de la enfermedad.
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A CIC UA |_ ES SO N LOS EX | TOS El continente americano podria ser la primera region de la OMS en

conseguir la interrupcion de la transmision de la esquistosomiasis en

A LCAN ZA DOS? 2020, siempre y cuando los cuatro paises endemicos amplien sus activi-

dades hacia la eliminacion.

De los avances nacionales logrados hasta la fecha, vale la pena destacar
que:

- En Brasil se estan recolectando y actualizando los datos sobre el
numero de personas con esquistosomiasis, con el objetivo de ajus-
tar y llevar a cabo intervenciones concretas para la eliminacion de la
enfermedad.

+ En Venezuela ha disminuido la transmision en algunos estados en-
demicos vy se esta realizando el diagnostico y tratamiento individual
con praziquantel.

- En Santa Lucia se esta actualizando un plan de accion para mejo-
rar la vigilancia de la esquistosomiasis y se planea hacer un estudio
nacional que integre tambien las geohelmintiasis para determinar el
estado epidemiologico de ambas infecciones y tomar las medidas
requeridas.

+ En Surinam se estan intensificando las intervenciones de elimina-
cion de la esquistosomiasis en aquellas zonas en las que reciente-
mente se han detectado casos entre escolares; también se esta ela-
borando un plan para el control de la enfermedad.

Trabajar con las comunidades para identificar y prevenir el contacto con los
caracoles que transmiten la esquistosomiasis es parte de la solucion.




» ;QUE QUEDA POR HACER?

El mayor reto relacionado con
la eliminacion de la esquisto-
somiasis en las Américas es au-
mentar el grado de compromiso
politico en los paises con baja
transmision, para que intensifi-
quen la batalla en esta etapa final.
A menudo las instituciones nacio-
nales concentran su energia vy la-
bores en las enfermedades que
causan mayor morbilidad y morta-
lidad y dejan esta enfermedad en
segundo plano. Es necesario que
en los paises se de el impulso final
a las intervenciones concretas que
llevaran a la eliminacion de la es-
quistosomiasis en 2020.

La meta de eliminacion sigue
siendo un objetivo factible, siem-
pre y cuando a corto plazo se logre:

- Actualizar la situacion de la
enfermedad en Brasil y Vene-
zuela para intensificar las medi-
das de control de acuerdo con
los resultados de ese analisis.

+ Ajustar la administracion ma-
siva de medicamentos en Bra-
sily Venezuela segun las direc-
trices de la OMS.,

« Formular en Venezuela un
plan nacional de enfermeda-
des infecciosas desatendidas

en el que se incluya la esquis-
tosomiasis.

- Intensificar el trabajo para
lograr la eliminacion de la en-
fermedad, especialmente en
aquellos paises con baja pre-
valencia, como Santa Lucia y
Surinam.

- Recopilar la informacion ne-
cesaria para que Antigua y Bar-
buda, Republica Dominicana,
Guadalupe, Martinica, Montse-
rrat y Puerto Rico avancen en
la verificacion de la eliminacion
oficial por parte de la OPS/OMS,

HISTORIA DE EXITO DE ESQUISTOSOMIASIS

(VEASE LA SECCION BRASIL: INNOVACION
EN LA LUCHA CONTRA LAS ENFERMEDADES
DESATENDIDAS, MAS ADELANTE).

(u]u]n]
000

(u]u]n]
000 000

“AMENUDO LAS
INSTITUCIONES
NACIONALES CONCENTRAN
SU ENERGIA Y LABORES

EN LAS ENFERMEDADES
QUE CAUSAN MAYOR
MORBILIDAD Y MORTALIDAD
Y DEJAN ESTA ENFERMEDAD
EN SEGUNDO PLANO."
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FILARIASIS
LINFATICA:

EL ESTIGMA DE LAS

TRATAMIENTO PROVOCA

—O0Oo
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NO MORTAL CRONICA

PIERNAS DE ELEFANTE DISPONIBLE ESTIGMA

La filariasis linfatica es una enfermedad infecciosa croni-
ca que causa gran discapacidad, estigma y discriminacion.
La infeccion de los seres humanos ocurre cuando la larva filaria
(Wuchereria bancrofti) entra en el cuerpo del humano por la pi-
cadura de un mosquito, principalmente del genero Culex. Las
larvas viajan por la sangre hasta los ganglios linfaticos donde
anidan y se reproducen hasta convertirse en gusanos adultos.
La infeccion altera el sistema linfatico pudiendo llegar a produ-
cir el agrandamiento de algunas partes del cuerpo, principal-
mente el escroto y las piernas, a causa de la acumulacion de
liquidos. Es reconocible al instante en aquellos que lo padecen
en las piernas ya que estan tan hinchadas que se asemejan a
las de un elefante, por eso se le llama tambien elefantiasis.

Y DISCRIMINACION

A diferencia de otras enfermedades producidas por la pi-
cadura de un mosquito, la filariasis requiere, por lo general,
cientos de picaduras de mosquitos portadores de larvas, que
deben aparearse para provocar la enfermedad.

La filariasis linfatica no es mortal y suele adquirirse en la in-
fancia, pero las manifestaciones mas dolorosas y desfiguran-
tes aparecen en edad adulta provocando rechazo y estigma
social, con la consecuente perdida de autoestima vy la dismi-
nucion de oportunidades de trabajo de los afectados y, por lo
tanto, afectan su situacion economica y social.



La OPS/OMS estima que unos 12,6 millo-
nes de personas estan expuestas al riesgo de
infeccion en las Américas, 80% de los cuales
se encuentran en Haiti. El principal vector de la
infeccion en las Ameéricas es el mosquito de la
especie Culex quinquefasciatus. Actualmente, la
filariasis linfatica se considera endémica en cua-
tro paises de las Americas: Brasil, Guyana, Haiti
vy Republica Dominicana.

El tratamiento consiste en la distribucion ma-
siva de medicamentos antiparasitarios durante
5 0 6 anos consecutivos a la poblacion en ries-
go; esa medida elimina las larvas de la sangre
e interrumpe la transmision de la enfermedad.
Los medicamentos son donados a la OMS para
hacerlos llegar a los paises afectados.

L LA FILARIASIS LINFATICA EN LAS AMERICAS

Solo algunos de los infectados cronicos de-
sarrollan las formas de la filariasis linfatica que
causa desfiguracion; es mas, la enfermedad se
puede mejorar o detener con medidas basicas
de autocuidado, por ejemplo, la higiene de las
zonas afectadas, la elevacion de las piernas, el
tratamiento de las infecciones de la piel y otras.
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“LA OPS/OMS ESTIMA QUE UNOS
12,6 MILLONES DE PERSONAS ESTAN
EXPUESTAS AL RIESGO DE INFECCION
EN LAS AMERICAS, 80% DE LOS
CUALES SE ENCUENTRAN EN HAITI"
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» (POR QUE SIGUE HABIENDO FILARIASIS

LINFATICA EN LAS AMERICAS?

Las condiciones precarias de las viviendas desempefian un
papel importante en la exposicion a la infeccion, ya que favore-
cen la presencia y reproduccion de los mosquitos que transmiten
la filaria. Los desastres naturales, como el huracan Noel que azoto O
la Republica Dominicana en 2007, el terremoto de Haiti de 2010 y el

consecuente brote de colera en 2011, empeoran las situaciones de
extrema pobrezay, por lo tanto, la aparicion y expansion rapida de las
enfermedades infecciosas desatendidas, incluida la filariasis linfatica.

“EL ACCESO AAGUA

POTABLE Y EL SANEAMIENTO

BASICO SON CLAVES PARA
El acceso a agua potable y el saneamiento basico son claves para PREVENIR LA TRANSMISION
prevenir la transmision de la enfermedad. DE LA ENFERMEDAD."

La filariasis linfatica causa deformidades, lo que lleva a
estigma y discriminacion.




» ;QUE MEDIDAS PUEDEN

REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE

LOS AFECTADOS?

El objetivo de la OPS/OMS es eliminar la filariasis
como un problema de salud publica en las Américas
para 2020, asi como atender la morbilidad y prevenir la
discapacidad producida por la enfermedad. La estrate-
gia principal para interrumpir la transmision de la filaria-
sis linfatica es la administracion masiva de dos medi-
camentos antiparasitarios, es decir, la dietilcarbamazina
y el albendazol. Los farmacos deben ser distribuidos
anualmente, durante al menos 5 o 6 anos consecutivos
y llegar a un minimo de cobertura de 65% de la pobla-
cion en riesgo. Ademas, se requieren las siguientes me-
didas complementarias:

El controlintegrado de vectores, mediante el uso
de mallas mosquiteras en las ventanas y puertas de
las viviendas y sobre las camas; ademas de la elimi-
nacion de los criaderos, por ejemplo, con la aplica-
cion de insecticidas en letrinas abiertas.

- La integracion de la atencion de los pacientes
en los servicios de atencion primaria de salud, asi
como en los servicios de inclusion social de las per-
sonas afectadas y con discapacidad.

- La puesta en marcha de estrategias de informa-
cion y educacion en las escuelas y comunidades
afectadas.

- La coordinacion de la administracion masiva de
medicamentos con otros programas, como el del
control de las geohelmintiasis, que tambien emplea
el antiparasitario albendazol

A
&

“EL OBJETIVO DE LA
OPS/OMS ES ELIMINAR
LA FILARIASIS COMO
UN PROBLEMA DE
SALUD PUBLICAEN LAS
AMERICAS PARA 2020"
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» (QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

La filariasis linfatica es una de las cinco enfermedades infecciosas
desatendidas prioritarias del programa de trabajo de la OPS/OMS. La
Organizacion Mundial de la Salud ha aprobado varias resoluciones para
llevar a cabo intervenciones que permitan eliminar la elefantiasis como
problema de salud publica y como enfermedad vinculada a la extrema
pobreza.

Gracias a las donaciones de medicamentos y al compromiso activo de
varias instituciones y socios internacionales, la OPS/OMS ha coordinado
la administracion gratuita de mas de 12 millones de tabletas de albenda-
zol a la poblacion afectada de Guyana, Haiti y la Republica Dominicana;
asimismo, se hicieron llegar 1,8 millones de dosis de dietilcarbamazina a
Guyanay la Republica Dominicana en 2014.

Los equipos de salud hacen el examen de sangre a personas
viviendo en zonas endémicas de filariasis linfatica en las
noches.



A ;CUALES SON LOS EXITOS ALCANZADOS?

En 2011, la OMS clasificé a Costa Rica, Suri-
nam y Trinidad y Tabago como paises no en-
démicos de filariasis linfatica.

Los principales logros en la lucha contra la
elefantiasis en los cuatro paises todavia afecta-
dos son:

+ Brasil: se ha eliminado la transmision en
siete estados y se ha ampliado la cobertura
de administracion masiva de medicamentos
en el unico foco activo, localizado en la zona
metropolitana de Recife. En 2016 podria lo-
grarse la interrupcion de la transmision.

+ Republica Dominicana: se ha demostra-
do la interrupcion de la transmision de la
infeccion en su foco principal, en el depar-
tamento de Barahona. Asimismo, en 2006
se interrumpio la administracion masiva de
medicamentos en la Cienaga debido al éxi-
to del programa en esa zona. El unico foco
activo del pais se encuentra en los Bateyes
del Este.

« Guyana: en 2012 se inicio de nuevo la
administracion masiva de medicamentos.
Se ha acordado la vigilancia conjunta entre
Guyana, Surinam vy Trinidad y Tabago con
el objetivo de prevenir la reintroduccion de
la enfermedad en los dos ultimos paises
mencionados.

 Haiti: a pesar del terremoto de 2010, el
pais consiguio tratar a 4 millones de per-
sonas. En 2011, la administracion masiva de
medicamentos alcanzo por primera vez una
cobertura nacional de 90%, llegando a 9
millones de personas; en 2012, se mantuvo
alta la cobertura, que llego a 8,1 millones de
personas.

- Gracias a los programas de filariasis linfa-
tica, se han fortalecido las actividades inte-
gradas para combatir las geohelmintiasis,
ya que uno de los antiparasitarios adminis-
trados sirve también para tratar las infeccio-
nes parasitarias transmitidas por contacto
con el suelo.
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HISTORIA DE EXITO

HAITI:
GUERRERO TENAZ
CONTRA LA FILARIASIS
LINFATICA

Considerado el pais con mayor indice de pobreza y peo-
res indicadores de salud del hemisferio occidental, no es de
extrafiar que Haiti tenga la mayor carga de filariasis linfati-
ca de las Américas. “La filariasis esta vinculada con la pobreza
extrema” comenta Steven Ault, Ex Asesor Principal del Progra-
ma Regional de Enfermedades Infecciosas Desatendidas de la
OPS/OMS, “Esta enfermedad fue importada desde Africa en la
época de la esclavitud, pero a medida que los paises prospera-
ron, ha ido desapareciendo”. Las crisis politicas, los huracanes,
el devastador terremoto de 2010 y la epidemia de coélera subsi-
guiente son algunos de los muchos desafios que la poblacion
de este pais caribefo ha tenido que afrontar a la hora de ba-
tallar con la enfermedad de las piernas de elefante y otras in-
fecciones. Sin embargo, el Programa Nacional para Eliminar la
Filariasis Linfatica ha sido reconocido como un modelo exitoso
de implementacion y sostenibilidad.

En 2000, se puso en marcha este programa con el objeto
de interrumpir la transmision de la filariasis linfatica y reducir
el sufrimiento de los pacientes con manifestaciones cronicas.
La principal estrategia para combatir la elefantiasis consiste
en administrar masivamente medicamentos antiparasitarios a
la poblacion de comunidades endémicas, que abarca toda la
poblacién en riesgo, salvo las mujeres embarazadas y los ninos
menores de 2 afnos de edad.

El programa empez6é como un proyecto piloto para eliminar
la filariasis mediante el suministro de medicamentos en la loca-
lidad costera de Ledgane, uno de los lugares mas afectados por
la enfermedad. A partir de esa experiencia, se expandio el pro-
grama a otras regiones hasta llegar, en 2011, a dar tratamiento en
casi todo el pais y sosteniendo los logros hasta la fecha.









» ;QUE QUEDA POR
HACER?

ElL mayor reto de la eliminacién de la filariasis linfatica
en las Américas es el control integrado de vectores, ya que
practicamente ningun programa nacional lo practica por los
costos elevados de esa intervencion. Se recomienda coordinar
el control vectorial de varias enfermedades infecciosas para,
de ese modo, compartir los gastos entre diferentes programas
de salud y mejorar la cobertura, frecuencia y sostenibilidad de
las actividades.

Otros desafios que no pueden pasarse por alto son:

+ Mantener los logros de la administracion masiva de me-
dicamentos y expandir la intervencion a toda la poblacion
en riesgo en paises endemicos, especialmente en Guyana.

- Desarrollar instrumentos para la vigilancia posterior a la
interrupcion de la transmision, con el objeto de evitar la
reintroduccion de la transmision de la enfermedad.

- Fortalecer y ampliar la integracion entre los programas
de eliminacion de la filariasis linfatica y los de control de las
geohelmintiasis.

- Normalizar los procesos de validacion de la eliminacion
de la filariasis linfatica como problema de salud publica
para que Costa Rica, Surinam y Trinidad y Tabago consigan
la validacion oficial.
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LEPRA

LA ENFERMEDAD MILENARIA

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica, que evo-
luciona lentamente, cuyo tiempo medio de incubacion es de
cinco anos, aunque los sintomas pueden tardar hasta 20 anos
en aparecer.

A diferencia de la mayoria de las enfermedades infeccio-
sas desatendidas, que son causadas por parasitos, la lepra
es causada por una bacteria, Mycobacterium leprae, tambien
conocida como bacilo de Hansen. La enfermedad afecta prin-
cipalmente a la piel, los nervios periféricos, la mucosa de las
vias respiratorias y los ojos. Es curable y la discapacidad que
produce puede evitarse cuando se diagnostica y trata ade-
cuadamente en las primeras fases de la infeccion. Sin embar-
go, en aquellos casos no tratados, la infeccion y las reacciones
que se presentan durante la enfermedad pueden tener se-
cuelas progresivas y permanentes, entre ellas, deformidades
y mutilaciones, la disminucion de la movilidad de las extremi-
dades e incluso ceguera.



La lepra es una de las enfermedades infecciosas
mas antiguas, reconocida desde las civilizaciones
de Egipto, Indiay China, y descrita en textos biblicos.
A lo largo de la historia, los enfermos con lepra se
han visto condenados al ostracismo por sus familias
y comunidades, y han sufrido de gran estigma y dis-
criminacion social, situacion que persiste en nues-
tros dias.

Aunque la lepra no es muy contagiosa, se transmi-
te por el contacto directo con fluidos corporales de la
nariz'y la boca, aunque solo cuando se da el contacto
estrecho y frecuente con enfermos sin tratar.

Gracias al compromiso, persistencia y trabajo de
los paises, en 2000 se alcanzo la meta de elimina-
cion de la lepra como problema de salud publica
en el mundo, al lograr que la tasa de morbilidad por
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lepra disminuyera a menos de 1 caso por 10.000 ha-
bitantes en todo el planeta. No obstante, desafiando
esas metas, las nuevas estrategias aspiran a llegar a
las mismas tasas en el ambito nacional de los paises
que aun no las han logrado o en territorios determi-
nados de cada pais (estados, departamentos), e ir
acotando la lucha contra la enfermedad en aquellas
comunidades donde continda la transmision.

Los datos mas recientes disponibles senalan que
se habian notificado 213 899 nuevos casos de lepra
en el mundo en 2014. Ese mismo ano, 81% de los
nuevos casos de lepra en el mundo se notificaron
en 3 paises con mas de 1.000 casos nuevos anuales
cada uno, a saber: India, 125 785 casos; Brasil, 31 064
casos, e Indonesia, 17 025 casos.

El examen de piel y sensibilidad a los
nifos es clave en la deteccion temprana
de la enfermedad de Hansen.

“EN 2000, SE ALCANZO LA
META DE ELIMINACION DE LA
LEPRA COMO PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA EN EL MUNDO,
AL LOGRAR QUE LA TASA

DE MORBILIDAD POR LEPRA
DISMINUYERA A MENOS DE 1
CASO POR 10 000 HABITANTES
EN TODO EL PLANETA"
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Los nuevos casos de lepra detectados en
las Américas disminuyeron un 35,8% en la ul-
tima década, al pasar de 52 662 casos nuevos
anuales en 2004 a 33 789 en 2014. Todos los
paises de las Américas han conseguido la meta
de eliminacion de la lepra a nivel nacional, con
la excepcion de Brasil, donde 1,27 personas por
10 000 habitantes estan infectadas por lepra. Sin
embargo, en los ultimos 5 anos se han detectado
nuevos casos de lepra en un total de 24 paises
de las Ameéricas. EL 94% de estos nuevos casos se
localizaron en Brasil.

» LA LEPRA EN LAS AMERICAS

Actualmente, los paises que notifican mas de
100 casos Nuevos por ano en America Latinay el
Caribe son: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Cuba, Ecuador, México, Paraguay, Republica
Dominicana y Venezuela. Estos datos demues-
tran que, a pesar de los logros conseguidos, ha-
bra que seguir tomando medidas de control de
esta enfermedad para dar sostenibilidad a las
metas alcanzadas.

» ¢POR QUE SIGUE HABIENDO

LEPRA EN LAS AMERICAS?

La infeccion es mas frecuente entre los
hombres que entre las mujeres, sin que se haya
podido determinar el motivo de esa diferencia,
aunque podria deberse a la ocupacion y formas
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de exposicion. Las condiciones de vivienda defi-
cientes y el hacinamiento influyen de manera im-
portante en el mantenimiento de la transmision
de la lepra.

“EN LOS ULTIMOS 5 ANOS SE HAN
DETECTADO NUEVOS CASOS

DE LEPRA EN UN TOTAL DE 24
PAISES DE LAS AMERICAS. EL

94% DE ESTOS NUEVOS CASOS
SE LOCALIZARON EN BRASIL."



» ;QUE MEDIDAS PUEDEN

REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE

LOS AFECTADOS?

El objetivo acordado por los Estados Miem-
bros de la OPS/OMS, es lograr una prevalen-
cia de menos de 1 caso por 10 000 habitan-
tes en las divisiones politico-administrativas
principales de cada pais, es decir, region, es-
tado, provincia o departamento.

La administracion de tratamiento (poliquimiote-
rapia), es la intervencion principal de la lucha con-
trala lepray la OMS lo proporciona gratuitamente
en las Américas desde 1995. Ademas, se aplican
las siguientes estrategias complementarias:

- La busqueda activa de casos entre los
contactos directos de las personas afec-
tadas; las personas que conviven con los
casos se somenten a un examen minucio-
so para detectar signos de lepra, principal-
mente manchas en la piel con pérdida de
sensibilidad.

- Mejoramiento del acceso a diagnostico
y tratamiento mediante la creacion de sis-
temas de atencion primaria accesibles vy
flexibles para la poblacion en riesgo vy los
afectados.

- Concientizacion de las comunidades para
que los casos con sospecha de lepra y en-
los enfermos acudan lo antes posible en
busca de atencion medica.

-+ Lucha contra la estigmatizacion y la dis-
criminacion de las personas afectadas por
la lepra y sus familiares.

- Prevencion, deteccion tempranay rehabi-
litacion de la discapacidad causada por la
lepra.

- Integracion de los servicios de atencion
de la lepra a la atencion primaria de salud
e inclusion de actividades de los programas
de control de la lepra como parte del abor-
daje integrado de las enfermedades infec-
ciosas desatendidas.

“LA ADMINISTRACION

DE TRATAMIENTO
(POLIQUIMIOTERAPIA), ES LA
INTERVENCION PRINCIPAL DE
LA LUCHA CONTRA LA LEPRA
Y LA OMS LO PROPORCIONA
GRATUITAMENTE A TODOS
LOS INFECTADOS DE LAS
AMERICAS DESDE 1995."

69



» (QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

El gran éxito en la batalla mundial contra la lepra ha resultado de
la participacion activa de los paises endémicos, los donantes y las or-
ganizaciones no gubernamentales en la aplicacion de las estrategias
recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud.

En America Latina y el Caribe, la OPS/OMS formulo en 2012 un plan
de accion para acelerar la eliminacion de la infeccion como problema de
salud publica en las subdivisiones politico-administrativas principales de
cada pais cuyas lineas de accion prioritarias son:

1. Mantener y fortalecer los sistemas de vigilancia de la lepra para ga-
rantizar la deteccion oportuna de todos los casos y la prevencion de la
discapacidad.

2. Garantizar la provision de servicios de atencion medica de calidad a
los enfermos de lepra, como parte de la atencion primaria en salud.

La OPS/OMS suministra de forma gratuita a las autoridades nacionales
de saludy a los programas nacionales de control de la lepra en las Ameri-
cas los medicamentos necesarios para el tratamiento de todos los casos
diagnosticados.

Secuelas de la enfermedad de Hansen.




A ;CUALES SON LOS EXITOS
ALCANZADOS?

La lepra ha sido eliminada como problema nacional de salud publi-

ca en 34 de los 35 paises o territorios del continente americano (me-
nos Brasil), logro que se ha sostenido por 14 afios consecutivos.

Otros avances destacados:

- Ha habido una disminucion progresiva de los casos nuevos de le-
pra, de 56 662 en 2004 a 33 789 en 2014.

- En el mismo periodo, se redujo en 45% la prevalencia de la enfer-
medad, medida por el numero de casos en tratamiento al final del ano.

- Un total de 16 paises han eliminado la lepra como problema de sa-
lud publica de sus subdivisiones politico-administrativas principales
(regiones, estados, departamentos, provincias).

- Colombiay Cuba estan cerca de alcanzar la eliminacion de la lepra
en el ambito municipal (segundo nivel de subdivision politico-admi-
nistrativa).

- Brasil ha contraido el compromiso politico de lograr, en un futuro
cercano, la eliminacion de la lepra, asi como de reducir la carga de
la enfermedad; para ello cuenta con un programa solido que ha in-
tegrado de manera innovadora estrategias con otras enfermedades
infecciosas desatendidas.

- Varios paises de las Ameéricas han reconocido la importancia del
monitoreo de la eliminacion de la lepra con base en las pautas de la
OMS, como instrumento para probar los avances hacia la meta de eli-
minacion. Algunos paises, por ejemplo, Argentina, Brasil y Colombia,
han puesto en marcha esa intervencion recientemente.



HISTORIA DE EXITO

BRASIL:
INNOVACION EN LA
| UCHA CONTRA LAS

ENFERMEDADES
DESATENDIDAS

En 2013, el Ministerio de Salud de Brasil comenzé una in-
novadora campafa integrada para mejorar la salud de los
nifios en las escuelas de 852 municipios con poblacion que
vive en condiciones de pobreza y con alta carga de enfer-
medad por lepra, tracoma y geohelmintiasis que incluyo la
desparasitacion intestinal y la busqueda de casos de lepray
de tracoma entre escolares. La campana se considerd una de
las intervenciones mas innovadoras de las Américas; en primer
lugar, porque integro actividades que comunmente se realizan
por separado, y en segundo lugar, porque combino de forma
simultanea dos estrategias, la del tratamiento masivo a grupos
de poblacion en riesgo de infecciones como las geohelmintia-
sisy el tracoma ocular junto con el tratamiento individual de los
casos de lepra.

En 2011, Brasil formulé un plan nacional de lucha contra las
enfermedades infecciosas desatendidas, con el objetivo de eli-
minar o controlar seis enfermedades que afectan a la pobla-
cién que vive en condiciones de pobreza y tiene dificultades
de acceso a servicios de salud de este pais: lepra, filariasis Llin-
fatica, esquistosomiasis, oncocercosis, ceguera por tracoma y
geohelmintiasis. Como parte de ese plan se ided la campana
integrada, acompanada de la iniciativa gubernamental “Brasil
sin Miseria", que tiene el proposito de reducir significativamente
la poblacion que vive en condiciones de pobreza extrema me-
diante el trabajo intersectorial.

La punta de lanza de la campana fue la deteccion de casos
de lepra, donde a traves de la educacion de los nifios sobre los
signos de la enfermedad y su deteccion, estos eran capaces de
detectar la enfermedad tanto entre ellos como en el resto de
los miembros de su hogar.









infeccion ocular por tracoma y la esquis-
tosomiasis. El programa se llevé a cabo en
mas de 20 000 escuelas del Brasil.

Gracias a la campana, se entregaron
cerca de 3 millones de fichas en escuelas
publicas de los 852 municipios y se detec-
taron precozmente 293 casos nuevos de
lepra entre ninos y 114 casos adicionales
entre sus contactos, con un total de 407
casos nuevos detectados. De no ser por
la campana, estos casos no hubieran sido
detectados hasta varios anos despues,
con el consecuente riesgo de discapa-
cidad y secuelas fisicas y psicologicas
permanentes. Como parte de la campa-
na, también se desparasitdé a unos 3 mi-
llones de ninos. “Esta es la primera vez
en 10 anos que se logra llevar a cabo una
campana de desparasitacion masiva de
ninos de zonas prioritarias”. Se realizaron
también 45 295 examenes oculares en 34
municipios de 6 estados y se encontro un
total de 2 307 casos positivos de infeccion
ocular por tracoma; se dio tratamiento
tanto a los 2 387 estudiantes;, como a 1273
contactos domiciliarios.

‘A pesar de los desafios, como el de
involucrar a las secretarias estatales y
municipales de educacion para trabajar
en la campana en colaboracién con las
secretarias de salud, vali6 la pena el es-

fuerzo, porque al final, la colaboracion
fue excelente y todos los directores de
las escuelas y los profesores participa-
ron activamente y, en muchos casos, se
realizaron actividades muy creativas con
los alumnos”.

En 2014, la inversion anual para el pro-
grama de lepra por el Ministerio de Salud
del Brasil fue de US$ 7,6 millones aproxi-
madamente. Ademas de esos recursos,
tanto las secretarias estatales como las
municipales destinan anualmente recur-
sos de su presupuesto para los progra-
mas de control de la lepra.

Brasil recibe de la OMS una donacién
de aproximadamente 16 millones de
dosis de tratamiento de la lepra. Para
la campana integrada, el Ministerio de
Salud recibio, también de la OMS, una
donacion de 9,2 millones de tabletas de
antiparasitarios para las geohelmintiasis
y compro con recursos propios los me-
dicamentos para el tratamiento del tra-
coma ocular.

Un beneficio adicional de la campana
ha sido que los nifos se han conviertido
en excelentes educadores de sus pa-
dres, hermanos y familiares cercanos.

“GRACIAS A LA CAMPANA,
SE ENTREGARON CERCA DE
3 MILLONES DE FICHAS EN
ESCUELAS PUBLICAS DE
LOS 852 MUNICIPIOS Y SE
DETECTARON PRECOZMENTE
293 CASOS NUEVOS DE
LEPRA ENTRE NINOS Y 114
CASOS ADICIONALES ENTRE
SUS CONTACTOS, CON

UN TOTAL DE 407 CASOS
NUEVOS DETECTADOS."




» ;QUE QUEDA POR HACER?

El aspecto mas importante que queda pendiente es reducir aun - Definir las medidas que deben mantenerse, entre ellas la vigilancia,
mas la carga de esta enfermedad, lograr su eliminacion como problema en los paises que ya no notifican casos nuevos de lepra.
de salud publica de las divisiones politico-administrativas principales de
cada pais y reducir el nimero de casos nuevos con ceguera o disminu- - Definir la forma de integrar la atencion de la lepra en los sistemas
cion notoria de la agudeza visual, Ulceras, deformidades visibles o muti- de atencion primaria de salud y hacerlo incluso en los paises que
laciones en manos y pies. notifican menos de 100 casos nuevos por ano.

Las principales lineas de trabajo son: + Reforzary ampliar la busqueda y examen de los contactos de per-

sonas con lepra.
- Sostener el compromiso politico y tecnico, al igual que el apoyo de

socios y aliados estratégicos con respecto a la eliminacion de la lepra - Garantizar que 100% de los casos nuevos detectados reciban trata-
a nivel nacionaly subnacionaly para mantener el tema como prioridad miento y poner en marcha medidas de monitoreo para la adherencia
en salud publica: este ultimo proposito es aun mas necesario en la de los pacientes al tratamiento.

fase actual de eliminacion de la enfermedad de las Américas. o ) o B }
- Llevar a cabo actividades operativas para la eliminacion del estig-

- Desarrollar y poner en marcha estrategias que faciliten reducir la may la discriminacion social asociados con la lepra.
carga de la lepra en los paises que notifican mas de 100 casos NUevos
por ano, incluidas la discapacidad y las complicaciones de la enfer-
medad.

- Integrar el control de la lepra como parte de los programas y planes
nacionales de eliminacion de enfermedades infecciosas desatendidas.

- Asegurar fondos para los programas nacionales de control de la lepra.

AN



PALUDISMO:

EN LAS PUERTAS DE
LA ELIMINACION

La malaria, o paludismo, es una enfermedad desatendida potencialmente mor-
tal causada por los parasitos del género Plasmodium. La infeccion se transmite al
ser humano mediante la picadura de mosquitos infectados del genero Anopheles. En
las Ameéricas, existen 20 especies de mosquitos del género Anopheles que transmiten
malaria y se caracterizan por picar entre el anochecer y el amanecer.

La enfermedad aparece en forma de episodio febril entre los 7-15 dias posteriores a la
picadura de un mosquito infectado. En los casos graves, puede provocar complicacio-
nes renales y cerebrales. Hay cuatro tipos de Plasmodium que causan la malaria humana
(Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae y Plasmodium ovale).
El mas mortal de ellos es el paludismo por P, falciparum. En las Américas, el P vivax es
responsable del 75% de los casos y el P, falciparum del 25% aproximadamente.

La malaria es prevenible y curable; y gracias al aumento de las medidas de preven-
cion y control, la presencia de la enfermedad ha disminuido de forma notoria en los
ultimos anos en muchas de las zonas endéemicas.

En elano 2000, los 189 paises miembros de las Naciones Unidas firmaron su com-
promiso con los Objetivos de Desarrollo del Milenio con el fin de disminuir la pobreza
extrema en el mundo. El paludismo forma parte del sexto objetivo, cuya meta es dete-
nery reducir la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves.

@B

“LA MALARIA ES PREVENIBLE

Y CURABLE; Y GRACIAS AL
AUMENTO DE LAS MEDIDAS DE
PREVENCION Y CONTROL, LA
PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD
HA DISMINUIDO DE FORMA
NOTORIA EN LOS ULTIMOS
ANOS EN MUCHAS DE LAS
ZONAS ENDEMICAS."
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» EL PALUDISMO EN LAS
AMERICAS

L ¢/POR QUE SIGUE HABIENDO
PALUDISMO EN LAS
AMERICAS?

La OPS/OMS informo que en 2014 se habian notificado mas de
390 000 casos de paludismo, con un total de 90 defunciones. Se es-
tima que actualmente cerca de 108 millones de personas estan en riesgo
de padecer la enfermedad en un total de 21 paises endemicos de Ameri-
ca Latinay el Caribe. La situacion en los paises es la siguiente:

- de los 21 paises y territorios endemicos, 15 han alcanzado el Sexto
Objetivo de Desarrollo del Milenio (segun resolucion de la Asamblea
Mundial de la Salud de 2007, se establecio una meta de reduccion de
75% de los casos de paludismo para el periodo 2000-2015). ESos pai-
ses son Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Guayana Francesa, Honduras, México,
Nicaragua, Paraguay y Surinam.

- Tres paises han reducido los casos en mas de 50% y siguen tra-
bajando hacia la consecucion de las metas mencionadas. Estos son
Guyana, Panama y Republica Dominicana; Peru redujo los casos en
menos del 25%.

- Dos de los 21 paises tienen un desafio mayor, ya que en los ultimos
14 anos han notificado un aumento de la incidencia. Estos son Haiti y
Venezuela.

Los hombres jovenes en edad economicamente productiva que
trabajan en la mineria constituyen el grupo de poblacion en mayor
riesgo de paludismo en las Américas, principalmente, porque duermen
sin proteccion en zonas de alto riesgo paludico. Asimismo, los viajeros
procedentes de zonas sin paludismo que contraen la infeccion son espe-
cialmente vulnerables a los efectos de la enfermedad.

La transmision del paludismo depende en gran parte de condiciones
climaticas que pueden modificar elnumeroy la supervivencia de los mos-
quitos, entre ellas, las lluvias, la temperatura y la humedad. Los grupos de
poblacion que viven en zonas con condiciones que facilitan la transmision



de la enfermedad, especialmente en areas alejadas y de dificil acceso, y i :
que no toman medidas de proteccion personal ni de su vivienda, tienen _f')

mayor riesgo de contraer la enfermedad. Teniendo en cuenta que las pi-

caduras se producen en las horas nocturnas de sueno, el estado y mate- a 0 ¢ ’

riales de la vivienda son componentes fundamentales del acceso de los
mosquitos a los humanos.

“LA TRANSMISION DEL
PALUDISMO DEPENDE
EN GRAN PARTE

DE CONDICIONES

Pueden darse epidemias de paludismo cuando el clima y otras condi-
ciones favorecen subitamente la transmision en zonas donde la pobla-

cion tiene inmunidad escasa o nula o bien cuando personas con inmu- CLIMATICAS QUE PUEDEN
nidad escasa se desplazan a zonas con transmision intensa, como es el MODIFICAR EL NUMERO
caso de refugiados o trabajadores migrantes. Y LA SUPERVIVENCIA

DE LOS MOSQUITOS."

A CIQ U E M E Dl DAS pU E D E N La meta de la OPS/OMS es eliminar el paludismo como problema

de salud publica en las Américas, para lo cual habra que reducir la

R E D U Cl R E |_ S U F Rl l\/] | E NTO D E tasa de morbilidad en mas de 75%. Asimismo, se esta trabajando para

prevenir la reintroduccion de la enfermedad, tanto en aquellos paises que

LOS AFECTA DOS? han recibido su certificacion oficial de eliminacion como en los que se
encuentran en la fase de eliminacion. La OMS considera que el paludismo
ha sido eliminado en un pais cuando en un periodo de tres anos consecu-
tivos no se detectan casos locales.

Entre las principales estrategias para reducir la transmision del paludis-
mo se encuentran:

- Eldiagnostico con calidad y el tratamiento oportuno que atenuan la
enfermedad, evitan la muerte y contribuyen a reducir la transmision.
Durante varias decadas la cloroquina ha sido el farmaco de referencia
para el tratamiento del paludismo, pero actualmente la especie P falci-
parum es resistente a ese medicamento en casi todo el mundo, salvo
en los paises de America Centraly la isla La Espanola en las Americas.
La artemisinina es una nueva opcion de tratamiento en las zonas don-
de el parasito es resistente a la cloroquina, y se administra siempre en
combinacion con otros medicamentos para evitar que surjan nuevas
resistencias.
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- Para prevenir las picaduras de mosquitos, la OMS recomienda utilizar mosquiteros tratados con insecti-

cidas de larga duracion o el rociamiento del interior de las viviendas con insecticidas residuales o ambas r\
medidas conjuntamente. ‘

- Lavigilanciay control de la enfermedad, mediante la identificacion de areas donde se localiza la enferme-
dady los factores que la aumentan.

c toal ion del paludi tual " ist i ta enf dad “LA OMS CONSIDERA QUE
on respecto a la prevencion del paludismo, actualmente no existe una vacuna contra esta enfermedad. EL PALUDISMO HA SIDO

Sin embargo, en el caso de los viajeros a zonas paludicas, la enfermedad puede prevenirse mediante el ELIMINADO EN UN PAiS CUANDO

tratamiento profilactico antes de desplazarse a zonas en riesgo y las medidas para evitar la picadura de los EN UN PERIODO DE TRES
mosquitos, como la aplicacion de repelente y el uso de mosquiteros, aunque estas medidas no protegen ANOS CONSECUTIVOS NO SE
totalmente de la enfermedad. DETECTAN CASOS LOCALES."

- Fortalecimiento de la atencion primaria de salud y su integracion con otros programas sanitarios.

A CQ U E S E E ST A H AC' E N D O E N El paludismo es una de las enfermedades infecciosas desatendidas

para la cual hay mas recursos de cooperacion, tanto a escala interna-
LAS A M E R | CAS’P cional como local. En los ultimos anos se impulsé mundialmente la Inicia-

tiva T3 de la OMS (Test [pruebal, Treat [tratamientol y Track [seguimientol)

para fortalecer el diagnostico, tratamiento y vigilancia de la enfermedad.

La OMS tiene un Programa Mundial sobre Paludismo en el que exper-
tos internacionales brindan asesoramiento independiente a los paises de la
Region para emitir recomendaciones sobre politicas de prevencion, control
y eliminacion de la enfermedad. Tambien la OMS es cofundadora y anfitrio-
na de la Alianza para Hacer Retroceder el Paludismo, que tiene por objeto
movilizar recursos para financiar medidas de controly eliminacion gracias a
su red de mas de 500 socios.



La atencion oportuna a las personas con paludismo
salva vidas.

La OPS/OMS tiene varios acuerdos con organizaciones gubernamen-
tales, organizaciones sin fines de lucro, iniciativas y redes que apoyan el
trabajo en las Américas, entre las que destacan la Iniciativa Amazonica
contra la Malaria (AMI, por su sigla en ingles), la Red Amazonica de Vigi-
lancia de la Resistencia a los Antimalaricos (RAVREDA) y los Campeones
contra el Paludismo en las Américas.

En 2014, los paises con paludismo endemico en Ameérica Latina y el Cari-
be invirtieron cerca de US$ 130 millones de ddlares americanos en el finan-
ciamiento nacional para combatir el paludismo. A pesar de que la cantidad
es una de las mas altas en cuanto a inversion en relacion con las enferme-
dades infecciosas desatendidas, todavia es significativamente menos que
los $225 millones que se necesitarian para cubrir las necesidades anuales.

JCUALES SON LOS EXITOS
ALCANZADOS?

Gracias a los esfuerzos realizados, la incidencia del paludismo en
Latinoaméricay el Caribe ha disminuido en un 67% en el numero de ca-
SOs 'y en un 79% en el numero de fallecidos. La OPS/OMS considera que
siete paises (Argentina, Belice, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Mexico y
Paraguay) estan actualmente en fase de eliminacion de la enfermedad.

8l



HISTORIA DE EXITO

PAISES DE LAS

AMERICAS
CAMPEONES DE
LA LUCHA CONTRA
LAMALARIA

Gracias a los acuerdos internacionales establecidos por la
OPS/OMS Yy al esfuerzo de los paises de las Américas, se pue-
de decir que, a partir de 2000 y en comparacion con el resto del
mundo, el continente americano ha tenido un desempefo so-
bresaliente en la lucha contra la malaria. Las historias de éxito
en las Américas incluyen la con de alianzas, en especial desde
2000, ano en el que se adopto la estrategia mundial. Hacer Re-
troceder la Malaria en las Américas con el objeto de acelerar el
controly eliminacion de la enfermedad.

Desde entonces, han surgido varias iniciativas y colaboracio-
nes, lideradas por la Iniciativa Amazoénica contra la Malaria, es-
tablecida en 2001. Las actividades de esa ultima Iniciativa, junto
con las de RAVREDA, también creada en 2001, ha contribuido a
reducir la morbilidad y mortalidad por paludismo en 67%y 79%,
respectivamente en los ultimos catorce anos.

Estos resultados permitieron ampliar lo aprendido a otros
paises fuera de la region amazonica y poner en marcha alianzas
estratégicas con socios clave para documentar la resistencia a
los medicamentos antimalaricos convencionales, garantizar la
disponibilidad y calidad de los medicamentos y documentar y
diseminar los resultados exitosos, siempre estimulando la co-
operacion entre los paises.

Junto con la celebracion del Dia de la Malaria en las Améri-
cas, todos los anos el 6 de noviembre y desde 2009, se celebra
la iniciativa “Campeones contra el Paludismo en las Ameéricas”
en la cual se reconocen las mejores practicas e historias de éxi-
to en la lucha contra el paludismo.

Los campeones se eligen de entre proyectos u organizacio-
nes de los paises endémicos que hayan demostrado excelencia
en las actividades contra el paludismo. Por ejemplo, en el 2014,



Pruebas de diagnostico de malaria.

se otorgo el premio "Campeones contra
el Paludismo en las Américas” a los pro-
yectos de la Republica Dominicana, Hon-
duras y Guatemala por sus logros en la
prevencion y el control de la malaria y el
avance hacia su eliminacion. Los proyec-
tos son ejemplos de esfuerzos que con-
tribuyeron a reducir extraordinariamente
la carga de la malaria en las Américas en
los ultimos anos. “Hemos dado un paso
grandisimo, hemos visto reducir el nu-
mero de casos drasticamente desde el
ultimo ano" comento un oficial del Centro
Nacional de Control de las Enfermeda-
des Tropicales (CENCET) de Republica
Dominicana. “Me siento feliz, porque los

trabajadores de la malaria siempre vie-
nen a visitarnos, y estan fumigando y ha-
ciendo acciones de control. Uno siempre
vive con miedo con los ninos, porque si
uno lo vive bien fuerte como adulto, no
quiero imaginarmelo con ellos" explica
Magdalina Contreras, residente de Daja-
bon, Republica Dominicana.

La participacion de los gobiernos ha
sido tambiéen un pilar fundamental de la
lucha activa contra el paludismo, espe-
cialmente en materia de financiacion. En-
tre 2000 y 2012, los gobiernos nacionales
aportaron US$ 1 800 millones equivalen-
te a 91,5% de la inversion total realizada.

0oo
0oo

0oo
000 0OoOo

“ENTRE 2000 Y 2012, LOS
GOBIERNOS NACIONALES
APORTARON US$ 1 800
MILLONES, EQUIVALENTE

A 91,5% DE LA INVERSION
TOTAL REALIZADA. EL
FINANCIAMIENTO EXTERNO
FUE POR UN TOTAL DE

US$ 166 MILLONES."




El financiamiento externo fue por un to-
tal de US$ 166 millones, que provinieron
principalmente del Fondo Mundial y de
la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional.

EL compromiso politico de los paises
de las Américas se refleja en el acuer-
do firmado en 2012 por los ministros de
salud de Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua,
Panama y Republica Dominicana, en
apoyo a la iniciativa de Eliminacion de la
Malaria en Mesoamérica y la isla La Es-
panola. “Las Ameéricas tiene una historia
de liderazgo en salud publica, desde la
poliomielitis al sarampion y la malaria es
otro ejemplo importante”, afirmoé el Di-

¥

rector del Programa Mundial de Malaria
de la OMS, Pedro Alonso. “Los mayores
adelantos con respecto a la malaria, en
realidad, han tenido lugar en las Améri-
cas. Otras regiones del mundo se benefi-
ciaran enormemente de las experiencias
en las Américas”.

La historia de éxito en las Américas,
como modelo para otras regiones del
mundo, se completa con el ejemplo de
Argentina, que en 2014 solicitd oficial-
mente a la OMS iniciar el proceso de cer-
tificacion de la eliminacion del paludismo
en todo su territorio nacional.

Trabajadores de la salud proveen medicamentos para la

malaria.



Las redes de microscopistas son vitales para detectar casos
oportunamente.

» /QUE QUEDA POR HACER?

El mayor desafio de la lucha contra el paludismo en las Américas
es que en los paises donde la enfermedad es endémica se entienda
que, ahora mas que nunca, es de vital importancia mantener la inversion
para alcanzar la eliminacion de la enfermedad. Asimismo, hay que seguir
trabajando en:

- Involucrar a socios y alianzas para promover el desarrollo de inicia-
tivas.

- Revisar y actualizar las politicas estrategicas relacionadas con si-
tuaciones de emergencia, prevencion, control y eliminacion del pa-
ludismo.

+ Revisar el uso de insecticidas, ya que en los ultimos anos han apa-
recido mosquitos resistentes a ellos,
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LA CEGUERA DE
LOS RIOS o

ONCOCERCOSIS: () %x e

DISCAPACITANTE CURABLE

La oncocercosis o ceguera de los rios es una enfermedad
producida por el parasito Onchocerca volvulus. Se transmite
a los seres humanos por la picadura de moscas negras infec-
tadas del género Simulium, que se crian en rios y arroyos de
caudal rapido, sobre todo en aldeas remotas situadas cerca
de tierras fertiles donde la poblacion depende de la agricultu-
ra. No es una enfermedad mortal, pero, dado que el parasito
vive muchos anos en su huesped humano, puede causar pi-
cazon intensa, lesiones cutaneas y discapacidad visual grave,
que puede llegar a la ceguera permanente cuando los para-
sitos adultos producen larvas que migran a la piel, los ojos y
otros 6rganos.



n LA ONCOCERCOSIS EN LAS
AMERICAS

A ;POR QUE SIGUE HABIENDO
ONCOCERCOSIS EN LAS
AMERICAS?

La OPS/OMS estimo que, en 2009, unas 500 000 personas estaban
en riesgo de padecer oncocercosis en 13 focos de seis paises de las
Américas: Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela.

Ameérica Latina es un ejemplo mundial de la lucha activa contra la on-
cocercosis. Actualmente, la zona habitada por indigenas yanomami, com-
partida por Brasil y Venezuela, es el ultimo reducto de la enfermedad y el
gran desafio para alcanzar la eliminacion de la oncocercosis del continen-
te americano.

Los determinantes de la salud que directamente favorecen la trans-
mision de la oncocercosis en el ultimo foco existente estan relaciona-
dos con el ambiente y los movimientos de poblacion.

Elarea indigena yanomami esta localizada en una extensa zona de selva
tropical amazonica con dificil acceso geografico. Las principales comuni-
dades afectadas son poblaciones indigenas nomadas que transitan libre-
mente en el area fronteriza, lo que logisticamente supone un alto costo
operativo y hace dificil proporcionar atencion integral de salud. Ademas,
existen conflictos entre la poblacion, que agravan aun mas los problemas
relacionados con las campanas de administracion de medicamentos.
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» ;QUE MEDIDAS PUEDEN
REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

» (QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

El objetivo de la OPS/OMS es interrumpir la transmisién de la onco-
cercosis en América Latinay el Caribe. Para ello, se han puesto en marcha
un conjunto de intervenciones, de las cuales la mas importante es la admi-
nistracion masiva del farmaco ivermectina, con la ayuda del Programa para
la Eliminacion de la Oncocercosis en las Americas (OEPA, por su sigla en
ingles). Ese antiparasitario se ha administrado al menos dos veces al ano a
las poblaciones objeto del tratamiento, con el fin de llegar, como minimo, a
85% de la poblacion en riesgo en cada una de las zonas endemicas. A esta
medida se suma la vigilancia para detectar signos de afeccion ocular, asi
como el cuidado oftalmologico a cargo del sistema de atencion primaria de
salud en las zonas donde hay focos de la enfermedad.

La oncocercosis es una de las cinco enfermedades infecciosas des-
atendidas instituciones regionales e internacionales. Desde 1991, la
OPS/OMS se ha comprometido a la lucha activa de la infeccion mediante
una serie de resoluciones para eliminar la enfermedad.

En 1993, se creod el Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis
en las Americas (OEPA), con el proposito de aunar esfuerzos con socios y
organismos aliados, asi como brindar asistencia tecnica y financiera a los
programas nacionales.

Por otra parte, en la Declaracion de Londres de 2012 se reforzo el
Programa de Donacion de Mectizan, que desde 1987 proporciona gra-
tuitamente el antiparasitario ivermectina a los paises afectados de las
Americas. Segun datos de la OEPA, 38% del costo del programa ha sido
absorbido por los seis paises endemicos (Brasil, Colombia, Guatemala,
Ecuador, México y Venezuela), inversion que se estima ha sido de aproxi-
madamente US$ 121 millones en los dos ultimos decenios.. Hay una lista
de voluntarios locales y organizaciones publicas y privadas que estan tra-
bajando activamente con los ministerios de salud de los seis paises ori-
ginalmente endemicos para convertir a las Ameéricas en la primera region
del mundo libre de oncocercosis.
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ALCANZADOS?

A lo largo de mas de 20 afios de esfuer-
zo, los programas de eliminacion de la on-
cocercosis han ido cosechando victorias y
se han consolidado como un ejemplo de
como lograr la eliminacion de otras en-
fermedades infecciosas desatendidas. La
ceguera causada por esta enfermedad se
considera eliminada en las Américas des-
de 1995, ya que no se han notificado casos
nuevos de esa afeccion desde entonces. En
2014, la oncocercosis habia sido eliminada o
su transmision interrumpida en 11 de los 13
focos endémicos y el numero de personas
que necesitaban tratamiento disminuyo de
500 000 en 2009 a 20 000 en 2014. Actual-
mente, la situacion de los paises afectados
es como sigue:

+ Colombia fue el primer pais del mundo
en recibir la verificacion oficial de la elimi-
nacion de la oncocercosis por parte de la
OMS en 2013.

+ El Ecuador fue el segundo pais del
mundo en recibir la verificacion oficial
de la eliminacion de la oncocercosis por
parte de la OMS en 2014.

+ México se convirtio en el tercer pais del
mundo en recibir la verificacion oficial en
septiembre de 2015,

+ Guatemala solicito oficialmente a la
OMS la verificacion oficial de la elimina-
cion de la oncocercosis en abril de 2015,
Se espera que en el 2016 se lleve a cabo
el proceso de confirmacion y que Guate-
mala sea el cuarto pais en alcanzar esta
meta.

+ Venezuela ha interrumpido la transmi-
sion en dos de sus tres focos:

+ en el foco norte central,
en 2013 se completaron los tres
anos de vigilancia epidemiologica
postratamiento y podria lograr la
categoria de eliminacion;

+ en el foco norte oriental,
también en 2013, se inicio la fase
de vigilancia epidemiologica pos-
tratamiento, y

- en el foco sur, la OMS es-
tima que 9 615 personas de 205

comunidades yanomami son elegi-
bles para recibir tratamiento.

- Brasil sigue administrando tratamiento
periodico en su unico foco del Amazo-
nas, que comparte con Venezuela, en el
que se estima que unas 10 880 personas
son elegibles para el tratamiento.
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COLOMBIA:
PRIMER PAIS DEL
MUNDO QUE ELIMINO
LA ONCOCERCOSIS

Colombia se enorgullece de ser el primer pais, no solo de
las Américas, sino de todo el mundo, en recibir la verificacion
oficial de la eliminacion de la oncocercosis por la Organiza-
cion Mundial de la Salud. En el afno 1996, el pais latinoame-
ricano arranco con la lucha activa contra esta infeccion de la
mano de la administracion masiva del antiparasitario ivermec-
tina en la comunidad de Naiciona, la unica zona endémica del
territorio.

Situada en el municipio de Lopez de Micay, la poblacién se
emplaza en las orillas del rio Naiciona, que, a pesar de contar
con un cauce pequeno y de poca profundidad, tiene un dificily
costoso acceso, debido a sus aguas rapidas y peligrosas hace
dificil el acceso a las aldeas.

El Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis en las
Américas explica de primera mano que el tratamiento antipa-
rasitario se suministro ininterrumpidamente durante 12 afnos al
85% de la poblacion en riesgo, completando un total de 23 ron-
das semestrales de tratamiento.

Entre las personas tratadas se incluyeron los residentes de
Naiciona y de otras aldeas colindantes, como Chuare y Playa
Grande, asi como los asentamientos mineros a lo largo de los
rios, donde se dio tratamiento a 1 151 personas.

La OEPA aplaudio que “en general hubo una muy buena res-
puesta de la poblacion, tanto al tratamiento como a las demas
intervenciones comunitarias que se llevaron a cabo simulta-
neamente, entre las cuales se cuentan educacion para la salud
para las madres lideres comunitarias, suministro de filtros para
agua potable y construccion del comedor escolar”.






yo financiero, técnico y humano. En ese sentido, la OEPA destaco el
convenio entre el Gobierno colombiano y el Hospital de Occidente
de Lopez de Micay “para la construccion y dotacion del Puesto de
Salud de Naiciona, la implementacion de telemedicina y la entrega
de libros con contenidos de salud para la escuela”.

Fruto de unas de las alianzas entre la Secretaria de Salud de Cau-
ca y la OEPA, la poblacion endémica fue dotada de radioteléfono,
lanchas y motores, ademas de personal capacitado para las accio-
nes de distribucién del medicamento y los correspondientes estu-
dios entomologicos, serologicos y parasitolégicos.

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud de Colombia no dudé
en sefalar que un aspecto clave del éxito del programa fue la vo-
luntad politica para seguir las pautas marcadas por la OPS/OMS,
asi como el haber establecido claramente desde un inicio la meta
y las estrategias para lograrla. EL Gobierno agradecio “la organiza-
cion, participacion y colaboracion de la propia comunidad afectada”
y subrayo la importancia del apoyo financiero proporcionado por la
OEPA, que, “junto con los recursos nacionales y departamentales,
permitio dar sostenimiento de las actividades requeridas para la eli-
minacion de la oncocercosis”.

Rogelia Riascos, miembro y madre de la aldea de Naiciona, indico:
“antes éramos un pueblo olvidado y desde que llego el programa
hemos progresado; ya tenemos agua en nuestras casas, filtros de
agua para consumirla sin riesgo de diarrea; se nos quitaron los pio-
jos para siempre y también las raicitas (lombrices y gusanos intes-
tinales); ademas, nuestros nifos tienen una escuela y un puesto de
salud mas bonitos".



Ninos libres de oncocercosis en Chiapas, México.

» /QUE QUEDA POR HACER?

El desafio pendiente de la oncocercosis hoy en dia es la interrup-
cion de la transmision en el foco de la poblacion indigena yanomami.
Sin embargo, no se debe olvidar que habra que:

- Garantizar la sostenibilidad de las metas alcanzadas vy la vigilancia
en aquellos focos en los que se ha interrumpido la transmision.

- Mantener los recursos para alcanzar las metas finales en el conti-
nente.
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TRACOMA

LA ENFERMEDAD QUE
CIEGAALOS POBRES

El tracoma es una enfermedad ocular infecciosa cau-
sada por la bacteria Chlamydia trachomatis. |_a infeccion
provoca discapacidades visuales graves, entre ellas, cegue-
ra. La infeccion se transmite normalmente por contacto di-
recto con secreciones oculares o nasales de una persona
infectada o por contacto directo con fuentes contamina-
das con la bacteria, como toallas o ropa. Esta enfermedad
afecta sobre todo a los que viven en condiciones de po-
breza, higiene deficiente y hacinamiento. Las complica-
ciones tardias y cronicas del tracoma se presentan entre
los adultos mayores que tuvieron multiples episodios de
tracoma infeccioso durante su ninez. El tracoma ocular ac-
tivo de los ninos tiene tratamiento; asimismo, hay procedi-
mientos quirurgicos para reducir la discapacidad visualy la
evolucion a ceguera de los adultos.

O
o

NO MORTAL DISCAPACITANTE CURABLE

Considerada una de las enfermedades contagiosas mas
antiguas de la humanidad, el tracoma es la primera causa
de ceguera prevenible en el mundo y sigue siendo endé-
mica en zonas rurales extremadamente pobres de Africa,
Asia, America Central y del Sur, Australia y Oriente Medio.



n LA CEGUERA POR TRACOMA
EN LAS AMERICAS

» ¢POR QUE SIGUE HABIENDO
CEGUERA POR TRACOMA EN
LAS AMERICAS?

Segun datos recientes de la OPS/OMS, unos 11 millones de perso-
nas de las Américas estan en riesgo de infeccion por Chlamydia tra-
chomatis, 90% de ellas viven en Brasil.

Hay evidencia de tracoma en cuatro paises del continente americano:
Brasil, en cerca de 600 municipios; Guatemala, en el departamento de
Solola; Meéxico, en el estado de Chiapas, y en Colombia, donde recien-
temente se detecto un foco de tracoma en comunidades indigenas del
pais, en el departamento de Vaupeés.

Las mujeres jovenes y de mediana edad tienen mas posibilidades
de desarrollar discapacidad visual irreversible dado su contacto per-
manente con los nifios y el limitado acceso a los servicios de salud.
La infeccion afecta principalmente a menores de 10 anos de edad con
habitos de higiene facial deficientes; estos ninos se ven afectados hasta
tres veces mas que los que tienen buenas practicas higienicas.

La ceguera por tracoma es una enfermedad que puede prevenirse con
acceso a agua potable y saneamiento apropiado. La higiene facial que no
elimina las secreciones oculares contaminadas con la bacteria, asi como
el uso compartido de toallas entre los ninos, aumentan la persistencia de
la infeccion en una comunidad.
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» ;QUE MEDIDAS PUEDEN

REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

La meta de la OPS/OMS es re-
ducir los casos nuevos de cegue-
ra causada por tracoma a menos
de 1 caso por 1 000 habitantes en
riesgo, y reducir la prevalencia
del tracoma activo entre los ni-
nos de 1 a 9 anos de edad a me-
nos de 5%.

La OMS ha determinado que el
instrumento principal para com-
batir esta afeccion es la estrategia
SAFE (del inglés surgery Icirugial,
antibiotics  lantibioticosl,  facial
cleanliness Ihigiene faciall y envi-
ronmental improvement [mejora-
miento ambientall) que se concen-
tra en cuatro medidas basicas:

- Cirugia para las personas
que estan en riesgo inminente
de ceguera.

+ Administracion de antibioti-
cos en las comunidades afec-

AN

tadas para reducir la infeccion
de los ninos y detener la trans-
mision.

- Higiene facial y mejoramien-
to de la higiene personal para
prevenir la transmision en la
comunidad.

- Mejoramiento de las con-
diciones del medio ambiente
con el aumento de acceso a
agua inocua y saneamiento.

Como el tracoma esta estrecha-
mente ligado a la extrema pobreza,
el bajo grado de educacion y el di-
ficilacceso a los servicios de salud,
se utiliza la estrategia SAFE en la
que se pretende abarcar medidas
que van mas alla de las propiamen-
te medicas, centrandose en mejo-
rar la calidad de vida de las comu-
nidades afectadas.

Comunidades indigenas beneficiadas por la atencion integral de
programas de eliminacion del tracoma en Colombia.




» ¢QUE SE ESTA HACIENDO EN

LAS AMERICAS?

Eltracoma es una de las enfermedades infecciosas
desatendidas prioritarias de la OPS/OMS y es parte
de las enfermedades infecciosas desatendidas con
meta de eliminacion.

Se ha creado un foro regional en el que participan los
cuatro paises con focos de la enfermedad, los cuales,
junto con expertos de diversas organizaciones, se han
reunido para analizar la situacion en las Américas y dar
recomendaciones tecnicas para llegar a la eliminacion
de la ceguera por esta causa.

Un elemento clave del proceso es la administracion
masiva del antibiotico azitromicina. La Iniciativa Interna-
cional del Tracoma tiene a su cargo distribuir el farmaco
a los paises que lo requieren, para que luego sea admi-
nistrado a todos los habitantes de las comunidades con
alta prevalencia de la infeccion. En 2013, Guatemala fue
el primer pais de las Americas que se beneficio de una
donacion de azitromicina, que consistio en 75.000 trata-
mientos. Por su parte, los gobiernos de Brasil, Colombia
y Mexico adquieren el antibiotico en el mercado nacio-
nal con sus propios recursos, lo distribuyen a los centros
de salud localesy, de alli, a la poblacion que lo necesita.

Hay tambien un proyecto global de mapeo del traco-
ma para colaborar con esos cuatro paises en el fortale-
cimiento de su capacidad de hacer encuestas de linea
de base, mediante el adiestramiento de equipos locales,
el uso de telefonia movil para la captura de los cuestio-
narios y el mapeo de los resultados de los estudios de
prevalencia. Por otra parte, el Centro Colaborador de la
OMS para la prevencion de la ceguera y la discapacidad
visual (Dana Center de la Universidad Johns Hopkins), en
colaboracion con la OPS/OMS, apoya a los cuatro pai-
ses en el fortalecimiento de las medidas de la estrate-
gia SAFE, entre ellas, el adiestramiento de cirujanos, la
elaboracion de encuestas (incluido el componente de
laboratorio), el analisis de informacion para la toma de
decisiones y en la aplicacion programatica de acciones
integradas para alcanzar la meta de eliminacion.

97



98

ALCANZADOS?

México fue el primer pais de las
Américas en solicitar a la OMS la
validacion de la eliminacion del
tracoma como problema de salud
publica en 2016. En 2015, se com-
pletaron los estudios epidemio-
légicos y la documentacion nece-
saria para sustentar ese proceso.

Brasil, Colombia y Guatemala
estan aplicando las medidas de
la estrategia SAFE y han inclui-
do la ceguera por tracoma en sus
respectivos planes integrales na-
cionales de eliminacion de varias
enfermedades infecciosas des-
atendidas. Es mas, desde 2000,
Brasil ha puesto en marcha trata-
miento colectivo en las zonas con
mayor prevalencia de la infeccion,

AN

L ;CUALES SON LOS EXITOS

principalmente en poblaciones
indigenas con altas prevalencia
de tracoma ocular entre los ninos;
también se esta realizando cirugia
correctiva a los adultos que pre-
sentan las lesiones oculares y que
pueden llevar a discapacidad visual
y ceguera. En 2012, Brasil incluyo la
ceguera por tracoma en su plan in-
tegrado de acciones estrategicas
para la eliminacion de las enferme-
dades infecciosas desatendidas en
el pais. Ese mismo ano, el pais tam-
bien colabord con Colombia para
capacitar al personal de salud en
la busqueda y deteccion de casos
de tracoma en la frontera entre los
dos paises.

En 2013, el Ministerio de Salud
de Brasil realizd una campana inte-
grada para mejorar la salud de los
ninos en las escuelas de 852 mu-
nicipios con poblacion que vive en
condiciones de pobreza y con alta
carga de enfermedad por lepra,
tracoma y geohelmintiasis. Este
tipo de iniciativa integrada incluye
el examen ocular para detectar tra-
coma en escolares y el tratamiento
con antibiotico a los casos positivos
y sus contactos domiciliarios. Esa
campana es un excelente egjemplo
de como integrar intervenciones
en programas ya existentes dentro
del sistema escolar. Sin duda, es
una experiencia que podria repli-
carse en otros paises.

g

“EN 2013, EL MINISTERIO
DE SALUD DE BRASIL
REALIZO UNA CAMPANA
INTEGRADA PARA
MEJORAR LA SALUD

DE LOS NINOS EN

LAS ESCUELAS DE

852 MUNICIPIOS CON
POBLACION QUE VIVE
EN CONDICIONES DE
POBREZAY CON ALTA
CARGA DE ENFERMEDAD
POR LEPRA, TRACOMA

Y GEOHELMINTIASIS."




P

En Colombia se llevaron a cabo
las primeras cirugias oculares en
2011. Para ello se recibio el apoyo
del Centro Colaborador de la OMS
para la prevencion de la cegue-
ra y la discapacidad visual (Dana
Center de la Universidad Johns
Hopkins), donde un cirujano espe-
cialista adiestro y certifico a ciruja-
nos oculo-plasticos colombianos,
que desde entonces realizan las
cirugias en las zonas afectadas.
En 2012, se realizo en Colombia la
primera ronda de intervenciones
medicas masivas entre las pobla-
ciones indigenas del area ende-
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mica, que consistio en tratamiento
masivo con el antibiotico azitromi-
cina con la finalidad de completar
tres anos continuos de acciones
integradas. En 2015, se han hecho
estudios epidemiologicos  para
evaluar la prevalencia de la enfe-
medad en otras zonas geograficas.
Los resultados estaran disponibles
en 2016. De esta forma, Colombia
se ha encaminado hacia la conse-
cucion de la meta de eliminacion.

En 2011, en cuatro departamen-
tos de Guatemala, se hizo una
evaluacion epidemiologica de la

‘ El examen ocular de adultos para buscar tracoma ayuda a
detectar casos y operarlos para prevenir la evolucion a ceguera.

y

ceguera por tracoma y se determi-
no que era necesario realizar una
ronda de tratamiento en el depar-
tamento de Solola. Esa ronda se
llevo a cabo en 2013 con una co-
bertura superior a 9Q0%. Se espera
que se haga una evaluacion del
impacto de esa intervencion para
definir los proximos pasos del ca-
mino hacia la eliminacion.
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LAS BRIGADAS
DE TRACOMA:
HEROES DE LA
ELIMINACION DE LA
CEGUERA EN CHIAPAS

Desde finales del siglo XIX, las comunidades del estado
mexicano de Chiapas sabian de la existencia de una enfer-
medad de los ojos, que en los casos mas graves producia ce-
guera, pero no sabian de qué enfermedad se trataba.

“En maya, le llaman 'chalam choks' porque el efecto directo es
la crecida de doble cabello en las pestanas. Ninos y adultos ve-
nian padeciendo dramaticamente esta enfermedad, pero no le
encontrabamos hi nombre, ni solucion, ni medicamento’, explicd
Esteban Guzman Jiménez, presidente municipal de Tenejapa.

La infeccion se identifico como ceguera por tracoma, la cual
ha sido endémica en 246 comunidades de cinco municipios del
estado de Chiapas (Chanal, Huixtan, Oxchuc, Tenejapa y San
Juan Cancuc), afectando a un total de 146 207 personas.

Actualmente, gracias a la suma de los esfuerzos guberna-
mentales y de varios socios y aliados, asi como de las propias
comunidades afectadas, el pais esta listo para solicitar la vali-
dacion oficial de la OMS de la eliminacion del tracoma como
problema de salud publica, lo cual coronaria a México como el
primer pais endémico de las Américas libre de tracoma.

Guzman Jiménez celebra “las inversiones que han llegado
desde hace 20 anos por aca para mitigar los diferentes factores
causantes de la enfermedad’, como la falta de agua potable,
las condiciones basicas de saneamiento o viviendas insalu-
bres. El lider indigena explica como la mejora de la calidad de
vida del municipio ha contribuido directamente a disminuir la
transmision de la enfermedad. Entre las mejoras se encuentra
la disponibilidad de espacios especificos para las necesidades
fisiologicas o el inculcar a los padres y madres de familia la im-
portancia de lavar la ropa de los ninos para eliminar las bacte-
rias y evitar la potencial transmision.






bitantes. Asi, se cumplieron los criterios
internacionales para determinar la elimi-
nacion del tracoma como problema de
salud publica.

¢Pero como funcionan las Brigadas de
Tracoma? Marcela Gomez, una de sus
miembros, explica que el objetivo princi-
pal es el barrido intencionado de casos,
es decir, la busqueda de nuevos casos
de infeccion y el tratamiento de los ya
existentes, casa por casa, en cada una de
las comunidades endémicas. El proceso
se inicia con la peticion a las autoridades
locales para administrar el tratamiento,
asi como la asighacion de un guia local
que ayude a realizar el recorrido y haga
de traductor, de ser necesario, dado que
la mayoria de pueblos tienen su propia
lengua o dialecto.

Una vez en las viviendas, Gomez indi-
ca, “realizamos una encuesta familiar, se-
guida de la revision oftalmologica, para
terminar con la promocion, en su lengua
materna, de buenas practicas de salud".

Todos los ninos con inflamacion de los
parpados causada por tracoma reciben
una unica dosis del antibiético azitro-
micina; a los pacientes adultos en fase
cronica se les sensibiliza para que acep-
ten someterse a cirugia. Guillermo de la
Torre, enfermero de una de las unidades,

sefala que normalmente son los guias o
incluso las autoridades locales quienes
explican los beneficios de la cirugia a los
enfermos, en su mayoria adultos mayo-
res, y los riesgos de quedarse ciegos si
optan por no hacérsela. “Todos los tra-
tamientos son totalmente gratuitos para
los afectados. En el caso de las cirugias,
nos encargamos de llevarlos de su casa
a la unidad de salud, se da comida al pa-
ciente y alacompanante y después se les
regresa a sus casas’, detalla de la Torre.

Ambos brigadistas estan de acuerdo
en afirmar que “lo mejor del programa es
la gratitud de la poblacion”.

Mas alla de la deteccién de casos, el
suministro de tratamiento y las cirugias,
las Brigadas de Tracoma se encargan de
inculcar a los mas pequenos practicas
basicas de aseo personal, con hincapié
en la higiene facial y de las manos.

De hecho, “el desafio mas importante
fue como hacer cambiar las costumbres
de higiene en las localidades, sobre todo
en aquellas sin agua potable o con dificil
acceso a ella", subrayo el enfermero.

Marcela Gémez y Guillermo de la Torre
aplauden el exito del programa en el déci-
mo aniversario de su lanzamiento y corean
al unisono el lema de la Brigada: “Con ja-
boén, agua e higiene el tracoma previenes".

“EN 2012, SE REGISTRARON TAN
SOLO 36 CASOS DE INFECCION
ENTRE NINOS MENORES DE

o ANOS DE EDAD Y MENOS

DE 1 CASO DE CEGUERA

POR 1.000 HABITANTES."




v /QUE QUEDA
POR HACER?

EL mayor problema de la eli-
minacion del tracoma como pro-
blema de salud publica en las
Américas es la falta de acceso y
uso de agua segura para la higie-
ne personal y facial, asi como de
saneamiento basico. La educa-
cion para cambiar ciertos habitos
de vida es clave para que las co-
munidades afectadas reconozcan
la importancia de la higiene facial,
la practiquen y la promuevan en el
ambito familiar. A continuacion fi-
guran las principales acciones que
habra que realizar para lograr la
meta de eliminacion:

- Acelerar la evaluacion del
impacto de las intervenciones
realizadas en torno al foco de
Guatemala e iniciar la vigilan-
Cia, si asi se requiere.

- Mantener la aplicacion, el mo-
nitoreo y la evaluacion de los
componentes de la estrategia
SAFE en Brasil y Colombia para
cumplir con las metas de inter-
vencion fijladas en cada pais.

+ Mantener las acciones de vi-
gilancia del tracoma ocular en
Mexico en la fase de poselimi-
nacion para detectar cualquier
resurgimiento de la enfermedad.

- Integrar las intervenciones de
la lucha contra la ceguera por
tracoma a programas de otros
sectores, como los de agua y
de saneamiento.

- Llevar a cabo la busqueda
activa de casos en aquellos
paises que comparten frontera
con paises con focos activos
de la enfermedad para con-
firmar la ausencia de cegue-
ra por tracoma, asi como en
otros paises en las Ameéricas
donde haya comunidades con
condiciones de acceso a agua
segura y saneamiento dificiles,
pobreza extrema y otras ca-
racteristicas que podrian estar
asociadas a la persistencia de
infecciones por tracoma que
pueden causar ceguera.

+ Integrar la atencion de los ca-
sos de tracoma en los servicios
de atencion primaria de salud
para responder a las afecciones
oculares que seguiran presen-
tandose aun después de lograr
la eliminacion. El tracoma debe
ser parte de los programas de
salud visual en los paises ende-
micos, como garantia del ma-
nejo integrado de la morbilidad
y la prevencion de la discapaci-
dady la ceguera.
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La infeccion por geohelmintos o parasitos transmiti-
dos por contacto con el suelo, es una de las enferme-
dades infecciosas desatendidas mas comunes en todo
el mundo y afecta principalmente a las comunidades
mas pobres y marginadas, especialmente a los nifhos.
Aungue son varios los geohelmintos que infectan al ser
humano, los mas nocivos y comunes, en orden de fre-
cuencia, son: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las
uncinarias Ancylostoma duodenale y Necator americanus.

La atencion integral de familias ayuda a enfrentar el
impacto de las EID.

105



106

La infeccion se adquiere a traves del contacto de las larvas con la piel,
usualmente de los pies, y por el consumo de productos agricolas conta-
minados con huevos de los parasitos. Los huevos expulsados en las heces
de personas infectadas necesitan alrededor de tres semanas para madurar
en el suelo antes de ser infecciosos. Los ninos se pueden contagiar al jugar
en el suelo y llevarse las manos a la boca sin lavarselas. No se conoce la
transmision directa de persona a persona.

Las geohelmintiasis producen una variedad de sintomas, entre ellos, dolor
intestinaly abdominal (diarrea y mala absorcion de la vitamina A, entre otros),
debilidad y malestar general. La infeccion tambien puede causar bajo peso
al nacer, perjudicar el desarrollo fisico y psicomotor de los ninos, asi como
afectar su desempeno escolary capacidad de aprendizaje. Tambien pueden
causar sangrado digestivo cronico que produce anemia. Anualmente falle-
cen cerca de 155 000 personas en el mundo a causa de las infecciones por
geohelmintos.

Los ninos son un grupo prioritario en relacion con el tratamiento de la
enfermedad, ya que sufren las consecuencias mas graves de la infeccion.
Ademas de los efectos ya descritos, algunos estudios indican que el co-
eficiente intelectual de los ninos puede disminuir como consecuencia de
las geohelmintiasis y sus secuelas, lo cual influye en anos posteriores en
la productividad del pais.

@) @)
W

“LA INFECCION POR
GEOHELMINTOS, O
PARASITOS TRANSMITIDOS
POR CONTACTO CON
EL SUELO, ES UNA DE
LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
DESATENDIDAS MAS
COMUNES EN TODO
EL MUNDO Y AFECTA
PRINCIPALMENTE A LAS
COMUNIDADES MAS
POBRES Y MARGINADAS,

ESPECIALMENTE
ALOS NINOS”

n LAS GEOHELMINTIASIS EN LAS
AMERICAS

AN

De entre todas las enfermedades infecciosas desatendidas, las
geohelmintiasis son las mas ampliamente distribuidas en el continen-
te americano y afectan a un total de 24 paises. La OPS/OMS estima
que en 2014 unos 46 millones de ninos se encontraban en alto riesgo de
contraer geohelmintiasis en las Ameéricas. Del total de ninos menores de
15 anos con riesgo de infeccion en un total de 24 paises, el 58% se con-



» ;POR QUE SIGUE HABIENDO
GEOHELMINTIASIS EN LAS
AMERICAS?

» ;QUE MEDIDAS PUEDEN
REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

centran en 3 paises (Brasil, Colombia y México) y el 36% en otros 7 paises
(Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Peruy Republica Domini-
cana). Consecuentemente, si las intervenciones de control se concentran
en esos 10 paises, unos 43,4 millones de ninos podrian ser desparasitados
anualmente.

Los factores determinantes de la salud que influyen en la transmision
de las geohelmintiasis estan estrechamente ligados con el sanea-
miento, la higiene y el acceso a agua segura. Varios estudios demues-
tran que al mejorar esas condiciones podria reducirse drasticamente el
numero de infecciones causadas por geohelmintos. Otro determinante
de la salud es la falta de educacion sobre buenas practicas de higiene,
como puede ser el lavado de las manos y el aseo personal. El uso de
calzado es de vital importancia para que los ninos no se infecten por la
tierra contaminada.

La OPS/OMS ha propuesto la meta de reducir la prevalencia de las
geohelmintiasis a menos de 20% entre los niflos en edad escolar en
las zonas de riesgo de las Américas. La principal estrategia aplicada al
control de estas infecciones es la desparasitacion mediante la adminis-
tracion masiva de medicamentos antiparasitarios a un minimo de 75% de
los ninos en zonas de riesgo: si el riesgo de padecer la enfermedad es
superior a 50%, se tratan todos los ninos de 1 a 14 anos dos veces al ano;
si elriesgo es inferior a ese porcentaje, solo se administra tratamiento una
vez al ano.

La OMS recomienda los medicamentos antiparasitarios albendazol y el
mebendazol para el tratamiento de las geohelmintiasis, porque son efi-
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caces, baratos (entre 0,02 y 0,05 dolares estadounidenses la tableta) y
de facil administracion por personal no médico, por ejemplo, profesores.
Cada nino necesita solamente una tableta para completar el tratamiento.
Las otras medidas contra las geohelmintiasis son:

- Eluso de agua inocua para lavarse las manos y lavar los alimentos,
con el fin de minimizar la reinfeccion;

- La mejora y el incremento del acceso a instalaciones de sanea-
miento basico (letrinas de pozo ventilado y pozos septicos) es funda-
mental para eliminar apropiadamente las heces humanas; esta es una
medida fundamental, ya que 1 gramo de heces puede contener hasta
100 huevos de parasitos. La educacion sanitaria para promover la hi-
giene personal y ambiental en las comunidades endéemicas es clave
para reducir el numero de nuevos contagios. Una vez que una comu-
nidad tiene acceso a saneamiento adecuado, es necesario educarla
sobre el uso apropiado de las letrinas y acerca de la importancia de
lavarse las manos para mantener a las familias sanas.

Estas medidas requieren un enfoque intersectorial para conseguir re-
sultados en el control de la enfermedad.

o O
Ded
“CADA NINO NECESITA

SOLAMENTE UNA TABLETA PARA
COMPLETAR EL TRATAMIENTO."

\ sQUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

La OMS provee a los paises afectados los medicamentos antipara-
sitarios albendazol y mebendazol de forma gratuita. En 2014, nueve
paises de las Americas (Brasil, Colombia, El Salvador, Guatemala, Guyana,
Haiti, Nicaragua, Paraguay y Republica Dominicana) solicitaron a la OMS
la donacion de 27,5 millones de tabletas, lo que represento un aumento
de mas de 50% en comparacion con 2012; en ese ultimo ano, solo cuatro
paises hicieron la solicitud. El resto de los paises con focos de infeccion
adquirieron el medicamento con sus propios recursos, como es el caso
de Mexico. Ese pais desparasita anualmente a cerca de 18 millones de
ninos dos veces al ano, lo que significa una compra de 36 millones de



L ;CUALES SON LOS EXITOS
ALCANZADOS?

tabletas al ano a un costo estimado de 720 000 dolares estadounidenses
solo por concepto de medicamentos.

Una vez que los antiparasitarios llegan a los paises, los ministerios de
salud se encargan de coordinar y llevar a cabo las jornadas de administra-
cion masiva de medicamentos en el ambito local. En algunos paises, las
organizaciones no gubernamentales y otras agencias del sistema de las
Naciones Unidas, como el Programa Mundial de Alimentos, se vinculan a
esas jornadas para ayudar en la operacion local.

Lo mas importante que se ha logrado en la batalla contra las geohel-
mintiasis es la prioridad que se le ha dado a este grupo de infecciones
en los programas de salud publica de los paises de las Américas, ya
que en los ultimos anos se habia registrado una disminucion de las acti-
vidades de desparasitacion. Asi, en 2009, unos 32,8 millones de ninos de
entre 1y 14 anos fueron desparasitados en un total de 16 paises, mientras
que en 2014, ese numero disminuyo a 28 millones de desparasitaciones
en 12 paises de las Ameéricas. Dichos avances se ven reflejados en el he-
cho de que, actualmente, un total de 17 paises han elaborado planes de
accion contra la enfermedad y han aumentado el niumero de paises que
han solicitado la donacion de antiparasitarios.

En Belice, Haiti, Honduras, México, Nicaragua y Republica Dominicana
la desparasitacion se realiza junto con la campana de Vacunacion de las
Americas para poder acceder a los ninos que no van a la escuela, ya que
las actividades de desparasitacion hasta el momento se habian concen-
trado en las escuelas.
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HISTORIA DE EXITO

NINOS SIN
PARASITOS
EN NICARAGUA

Desde hace 20 afios, Nicaragua es un ejemplo de la lucha
activa contra las geohelmintiasis. Asi lo reafirma el Ministerio
de Salud del pais, que asegura estar “altamente comprome-
tidos con mejorar la salud de la poblacion” y, en especial, la
de los ninos menores de 15 anos de edad, que constituye el
grupo de mayor riesgo. Nicaragua ha estado a la vanguardia
de la integracion de varias intervenciones sanitarias destinadas
al mismo grupo de poblacion, por ejemplo, las actividades de
desparasitacion, en conjunto con la administracion de vitamina
Ay la vacunacion. Asi se ha logrado hacer un uso mas eficiente
de los recursos humanos y financieros y asegurar la sostenibi-
lidad de las acciones.

Las Jornadas o campanas Nacionales de Salud han sido la
plataforma en la que se lleva a cabo esas intervenciones, faci-
litando la desparasitacion de millones de nifos nicaraguienses
y convirtiendo a esta nacién en uno de los paises con la historia
mas larga y sostenida en este tipo de acciones.

“‘Se invierten recursos econémicos y operativos importantes
en el bienestar de la poblacion y, especificamente, en el con-
trol de las geohelmintiasis” indica un funcionario del Ministerio
de Salud. Esos recursos se utilizan para capacitar al personal
de las Jornadas Nacionales de Salud, a las que el fisco aporta
anualmente cerca de medio millén de dolares americanos.

Cada ano se entrega un promedio de 1,5 millones de tabletas
para tratar a preescolares y escolares en 17 departamentos; el
tratamiento llega al 80% de los menores que corren el riesgo
de infectarse con parasitos intestinales. La organizacion no gu-
bernamental Children Without Worms ha sido un aliado impor-
tante del Programa de Control de las Geohelmintiasis de Nica-
ragua. Desde 2008 esa organizacion colabora activamente en
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compromiso del educativo con esta enfermedad ha sido la inclusion
de un curso sobre higiene personal y prevencion de los parasitos in-
testinales en el programa de las escuelas. Segun un docente, la for-
macion es en cascada y empieza con la capacitacion de los propios
profesores por parte de personal especializado de salud, para mas
tarde ensenar las medidas preventivas a alumnos y padres de familia.

Elinvolucramiento de la comunidad en las actividades para redu-
cir las parasitosis intestinales ha sido importante en todo el proceso.
En cada jornada de desparasitacion, las escuelas realizan diferentes
actividades grupales, como concursos de murales, que son premia-
dos con cuadernos educativos sobre higiene.

“Las madres me llamaban y me decian que el nino amanecia con
dolor de panza y calentura y faltaba a clase" explicod una profesora;
“desde que se hacen las jornadas de desparasitacion y educacion,
los ninos son mas abiertos y participan mas; hay una gran diferencia

Tanto el Gobierno nicaragiiense como Children Without Worms
coinciden en senalar que el gran desafio en la lucha contra las
geohelmintiasis pasa por asegurar la sostenibilidad de la despa-
rasitacion y de las actividades educativas, sin olvidar la mejora del
acceso a los servicios de saneamiento e higiene basica, que siguen
siendo el mayor factor asociado al contagio con estas infecciones.



A ;QUE QUEDA POR HACER?

EL mayor reto que enfrenta este grupo de infecciones parasitarias
es que los 24 paises con nifios en riesgo de infeccion incluyan y man-
tengan en sus agendas de salud publica las acciones para reducir la
morbilidad causada por las geohelmintiasis, que deben ser parte de las
politicas de desarrollo y reduccion de la pobreza. Asimismo, hay que seguir
trabajando en:

- Mejorar la cobertura de la desparasitacion no solamente para ninos en
edad escolar, sino también para preescolares, mujeres gestantes des-
pues del primer trimestre y adultos trabajando en actividades en riesgo
de infeccion por geohelmintos, como son los agricultores y los mineros.

- Promover el mapeo de la ocurrencia de la enfermedad y de la inten-
sidad de la infeccion tanto para establecer lineas de base como para
supervisar el progreso hacia la reduccion de la enfermedad en las po-
blaciones en riesgo.

- Apoyar y promover la implementacion de acciones integradas que
complementen la desparasitacion, en especial el acceso a agua segura
y a instalaciones mejoradas de saneamiento basico, asi como la edu-
cacion en higiene, el uso de calzado y evitar los suelos de tierra en las
viviendas.

- Promover la integracion de las acciones de desparasitacion apro-
vechando plataformas existentes, como la estrategia de Atencion In-
tegrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia y el Programa
Ampliado de Inmunizaciones, para aumentar el numero de personas
desparasitadas.
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FASCIOLIASIS:

LA ENFERMEDAD DEL HIGADO




La fascioliasis es una enfermedad provocada por pa-
rasitos de la familia trematodos que afecta principal-
mente al higado. La infeccion se adquiere al consumir
plantas acuaticas crudas contaminadas con el parasito,
particularmente, berros. Las dos especies del parasi-
to (Fasciola hepatica y Fasciola gigantica) que causan la
enfermedad tienen forma de hoja y son suficientemente
grandes para ser visibles al ojo humano, por lo que se las
conoce popularmente como duelas del higado.

Aprender a identificar los vectores que transmiten las EID,
es parte de las actividades de trabajo con la comunidad.




La fascioliasis es predominantemente una enfermedad animal, pero
en ciertas ocasiones puede infectar a los seres humanos. El proceso de
transmision de la infeccion es complejo y se inicia con la expulsion de los
huevos del parasito en las heces humanas o de animales infectados, prin-
cipalmente ovinos y bovinos, que contaminan el agua de rios y arroyos.
Alli, los huevos maduran y penetran en los caracoles de agua dulce, en
los que se desarrollan larvas que mas tarde se liberan y se adhieren a las
plantas acuaticas. Finalmente, los humanos se infectan al ingerir dichas

“LA FASCIOLIASIS ES
PREDOMINANTEMENTE UNA
ENFERMEDAD ANIMAL, PERO
plantas crudas. EN CIERTAS OCASIONES
PUEDE INFECTAR A LOS

Segun datos de la OMS, la fascioliasis afecta a 2 millones de personas SERES HUMANOS."

en el mundo, en su mayoria, en las regiones montanosas de America del
Sury en el sury el este del continente asiatico.

A |_ A F ASC | O |_| AS | S E N |_ AS La fascioliasis es una de las enfermedades infecciosas desatendi-

. das menos documentadas en las Américas, con informacion limitada

AM E R | CAS en cuanto a su distribucion geografica y la carga de la enfermedad. Sin
embargo, se sabe que las montanas del area andina son la zona mas en-
démica del mundo, con elevados indices de infeccion entre las comuni-
dades indigenas. La unica especie del parasito existente en las Ameéricas
es la Fasciola hepatica, que se encuentra en el altiplano norte de Bolivia y
en el Altiplano norte y valle de Cajamarca en PerU.
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A ¢/POR QUE SIGUE HABIENDO
FASCIOLIASIS EN LAS
AMERICAS?

» ;QUE MEDIDAS PUEDEN

Los factores determinantes de la fascioliasis se relacionan con los
habitos alimenticios de las comunidades afectadas, entre los que se
incluye el consumo de plantas acuaticas contaminadas por el parasito y
consumidas sin haberlas lavado con agua inocua.

El objetivo principal planteado por la OPS/OMS es controlar la
transmision de la fascioliasis en seres humanos. Para ello, se trata

R E D U Cl R E |_ SU I: R | M | E NTO D E anualmente a todos los individuos afectados de zonas endémicas con
LOS AFECTADOS?

el medicamento antiparasitario triclabendazol, proporcionado de forma
gratuita a los paises a traves de la OMS, Otras medidas son:

- La realizacion de actividades de salud publica veterinaria que ayu-
den a contener la infeccion en los animales.

- Laeducacion de las personas que viven en zonas endemicas sobre
los riesgos de consumir plantas acuaticas de agua dulce sin lavar o
cocinary sobre la importancia de eliminar de forma segura las heces
humanas.

Nifios en Bolivia atendidos por trabajadores de salud
en la comunidad.
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La fascioliasis es una de las enfermedades infecciosas desatendi-
das mas olvidadas en las Américas. En 2007, la OPS/OMS inicio la dis-
tribucion del medicamento triclabendazol a la poblacion de zonas ende-
micas. Desde 2008, en Bolivia se trata anualmente a miles de individuos
en jornadas de tratamiento masivo; en 2013, se tratd a un total de 155 000
personas de 5 a 59 anos de edad.

En Perud, también en 2008, comenzaron jornadas similares en la zona
de Cajamarca y en 2013, en el area de Puno, al sur del pais, considerada
una zona de alto riesgo para la transmision de la fascioliasis.

Ademas del tratamiento de casos en zonas endemicas conocidas de
Bolivia y Peru, la OPS/OMS esta promoviendo la deteccion de focos en
otros paises de las Ameéricas.

Bolivia cuenta con el programa mas grande del mundo de distri-
bucion del antiparasitario triclabendazol y esta marcando las pautas
para que otras zonas afectadas pongan en practica las lecciones ex-
traidas de su experiencia en los ultimos afos.

Siguiendo el ejemplo de Bolivia, Peru esta ampliando la busqueda de
focos en el pais para posteriormente poner en marcha las intervenciones
de control necesarias.



Animales con fascioliasis contaminan aguas en las que crecen plantas
acudticas que son consumidas crudas por las personas; estos son factores
importantes en la transmision de la enfermedad.



HISTORIA DE EXITO

BOLIVIA:
LIDER DE LA
BATALLA CONTRA
LA FASCIOLIASIS

Wayra apenas puede recordar cuantas veces no fue a la
escuela porque le dolia el abdémen. Un dia llegaron del de-
partamento de salud a su escuela en Tiahuanacu. “Nos habla-
ron sobre la fascioliasis y tomé una tableta que nos dieron a mi
y a todos mis compareros. Desde entonces vienen cada ano y
ya no me duele, ademas ahora sé€ que tengo que lavar bien los
berros antes de comerlos.”

En el altiplano norte de Bolivia se encuentran las tasas mas
altas de infeccion por fascioliasis del mundo, segun investiga-
ciones lideradas por el Instituto Nacional de Laboratorios de
Salud de Bolivia (INLASA), la Universidad de Valencia, Espana
(Centro Colaborador de la OMS para la fascioliasis), la Univer-
sidad de Dublin, Irlanda y la Universidad de Perpignan, Francia,
entre otros.

“La circulacion de la enfermedad se extiende desde la ciu-
dad de La Paz hasta las proximidades del lago Titicaca, entre
3.820 y 4.100 metros de altura, cuyos lugares concuerdan con
el hallazgo de casos entre humanos y animales”, explico desde
la Universidad de San Andrés uno de los principales aliados del
control de la fascioliasis en el pais. La zona endémica es esen-
cialmente rural, compuesta de pequefos pueblos y comunida-
des, en su mayoria de poblacion indigena, cuyas caracteristicas
de altitud y temperatura facilitan la reproduccion de los cara-
colesy la infeccion de los animales implicados en la cadena de
transmision.

En ese sentido, el Servicio Departamental de Salud de la Paz
(SEDES) destaca que “la fascioliasis es un problema de salud que
afecta a las poblaciones que viven en condiciones de alta vulne-
rabilidad social y con acceso restringido a los servicios sanitarios
cuyas condiciones epidemiologicas, socioeconomicas, culturales
y ambientales son desfavorables".






la fascioliasis’, aunque hay que seguir trabajando en la implicacion de
las comunidades para el éxito de las intervenciones de control.

Es importante tener en cuenta que la poblacion de la zona endé-
mica se caracteriza por ser migrante y ocupar una vasta extension
territorial, lo que dificulta no solo tratarla sino también estimar el
numero de personas afectadas.

Paralelamente a las tareas de desparasitacion, es vital mantener
la educacion sobre practicas esenciales para minimizar el contagio,
por ejemplo, para que no se utilice excremento animal para fertilizar
plantas acuaticas; que se desparasite periédicamente al ganado, y
mantener el cultivo de berros y otras plantas acuaticas aislado de
las aguas contaminadas por heces.

Esta experiencia esta considerada como una de las mejores prac-
ticas para desarrollar programas contra la fascioliasis a nivel regio-
naly mundial.

Con un largo camino por recorrer, el SEDES de La Paz espera que
su modelo de trabajo sea “imitado y mejorado para el controly la vi-
gilancia" de la enfermedad en otros focos endémicos y “se enorgu-
llece, como equipo” de participar en la batalla contra la fascioliasis.



A ;QUE QUEDA POR HACER?

Lo principal hoy en dia es determinar el numero de paises con focos
de infeccion, ya que no se conoce la carga exacta de la enfermedad
en las Américas. Asimismo, es fundamental definir intervenciones inter-
sectoriales en las que participen los sectores de salud publica humana y
salud publica veterinaria para controlar la enfermedad entre los humanos.
Para el control de esta enfermedad todavia hay un largo camino a reco-
rrer, por lo que se requiere:

- Mejorar el diagnostico y el tratamiento de las personas afectadas.

- Instaurar medidas eficaces de salud veterinaria para contener las
fuentes de infeccion en los animales.

- Educar a las comunidades de zonas endémicas sobre la manipu-
lacion adecuada y el consumo de plantas y verduras que crecen en
agua dulce.

- Captar la atencion de los ministerios de salud y de la comunidad
medica para generar conciencia sobre este problema.
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1. Leishmaniasis visceral: Puede ser mortal

A e

2. Leishmaniasis cutanea: atipica o ulce-
rosa. La ‘cutanea difusa” puede llegar a ser
desfigurante.

o @
i =

3. Leishmaniasis mucosa y muco-cuta-
nea: cronica y desfigurante

Existe tratamiento que puede curar los 3 tipos

AN

L EISHMANIASIS

La leishmaniasis es una enfermedad infecciosa, potencialmente
mortal y curable, causada por 22 especies diferentes de parasitos del
género Leishmania. En las Américas, existen 15 especies de Leishmania.
El parasito se transmite a los seres humanos mediante la picadura de
insectos flebotomos hembras de la familia Lutzomyia, conocidos popu-
larmente como ‘“chiclera, asa branca, palomilla, mosquito palha y torito’,
entre otros. Este insecto es activo por la noche, inyecta el parasito al ser
humano a traves de su picadura.

La enfermedad tiene distintas formas de presentacion clinica en el ser
humano, a saber:

- Leishmaniasis visceral o kala azar: es su forma mas grave y puede
ser mortal en el 90% de los casos si no se trata con medicamentos y
recibe el manejo clinico correcto. Se caracteriza por fiebre prolonga-
da, perdida de peso, anemia e inflamacion del higado y el bazo.

+ Leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea: es la forma mas
comun en las Americas. Se manifiesta inicialmente como una lesion de

D)

“LA PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD ES MEJOR
QUE EL TRATAMIENTO."



n LA LEISHMANIASIS EN LAS
AMERICAS

la piel, que generalmente evoluciona a ulceras. Deja cicatrices per-
manentes y, en su forma difusa, puede resultar en lesiones graves y
desfiguramiento similar al de la lepra. Es dificil de curary puede tener
recaidas despues del tratamiento. Si afecta a las mucosas se deno-
mina mucosa o mucocutanea y puede destruir parcial o totalmente
las membranas mucosas de la nariz, la boca, la garganta y los tejidos
circundantes.

Aunque existen varias opciones de tratamiento para las distintas formas
de leishmaniasis, los antimoniales pentavalentes son la opcion mas utili-
zada y disponible en los paises. Estos medicamentos son toxicos y pre-
sentan un riesgo para los pacientes si no se prescriben adecuadamente,
por eso la prevencion de la enfermedad es mejor que el tratamiento.

La leishmaniasis constituye un problema de salud publica en las
Ameéricas debido al numero de afectados, su mortalidad y amplia dis-
tribucion geografica. Se han registrado casos de leishmaniasis desde el
sur de los Estados Unidos hasta el norte de Argentina, con la excepcion
de Chile y Uruguay. Cada ano se diagnostica un promedio de 57 000 ca-
sos nuevos de leishmaniasis cutanea y mucosa, ademas de 4 000 casos
del tipo visceral, con un promedio de 220 muertes anuales. Del total de
enfermos de leishmaniasis visceral, 6,4% padecen también de infeccion
por VIH, lo que contribuye a complicaciones y muertes, debido a la com-
plejidad del manejo y tratamiento clinico de las dos infecciones a la vez.

La leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea es actualmente en-
demica en 18 paises y territorios de las Ameéricas: Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guayana France-
sa, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Su-
rinam y Venezuela. Entre 2001y 2013, 75% de los cerca de 743 000 casos
registrados se concentraron en Brasil (42%), Colombia (20%) y Peru (13%).
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Tradicionalmente, la leishmaniasis visceral se registraba sobre todo en
pueblos de las regiones montanosas y en algunas zonas cercanas a las
ciudades; sin embargo, en las ultimas decadas ha aumentado la frecuencia
de la transmision urbana, debido a la adaptacion delinsecto a las ciudades
y a la presencia de perros infectados en elinterior y exterior de las viviendas.

&

La leishmaniasis visceral esta presente en un total de 12 paises de las

Américas que, a partir de la ultima decada, notificaron cerca de 45 000 casos,
principalmente en Brasil, que reporto el 96% de los casos. Del resto, Paraguay
notifico 1,9% de los casos, Argentina, 0,3% Yy Colombia, 1.3%. Aunque en menor
medida, tambien se encontraron focos de transmision en Bolivia, EL Salvador,
Guatemala, Guyana, Honduras, Nicaragua, Mexico y Venezuela.

L ¢/POR QUE SIGUE HABIENDO

LEISHMANIASIS EN LAS

AMERICAS?

La deforestacion causada por

la incursion en zonas deshabita-
das para la explotacion agricola,
la construcciéon de carreteras, las
plantas hidroeléctricas y los asen-
tamientos en zonas boscosas con-
tribuyen a la extension del habitat
y la adaptacion de los insectos en
zohas periurbanas y urbanas, con
lo cual aumenta la exposicion al

AN

riesgo de infeccion por esta en-
fermedad.

Asimismo, la enfermedad es
sensible a las condiciones climati-
cas, como cambios en las precipi-
taciones pluviales, la temperatura
o la humedad. El calentamiento de
la Tierra y la degradacion del suelo
contribuyen tambien al aumento

del riesgo de la enfermedad. Por
otra parte, las malas condiciones
de vivienda y saneamiento del ho-
gar pueden promover la presencia
y facilitar la supervivencia del vec-
tor, sobre todo en condiciones de
hacinamiento.

“EN LAS ULTIMAS DECADAS HA
AUMENTADO LA FRECUENCIA
DE LA TRANSMISION URBANA,

DEBIDO A LA ADAPTACION DEL

INSECTO A LAS CIUDADES Y
A LA PRESENCIA DE PERROS

INFECTADOS EN EL INTERIOR Y

EXTERIOR DE LAS VIVIENDAS."

D)
0,0%

“LA ENFERMEDAD

ES SENSIBLE A LAS
CONDICIONES CLIMATICAS,
COMO LOS CAMBIOS EN
LAS PRECIPITACIONES
PLUVIALES, LA
TEMPERATURA O

LA HUMEDAD."




» ;QUE MEDIDAS PUEDEN
REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

El objetivo de la OPS/OMS es controlar la leishmaniasis, reduciendo
el numero de casos de la forma mucosa de la enfermedad y la mor-
talidad por la forma visceral. La complejidad de la enfermedad dificulta
su control, ya que no hay un unico instrumento eficaz que interrumpa su
transmision, como sucede con otras infecciones desatendidas.

La prevencion, la vigilancia, el manejo clinico y el control de la leishma-
niasis requieren una combinacion de estrategias:

- El diagnostico temprano y el manegjo eficaz de los casos reducen
las formas graves de la enfermedad y previenen la discapacidad gra-
ve y la muerte. Actualmente, existen medicamentos eficaces para la
leishmaniasis con cada vez mejor acceso, aunque persiste el desafio
de obtener un medicamento oral de baja toxicidad.

- Elcontrol de los insectos ayuda a reducir la transmision de la enfer-
medad, sobretodo en las casas y sus alrededores.

- La gestion del medio ambiente, la proteccion personal y de la vi-
vienda y el uso de insecticidas de efecto residual contribuyen a la
prevencion y el control.

- En la leishmaniasis visceral, la eutanasia de perros infectados es
una de las medidas de control de la enfermedad; sin embargo, otras
medidas de prevencion, como el uso de collares impregnados con
insecticidas vy los repelentes, sirven para protegerlos y consecuente-
mente evitar la infeccion de los seres humanos. Todavia es necesario
realizar estudios para evaluar la eficacia en relacion con el costo de
tales medidas.

- La educacion sanitaria y la movilizacion de la comunidad ayuda a
modificar pautas de comportamiento que propician la infeccion.
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» (QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

L ;CUALES SON LOS EXITOS
ALCANZADOS?

La OPS/OMS esta trabajando activamente con los paises donde la
infeccion es endémica para fortalecer la lucha contra la enfermedad,
y llevar a cabo otras actividades de investigacion, prevencion, trata-
miento y educacion. Asimismo, la Organizacion ha incluido una serie
de medicamentos para el tratamiento de la leishmaniasis en su Fondo
Estrategico para mejorar las condiciones de compra de esos farmacos.
También se esta trabagjando para incluir en el mismo Fondo las pruebas
rapidas de diagnostico de la leishmaniasis, que reducira el riesgo de evo-
lucion grave o muerte por leishmaniasis visceral.

A pesar del camino que todavia queda por recorrer, las Américas
celebra la reduccion del numero de defunciones por leishmaniasis
visceral en los ultimos anos, de 335 muertes (8,4%) en 2011 a 229 (6,7%)
en 2013. Otros avances relacionados con el fortalecimiento de las capa-
cidades son:

- Lainstauracion del sistema de informacion regional de la enferme-
dad SisLeish, que ha permitido tener datos consolidados y actualiza-
dos de la situacion epidemiologica en las Americas.

- La conduccion de cursos de la OPS/OMS a distancia para el diag-
nostico y tratamiento de los diferentes tipos de leishmaniasis, que han
resultado ser una herramienta Util y eficiente para el fortalecimiento
de los recursos humanos a cargo de la atencion de los casos.



Este hombre en Brasil ensefia una lesion inicial en el brazo causada por la
leishmaniasis.



HISTORIA DE EXITO

PRIMERAS
VICTORIAS
CONTRA LA
LEISHMANIASIS

Un gran triunfo de la lucha contra la leishmaniasis se logré
en 2013 con la puesta en marcha del Sistema de Informacion
Regional de Leishmaniasis, conocido como SisLeish. Por pri-
mera vez en las Américas, se cred un sistema que permite bus-
car y consolidar datos homogéneos, comparables y de calidad
sobre la leishmaniasis y que brinda a todos los profesionales y
gestores de la salud la informacion y el analisis epidemiologico
necesarios para conocer la situacion en las Américas, compar-
tir informacion y llevar a cabo actividades de control conjuntas
entre paises.

El SisLeish permite realizar analisis individuales y compa-
rativos de la leishmaniasis en diferentes niveles geograficos y
monitorear periodicamente los casos. A partir de esos estudios
ha sido posible proponer una metodologia y generar una estra-
tificacion ajustada de las zonas de riesgo. Actualmente, un total
de 17 paises se han adherido al sistema y han facilitado asi el
abordaje de la leishmaniasis y su inclusion en los programas de
salud publica de sus gobiernos.

Para la leishmaniasis cutanea, mucosa y mucocutanea, se
destaca la experiencia de México. Entre 2009 y 2012, el esta-
do de Oaxaca notifico un aumento de hasta 26 veces el nu-
mero de nuevos casos de leishmaniasis. Para hacer frente a
esa situacion, México orquestd una campana de movilizacion
social sobre la importancia de diagnosticar y tratar a tiempo
los nuevos casos; capacitar al personal médico de las unidades
de salud, y aumentar el conocimiento de la poblacion sobre
la enfermedad y su estigma social. La intervencion llegd a la
comunidad de Matias Romero, el municipio mas afectado del
estado, en forma de una Jornada Intensiva de Leishmaniasis,
en la cual las autoridades de educacion y salud y los medios
de comunicacion difundieron mensajes sobre la leishmaniasis
a la poblacion en general.



La identificacion oportuna de casos
ayuda a iniciar el tratamiento y
reducir los dafios causados por la
leishmaniasis.

Como resultado de la campana, del 27
al 31 de mayo de 2013, cerca de 100 ca-
sos probables de leishmaniasis efectua-
ron consultas en los centros de atencion
primaria; se obtuvieron 60 muestras de
sangrey tejido, y se capacito a 160 profe-
sionales de la salud. Entre los pacientes,
se confirmaron 30 casos de leishmania-
sis cutanea a los que se les administro
tratamiento. “Algunas lesiones de la leis-
hmaniasis cutanea y mucosa se extien-
den a la nariz o la boca, el cartilago se
desintegra hasta que se forma una cavi-
dad. Estas personas sufren mucho por la

desfiguracion y el estigma que esto ge-
nera y por eso se tapan la cara con pa-
nuelos. Con un diagnostico y tratamiento
temprano, esto no tiene porqué suceder”,
explico Ana Nilce Elkhoury, Asesora Re-
gional de Leishmaniasis de la OPS/OMS.

Colombia es otro ejemplo de lucha
contra la leishmaniasis visceral en las ciu-
dades y sus alrededores, un fenéomeno
cada vez mas comun, debido a la adapta-
cion de los insectos a ese ambiente y a la
gran presencia de perros infectados en el
interior y alrededor de las viviendas.

En mayo de 2012, se detectaron siete
casos de leishmaniasis visceral en el mu-
nicipio de Neiva, situado en el departa-
mento del Huila, que tenia la peculiaridad
de albergar alrededor de 25 000 perros
callejeros. Tras la deteccion del brote, las
autoridades nacionales, con apoyo de la
OPS/0OMS, lideraron la investigacion del
foco, la delimitacion de la zona de ries-
go y la determinacion de qué acciones
emprender. Los resultados de la inves-
tigacion confirmaron que las personas
infectadas llevaban un promedio de 17
meses con la enfermedad, la cual puede




ser mortal si no se trata a tiempo; sus sintomas eran fiebre, aumento
del tamano del higado y el bazo, postracion y diarrea. EL 100% de los
enfermos fueron hospitalizados y tratados correctamente. A pesar
de las complicaciones y los fuertes efectos secundarios del trata-
miento, los pacientes evolucionaron favorablemente, fueron super-
visados médicamente y se curaron en los meses siguientes.

Se observo que en este brote 72% de los casos correspondian a
mujeres que vivian en casas con condiciones precarias, como haci-
namiento, falta de servicios de agua y eliminacion de la basura. Para
ayudar a resolver esos problemas, se colocaron trampas para cap-
turar al vector. En la misma zona se tomaron mas de 1.000 muestras
de sangre canina, de las cuales 4% resultaron positivas a leishma-
niasis visceral. Esas estrategias se complementaron con tareas de
control vectorial con uso de insecticidas, poda de arbustos, retiro de
materia organica y actividades de educacion a la comunidad sobre
la enfermedad y la forma de prevenirla.

Gracias a la aplicacion de este paquete integral de medidasy a la
participacion activa de la poblacion de Neiva, se logré controlar el
brote y no se observaron nuevos casos en el afio siguiente.



v ;QUE QUEDA POR HACER?

El mayor desafio del control de la leishmaniasis en - Involucrar a la poblacion en las intervenciones, para
las Américas es la complejidad de la infeccion y, por lo que de forma sostenida asuma la responsabilidad de la
tanto, como contar con instrumentos eficaces para dis- atencion adecuada a su vivienda para evitar los criaderos
minuir los obstaculos que favorecen su transmision. Los potenciales del vectory su reproduccion.

principales retos son los siguientes:
- Identificar las zonas que, sin que tengan transmision

- Trabajar en la busqueda de vacunas eficaces tanto de leishmaniasis, sean vulnerables a la enfermedad, y
para personas como para animales domesticos. conocer de forma mas precisa la situacion epidemio-

logica en los paises y grupos de poblacion afectados.
- Manejar adecuadamente los insecticidas existentes y

desarrollar nuevos insecticidas eficaces contra los vec- - Potenciar el esfuerzo conjunto entre los paises ende-
tores transmisores de la enfermedad. micos y garantizar la actualizacion de los datos para la

toma de decisiones.
- Establecer pautas que ayuden a reducir el contacto

de los vectores con el ser humano. + Promover la movilizacion de recursos y la integracion
de acciones con otros programas de lucha contra en-
- Mejorar la calidad de la informacion vy el registro de fermedades transmitidas por vectores.

los casos en los paises endémicos.
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DENGUE:

LA FIEBRE QUEBRANTAHUESOS

El dengue es una enfermedad viral e infecciosa transmitida por
mosquitos hembras del género Aedes, principalmente de la especie A.
aegypti. Los mosquitos de esa especie pican durante el dia y su periodo
de alimentacion mas activo es entre las dos horas antes del amanecer y
las dos horas despues del atardecer.

Un individuo infectado puede ser asintomatico o presentar sintomas
que van desde fiebre alta (39°C a 40°C), a dolores de cabeza, de los ojos,
de los musculos y de las articulaciones, ademas de malestar general y
sarpullido. Las nauseas y los vomitos son frecuentes. Comunmente, la en-
fermedad se llama la fiebre quebrantahuesos, porque el dolor musculary
0seo es tan fuerte, que los enfermos sienten como si se estuvieran que-
brando, y puede llevar a la postracion durante dias.

il

POTENCIALMENTE
MORTAL

SIN TRATAMIENTO
ESPECIFICO

CUATRO
SEROTIPOS
(DEN1, DEN2,
DEN3Y DEN4)



La captura e identificacion de larvas de mosquitos vectores
de las EID, ayuda a planear mejor las intervenciones de

eliminacion.

En los enfermos se deben vigi-
lar los llamados signos de alarma,
como la aparicion de sangrado
nasaly de las encias, letargo, som-
nolencia, mareo, dolor abdominal
intenso y continuo y vomitos per-
sistentes. Estos signos advierten de
la posible evolucion del enfermo
hacia las formas graves de la enfer-
medad, como choque, hemorragia
y falla organica, que pueden ser
letales. Actualmente no hay trata-
miento especifico ni vacuna para el
dengue, pero su deteccion a tiem-
po y el acceso a atencion medica

adecuada disminuyen las compli-
cacionesy la mortalidad.

Se conocen cuatro serotipos dis-
tintos del virus del dengue (DENg,
DEN2, DEN3 y DEN4), todos ellos
presentes en las Ameéricas. La infec-
cion por uno de los cuatro serotipos
confiere inmunidad permanente a
la persona que haya sido infectada,
pero solo a ese serotipo especifico.
Las infecciones sucesivas por dife-
rentes serotipos son un factor de
riesgo para las formas mas graves
del dengue.

En los ultimos anos, no solo el
numero de casos ha aumentado en
el mundo, sino también ha aumen-
tado el avance de la enfermedad a
nuevas zonas geograficas y se ha
convertido en un significativo pro-
blema para la salud publica.

“EN LOS ENFERMOS SE DEBEN
VIGILAR LOS LLAMADOS
SIGNOS DE ALARMA, COMO
LA APARICION DE SANGRADO
NASAL Y DE LAS ENCIAS,
LETARGO, SOMNOLENCIA,
MAREO, DOLOR ABDOMINAL
INTENSO Y CONTINUO Y
VOMITOS PERSISTENTES. "
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N SITUACIQN DEL DENGUE EN
LAS AMERICAS

El dengue es una enfermedad antigua en las Améri-
cas, con una historia de mas de 400 anos de evolucion. .
En 1635 aparecieron las primeras sospechas de la enfer-
medad en Martinica y Guadalupe y en 1780, el Dr. Benja-
min Rush escribio el primer informe de un caso de fiebre
del dengue ocurrido en Filadelfia, Estados Unidos. Desde
entonces, esta enfermedad ha estado presente en todo el
continente y unicamente Canada, Chile continental y Uru-

guay no tienen transmision autoctona, aunque en ese ulti- “LAS AMERICAS ES EL
mo se encuentra el mosquito transmisor. CONTINENTE DEL MUNDO
QUE NOTIFICA MAS CASOS

Las Americas es el continente del mundo que notifica mas DE DENGUE: LA INCIDENCIA
casos de dengue; la incidencia en los ultimos 30 anos ha au- EN LOS ULTIMOS 30 ANOS HA
mentado 13 veces (de 16,4 casos por 100.000 habitantes en AUMENTADO 13 VECES "

1080 a 218,3 por 100.000 habitantes en la década de 2000 a
2010). A pesar del aumento del numero de casos, las Ameri-
cas es el continente con una de las proporciones de muerte
mas baja. De hecho, entre 2011 y 2014 se han evitado unas
3.300 muertes, aproximadamente.

Se estima que mas de 500 millones de habitantes viven
en zonas de riesgo de trasnsmision solo en las Américas.
En los ultimos anos, el continente ha sido afectado por
numerosas epidemias, como la de Argentina y Bolivia en
2009, las de Brasilen 2002, 2008, 2010 y 2013 y las de Hon-
duras en el 2011y 2013, entre otras.
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» ;POR QUE SIGUE HABIENDO
DENGUE EN LAS AMERICAS?

» ;QUE MEDIDAS PUEDEN
REDUCIR EL SUFRIMIENTO DE
LOS AFECTADOS?

Los patrones climatolégicos de los ultimos afios y el calentamiento
global han favorecido la proliferaciéon del mosquito Aedes aegypti in-
cluso durante estaciones no esperadas.

El crecimiento desordenado y no planificado de muchas ciudades ha
propiciado el ambiente favorable para la proliferacion del vector y la apa-
ricion de poblaciones de mosquitos resistentes a los insecticidas condi-
cionadas por su uso incorrecto. El estado precario de la vivienda favorece
la presencia de los mosquitos en su interior; mas aun, el hacinamiento de
las personas en una misma habitacion facilita el contagio multiple. El al-
macenamiento del agua en depositos inadecuados, como envases des-
echables de plastico, neumaticos o vidrios, contribuye al aumento de los
criaderos de mosquitos.

El objetivo de la OPS/OMS es controlar el dengue en las Américas
y revertir la situacion epidemiolégica de los ultimos anos. Aunque ha
habido avances en la investigacion para producir una vacuna eficaz contra
el dengue, que en el futuro podria ser una intervencion que ayudaria a
reducir el impacto de la enfermedad, hoy dia no hay pruebas suficientes
para recomendar ninguna de las vacunas en desarrollo. La prevenciony el
control dependen mayormente de la lucha contra los mosquitos, siendo
la familia y la comunidad componentes clave de ese proceso. Para ello,
las medidas recomendadas mas eficaces son:

- Impedir que los mosquitos encuentren lugares con agua (criaderos)
donde depositar sus larvas, por ejemplo, depositos, cajas de agua,
tanques, toneles, barriles, floreros, etc.

- Eliminar correctamente los desechos solidos en el interior y perife-
ria del domicilio.

+ Cubrir hermeticamente y limpiar semanalmente los recipientes
donde se almacena el agua para uso domestico.
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» ;QUE SE ESTA HACIENDO EN
LAS AMERICAS?

+ Utilizar medidas de proteccion en la vivienda, como mallas protecto-
ras en puertas y ventanas, que eviten la entrada de mosquitos adultos.

- En las zonas donde se sabe que hay transmision activa, usar ca-
misas de mangas largas y pantalones largos para minimizar la ex-
posicion de la piel durante el dia, cuando los mosquitos estan mas
activos. Los repelentes que tengan como activos o DEET (N, N-Dietil-
meta-toluamida), IR3535® o icaridin pueden aplicarse a la piel o la
ropa, pero deben usarse en estricta conformidad con las instruccio-
nes de la etiqueta.

- El uso de mosquiteros en la cama ofrece una buena proteccion
para quienes duermen durante el dia, como los bebés, los adultos
mayores o los enfermos.

+ Mejorar la participacion y movilizacion comunitaria para lograr el
control constante y eficaz del vector.

En 2003 se aprobé la Estrategia de Gestion Integrada para la Pre-
venciony Control del Dengue (EGI-Dengue). Esa estrategia, utilizada por
27 paises y evaluada en 22, integra varias disciplinas claves en la lucha
contra la infeccion (epidemiologia, manejo integrado de vectores, me-
dio ambiente, atencion al paciente, laboratorio y comunicacion social).
En 2008 se formo la Red de Laboratorios de Dengue de las Ameéricas
(RELDA), cuyo objeto es integrar la capacidad cientifica y tecnica en las
Ameéricas para responder adecuadamente a brotes y epidemias, ademas
de establecer un sistema de intercambio de reactivos y proveer un siste-
ma de control de calidad en los laboratorios.

Ademas de los ministerios, agencias y organizaciones no guberna-
mentales vinculadas al sector de la salud, hay que destacar el apoyo
fundamental de otros sectores publicos, el sector privado de turismo e
industria, el sector acadéemico y las comunidades de las poblaciones en-
démicas afectadas.

Y



A ;CUALES SON LOS EXITOS
ALCANZADOS?

El mayor logro ha sido la disminucién de la mortalidad por dengue

registrada en las Américas, a pesar del aumento constante del nume-
ro de casos. Eso se ha conseguido gracias al fortalecimiento de las capa-
cidades del personal de salud en relacion a la atencion y el manejo de los
pacientes. Otros logros tangibles son:

- La creacion de equipos multidisciplinarios con capacidad de co-
municacion para modificar conductas (conocido como estrategia
COMBY, del ingles Communication for Behavioral Impact) y la publi-
cacion y difusion de las lecciones aprendidas extraidas de 15 paises.

- La elaboracion y aplicacion de guias nacionales de manegjo clinico
de pacientes.

- El fortalecimiento de la capacidad nacional de detectar oportuna-
mente el inicio de los brotes de dengue como parte de los sistemas
de vigilancia.

- El desarrollo de un metodo simplificado de levantamiento de in-
formacion sobre indices de infestacion por Aedes aegypti para hacer
intervenciones de control de mosquitos mas oportunas.

- Elmejoramiento y actualizacion de la capacidad técnica y cientifica
de los laboratorios de dengue.

U8, SRR of

La identificacion de criaderos de mosquitos transmisores del dengue, y como
evitarlos, es parte de las actividades de trabajo con la comunidad.



HISTORIA DE EXITO

LOS SIGNOS
DE ALARMA
PARA REDUCIR

LA MORTALIDAD
POR DENGUE

En 1974, se aplicé la primera clasificacion de gravedad del
dengue, que distinguia tres tipos de la enfermedad: dengue
clasico, dengue hemorragico y sindrome de choque por den-
gue. En los 30 anos siguientes, se registraron diferentes pro-
blemas relativos a esa clasificacion, ya que no permitia ubicar
a todos los enfermos dentro de las tres categorias existentes;
ademas, la mayoria de los casos no eran clasificados hasta el
final de la evolucion de la enfermedad, lo que no permitia la
atencion adecuada de los casos por parte del personal medico,
ni la notificacion temprana para vigilancia epidemiologica.

Para buscar una solucion y llegar a una clasificacion clinica
mas precisa, el Programa Especial de Investigacion y Capacita-
cion en Enfermedades Tropicales de la OMS (TDR) llevo a cabo
una investigacion en varios paises. Con el aporte de elementos
cientificos de diagnostico y tratamiento, el TDR y la OMS lanzaron
en 2009 las nuevas guias para el Diagnostico, Tratamiento, Pre-
vencion y Control del Dengue. Un ano mas tarde, la OPS/OMS,
junto al Grupo Técnico Internacional de Expertos del Dengue,
adaptaron estas guias a la experiencia de los paises de las Amé-
ricas y publicaron una edicion especifica para esta Region. El pro-
yecto fue acompanado por un extenso proceso de capacitacion
del personal de salud a cargo de la atencion clinica de los casos.

La nueva guia clinica del dengue ofrece una clasificacion
modificada de la gravedad de la enfermedad, que ha mostrado
ventajas significativas sobre las pautas originales de 1974. Entre
dichas mejoras se destaca la deteccion de casos de forma mas
eficiente y con mayor calidad, hecho que permite detectar con
precision los verdaderos casos graves de la infeccion y evitar
muertes innecesarias.
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» ;QUE QUEDA POR HACER?

El dengue es uno de los grandes desafios de la OPS/OMS y de los
gobiernos de las Américas, dados los multiples retos que esta compleja
enfermedad presenta en relacion con su prevencion y control. Son tres
los puntos clave de accion contra el dengue:

- Promover la participacion familiar y comunitaria en la prevencion y
eliminacion de los criaderos de mosquitos, sobre todo, dentro y fuera
de los domicilios.

+ Incrementar los recursos y aumentar el trabajo intersectorial para
el control de los mosquitos, con la participacion de los ministerios de
educacion, turismo, ambiente y las alcaldias y gobiernos locales.

+ Acompanar el desarrollo y evaluacion de nuevas tecnologias para
el control y la prevencion de la enfermedad, entre ellas, la vacuna
contra el dengue.



Aprender de la experiencia:
El hombre de camiseta color anaranjado estuvo una vez enfermo de dengue
y a raiz de eso ahora es mds consciente de las causas de la enfermedad. El se

encarga de que no haya agua estancada en los neumadticos de su taller para
que nadie mas se enferme.



MUCHO HA
CAMBIADO PERO
TODAVIA NOS QUEDA

POR HACER

| A LUCHA CONTRA

| AS ENFERMEDADES
NFECCIOSAS DESATENDIDAS
DESPUES DEL 2015

Los éxitos del control y la eliminaciéon de las enfermeda-
des infecciosas desatendidas en las Américas son el resul-
tado del compromiso politico de los paises de la Region con
el mejoramiento de la salud y la calidad de vida de las co-
munidades afectadas, con el fin de reducir el sufrimiento, la
discapacidad, la desfiguracion, el estigma vy la discriminacion

que estas enfermedades producen.




Ese compromiso se refleja en esfuerzos técnicos vy fi-
nancieros de los ministerios de salud, que, junto con el
apoyo de socios vy aliados estrategicos y la participacion
de las comunidades afectadas, han llevado a las Améri-
cas a una posicion de vanguardia en la eliminacion de las
enfermedades infecciosas desatendidas.

Aln hay problemas y temas en los que es necesario
trabajar, que implican aun mayor compromiso politico y
financiero para llegar al "fin del juego’, es decir, la elimi-

Acciones integradas para grupos de poblacion afectados
por varias EID, es parte de la innovacion en las Américas.

nacion de estas enfermedades para 2020. Es necesario
que los programas de trabajo de salud publica nacionales
incluyan actividades y financiamiento para reforzar la vigi-
lancia epidemiologica, el abordaje integrado de la morbi-
lidad en la atencion primaria en salud, la investigacion y
la respuesta organizada a los brotes. Tambien se requiere
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fortalecer la capacidad local me-
diante la formacion de talento hu-
mano, la disponibiliad de insumos
y medicamentos de calidad, segu-
ros y asequibles; la integracion de
las intervenciones en programas
de salud ya existentes y en accio-
nes intersectoriales, y la capacidad
de atencion.

Alcanzar la eliminacion de las
enfermedades infecciosas des-
atendidas, mas que ser el fin de
los programas e iniciativas del sec-
tor salud, debe ser el comienzo
del esfuerzo para hacer realidad
el desarrollo sostenible de las co-
munidades afectadas. Reconocer
que las enfermedades infecciosas

desatendidas estan intimamente
relacionadas con la pobrezay el re-
zago es entender que el desarrollo
de las poblaciones es fundamental
para garantizar que las comunida-
des dejen de vivir en condiciones
sociales y economicas que las ha-
cenvulnerables al resurgimiento de
estas enfermedades. Las comuni-
dades que tengan acceso efectivo
a servicios basicos de educacion,
salud, agua, saneamiento, vivienda
adecuada, alimentacion, empleo
y oportunidades para superar los
riesgos que enfrentan a lo largo
de la vida seran comunidades pro-
ductivas y con mas oportunidades
de vivir para siempre sin el flagelo
de estas enfermedades.

La era posterior a la eliminacion
de las enfermedades infecciosas
desatendidas es un reto aun ma-
yor, pues significa tomar medidas
que lleven a las comunidades
afectadas a vivir en mejores condi-
ciones. Retrasar u omitir la puesta
en marcha de intervenciones con-
cretas para cerrar las brechas en
el desarrollo de las comunidades
afectadas por las enfermedades
infecciosas desatendidas, margi-
nadas en areas rurales, en zonas
pobres periurbanas de las ciuda-
des, usualmente conformadas por
grupos de poblacion vulnerables
y en algunos casos viviendo en el
olvido, es una deuda inaplazable
y pendiente de ser superada para

“LA ERA POSTERIOR A

LA ELIMINACION DE LAS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DESATENDIDAS ES UN RETO
AUN MAYOR, PUES SIGNIFICA
TOMAR MEDIDAS QUE

LLEVEN A LAS COMUNIDADES
AFECTADAS AVIVIREN
MEJORES CONDICIONES."



alcanzar y sostener las meta de
eliminacion de las enfermedades
infecciosas desatendidas.

Despues de la eliminacion, tam-
bién sera necesario que el sector
salud utilice iniciativas comple-
mentarias como son por ejemplo
la Salud en Todas los Politicas, la
Atencion primaria de salud y la Sa-
lud Universal para que garanticen
la capacidad de detectar, tratar y
responder correctamente al posible
resurgimiento de cualquier enfer-
medad infecciosa desatendida y de
otras enfermedades que puedan
amenazar el bienestar colectivo.
Esto implica mantener la inversion
de recursos tecnicos, tecnologicos

y financieros en el ambito local, y en
el marco de la salud universal.

Las comunidades en las que se
ha logrado eliminar una o varias en-
fermedades infecciosas desaten-
didas deben seguir siendo pobla-
ciones objeto de las iniciativas de
reduccion de la pobreza y del desa-
rrollo sostenible. Esas comunidades
han recibido mas de una década de
intervenciones, lo que significa que
ya cuentan con una capacidad ins-
talada, no solo institucional, sino co-
munitaria, que debe reconocerse y
aprovecharse para avanzar hacia el
desarrollo sostenible. Es en las co-
munidades afectadas por las enfer-
medades infecciosas desatendidas

donde se puede hacer efectiva la
insercion de la estrategia Salud en
Todas las Politicas.

Asumir la responsabilidad de
eliminar las enfermedades infec-
ciosas desatendidas en las comu-
nidades en las que aun no se ha
alcanzado esa meta y entrar en la
era posterior a la eliminacion como
pioneros, en un abordaje integral
y local, debe ser el proposito que
guie la programacion para des-
pués de 2015. Es necesario trazar el
nuevo rumbo a la luz de las metas
del desarrollo sostenible e innovar
para hacer realidad la meta de las
Ameéricas libre de las enfermeda-
des infecciosas desatendidas.

O ~
A0
%

“LAS COMUNIDADES EN LAS
QUE SE HA LOGRADO ELIMINAR
UNA O VARIAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS DESATENDIDAS
DEBEN SEGUIR SIENDO
POBLACIONES OBJETO DE LAS
INICIATIVAS DE REDUCCION
DE LAPOBREZAY DEL

DESARROLLO SOSTENIBLE."
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COLABORADORES QUE PARTICIPAN EN LA LUCHA CONTRA
LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS DESATENDIDAS

ORGANIZACIONES GUBERNAMENTALES,
BILATERALES Y MULTILATERALES

La Agencia Brasilena de Cooperacion (ABC) y el
Ministerio del Salud de Brasil; la Agencia Espanola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID);
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID); la Agencia Japonesa de
Cooperacion Internacional (JICA); el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID); Asuntos Globales
Canada: el Departamento para el Desarrollo
Internacional del Reino Unido (DFID); la Division de
Enfermedades Parasitarias y Malaria de los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC), y el Fondo para el
Desarrollo Internacional de la Organizacion de Paises
Exportadores de Petroleo (OPEC).

2N
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FUNDACIONES Y ORGANIZACIONES
SIN FINES DE LUCRO

Children Without Worms; Fundacion lzumi; Red
Global para las Enfermedades Tropicales
Desatendidas del Instituto de Vacunas Sabin; la
Fundacion Sasakawa; la fundacion de investigacion
cientifica FIOCRUZ; la Alianza Global para Eliminar la
Filariasis Linfatica; el Centro de Apoyo a las
Enfermedades Tropicales Desatendidas; la
Fundacion Billy Melinda Gates: Task Force for Global
Health; la Fundacion Damian; Nippon
Foundation/Sasakawa Memorial Health Foundation;
la Federacion Internacional de Asociaciones de
Lucha contra la Lepra y la Mision Americana contra la
Lepra; el Instituto Lauro de Souza Lima; la Fundacion
de Dermatologia Tropicaly Venereologia Alfredo da
Matta; el Centro Carter; la Fundacion Internacional de
Clubes de Leones:; la ex Fundacion Ceguera de los
Rios; la Fundacion Abbot; Christian Blind Mission; la
Fundacion Alwaleed Bin Talal; la Iniciativa
Internacional contra el Tracoma; la Agencia
Internacional para la Prevencion de la Ceguera; la
Convencion Farmacopea de los Estados Unidos;
Management Sciences for Health; la organizacion
Links Media, y la Fundaciéon de la OPS.




Entre los diversos socios y aliados estrategicos vinculados al control y eliminacion de las enfermedades
infecciosas desatendidas en las Ameéricas, se destacan organizaciones gubernamentales y multilaterales,
fundaciones y organizaciones sin fines de lucro, universidades y otros.

<

UNIVERSIDADES

OTROS

Universidad de Georgia (EUA); Universidad de St.
Georges (Grenada); Universidad de West Indies
(Jamaica); Universidad Case Western Reserve (EUA)
para esquistosomiasis; Universidad Mayor de San
Andrés (Bolivia); Universidad Peruana Cayetano
Heredia (Peru), para fascioliasis; University of Notre
Dame, McGill University of Canada, London School of
Hygiene & Tropical Medicine (UK), los centros
académicos de la Escuela de Medicina Tropical de
Liverpool (Reino Unido); Proyecto Economico de
Filariasis Linfatica de Emory University (EUA); Dana
Center de la Universidad Johns Hopkins (EUA, Centro
Colaborador de la OMS para la prevencion de la
ceguera y la discapacidad visual); Escuela de Salud
Publica Milken Institute, Universidad George
Washington (EUA), y el Centro para Programas de
Comunicacion de la Escuela de Salud Publica
Bloomberg, Universidad Johns Hopkins (EUA).

La contribucion del Fondo Mundial de lucha contra el
Sida, la Tuberculosis y la Malaria ha sido vital, ya que
a lo largo de los anos ha hecho una gran inversion en
los paises de las Ameéricas y contribuido a disminuir
drasticamente el problema del paludismo en este
continente.
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RIVADAS PARA
| CONTROLY
_IMINACION

DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DESATENDIDAS EN LAS AMERICAS

El trabajo realizado por los paises para alcanzar y sos-
tener el control y la eliminacion de las enfermedades in-
fecciosas desatendidas en las Américas han tenido el apo-
yo de las alianzas publico-privadas que han contribuido a
Llevar intervenciones eficaces a las poblaciones afectadas.
En esas alianzas participan activamente las companias farma-
ceuticas, donantes, organizaciones no gubernamentales, gru-
pos de investigacion e instituciones academicas.

Un precedente del apoyo del sector privado es el Programa
de Donacion de Mectizan, de Merck, que desde 1987 se com-
prometio a donar este medicamento por el tiempo que fuera
necesario para contribuir a la eliminacion de la oncocercosis o
ceguera de los rios. En 2011, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud lanzé una hoja de ruta para alcanzar las metas de control
y eliminacion de las enfermedades infecciosas desatendidas

ALIANZAS PUBLICO-
D)

para 2020; a continuacion, en 2012, varios socios, entre ellos las
companias farmaceuticas, donantes, organizaciones no guber-
namentales y otras organizaciones, firmaron la Declaracion de
Londres para las Enfermedades Tropicales Desatendidas.

La Declaracion de Londres respalda el plan de la OMS y es
el manifiesto de los socios para:

+ Asegurar el acceso a medicamentos e insumos para
varias de las enfermedades infecciosas desatendidas con
meta de control y eliminacion: dracunculiasis, filariasis
linfatica, lepra, tripanosomiasis africana, ceguera por tra-
coma, geohelmintiasis, esquistosomiasis, enfermedad de
Chagas, leishmaniasis visceral y oncocercosis.

- Avanzar en la investigacion y el desarrollo de nuevos
tratamiento e intervenciones.



- Reforzar las alianzas publico-privadas en los
ambitos nacional e internacional y organizaciones
multilaterales para trabajar de forma mas eficiente.

- Facilitar financiamiento adecuado a los paises
con enfermedades infecciosas desatendidas en-
démicas para llevar a cabo las intervenciones que
puedan llevar al logro de las metas, con el apoyo
de sistemas de salud fuertes.

- Proveer colaboracion tecnica, instrumentos y re-
cursos a los paises endemicos para que evalueny
monitoreen sus programas.

Los paises de las Americas tienen acceso a los me-
dicamentos para las enfermedades infecciosas des-
atendidas que son donados a traves de la OPS/OMS;
varios paises acceden a la donacion de albendazol
y mebendazol para el control de las geohelmintiasis
(GlaxoSmithKline y Johnson & Johnson); citrato die-

tilcarbamazina y albendazol para la filariasis linfatica
(Eisai Co., Ltd. y GlaxoSmithKline); praziquantel para
la esquistosomiasis (Merck KGaA); ivermectina para la
oncocercosis (Merck & Co)); azitromicina para el traco-
ma ocular (Pfizen); poliquimioterapia con rifampicina,
clofazimina y dapsona para la lepra (Novartis); nifurti-
mox para la enfermedad de Chagas (Bayen), y tricla-
bendazol para la fascioliasis (Novartis).

Las alianzas publico-privadas potencian el esfuerzo
de los gobiernos nacionales y locales para reducir el
sufrimiento que causan las enfermedades infecciosas
desatendidas. Los avances realizados en el control y
eliminacion de estas enfermedades no habria sido po-
sible sin el trabajo mancomunado de las comunidades
afectadas, los gobiernos, las organizaciones locales y
los multiples socios nacionales e internacionales.

Las alianzas con lideres comunitarios,
contribuyen a fortalecer su rol en la
lucha contra las EID.

“UN PRECEDENTE DEL APOYO
DEL SECTOR PRIVADO ES EL
PROGRAMA DE DONACION DE
MECTIZAN, DE MERCK, QUE
DESDE 1987 SE COMPROMETIO
ADONAR ESTE MEDICAMENTO
POR EL TIEMPO QUE FUERA
NECESARIO PARA CONTRIBUIR
A LA ELIMINACION DE

LA ONCOCERCOSIS O
CEGUERA DE LOS RIiOS."
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Proveedora de salud en una clinica de
atencion primaria en una zona rural de
Guyana.
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