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Abreviaturas

ALB  albendazol

APOC por sus siglas en inglés, Programa de Control de la Oncocercosis en Africa
TDCI tratamiento dirigido por la comunidad con ivermectina
DEC dietilcarbamazina (citrato)

PAI Programa Ampliado de Inmunizaciones

BPL  buenas practicas de laboratorio

BPM  buenas practicas de manufactura

IVM ivermectina

LEV  levamisol

FL filariasis linfatica

MBZ mebendazol

AMM administracion masiva de medicamentos

ONGD organizaciéon no gubernamental dedicada al desarrollo
ONG organizaciéon no gubernamental

ONCO oncocercosis

SCP  socios en el control de los parasitos

PIR pirantel

PZQ prazicuantel

EAG evento adverso grave

ESQ esquistosomiasis

ESQi esquistosomiasis intestinal

ESQu esquistosomiasis urinaria

HTS helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo



Introduccion

El primer borrador de esta manual fue elaborado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en consulta con el profesor D.W.T. Crompton, Instituto de Ciencias Biomédicas y de la Vida,
Universidad de Glasgow, Escocia.

Después de compartirlo con varios expertos, el borrador fue revisado a la luz de sus comentarios y
aportes. Posteriormente fue revisado en la Consulta Informal sobre Quimioterapia Preventiva en las
Helmintiasis Humanas realizada en la sede central de la OMS en Ginebra, Suiza, durante los dias
16 y 17 de marzo de 2006. A continuacion, el personal de la OMS, en estrecha colaboracion con el
profesor D.W.T. Crompton, quien presidié la Consulta Informal, realizé otra revisién del manual con
base en los comentarios y sugerencias de los participantes. El borrador resultante fue compartido
con todas los interesados antes de su finalizacion con miras a la publicacion.



Glosario

Las siguientes definiciones se aplican a los términos tal como se emplean en el presente manual.
En otros contextos pueden tener significados diferentes.

reaccion adversa (a un medicamento)

Reaccion nociva no intencional que ocurre con las dosis normalmente administradas en humanos
para la profilaxis, diagndéstico o tratamiento de una enfermedad, o para la modificaciéon de una
funcion fisioldgica.

canal de distribucién del medicamento
Mecanismo a través del cual se distribuyen los medicamentos antihelminticos en las comunidades
0 grupos de poblacion objeto de la intervencion.

poblacion elegible

Grupo de individuos elegibles seleccionado para recibir tratamiento antihelmintico en
intervenciones con quimioterapia preventiva. Las poblaciones elegibles pueden incluir desde los
grupos de alto riesgo objeto de tratamiento hasta el total de la poblacién asentada en areas
endémicas escogidas para la distribucion masiva de medicamentos (AMM). Ver también poblacion
no elegible.

hematuria

Presencia de globulos rojos en la orina.

Macrohematuria — sangre presente en cantidad suficiente como para ser observable en la
inspeccion visual de la muestra de orina (la orina se presenta de color rojo o marrén).
Microhematuria — sangre presente en cantidad insuficiente como para ser observable a simple vista,
pero detectable con el uso de tiras reactivas.

helmintiasis

Término general para cualquier forma de enfermedad concomitante de una infeccién por helmintos.
En la mayoria de los casos, el inicio y la gravedad de la morbilidad detectable en una persona
dependen de la cantidad de helmintos presentes.

hidrocele
Retencion de fluidos en el saco escrotal alrededor de los testiculos. Usualmente indolora, es una
manifestacion cronica comun en la filariasis linfatica.

poblacion no elegible

Grupo de individuos que no califican para recibir intervenciones con quimioterapia preventiva. Se
determina usualmente con base en criterios de exclusién dictados por la seguridad en el uso del
medicamento.

linfedema

Inflamacién de una parte del cuerpo (generalmente las extremidades, el pecho o los genitales)
causada por el bloqueo o dafio en el drenaje del sistema linfatico. Es una manifestacion cronica de
la filariasis linfatica.

administracion masiva de medicamentos (AMM)

Distribucién de medicamentos a toda la poblacién de un nivel administrativo dado (estado, region,
provincia, distrito, municipio, aldea, etc.); sin embargo, pueden aplicarse criterios de exclusién (ver
poblacién no elegible). La AMM implica la colaboracién estrecha entre las organizaciones
responsables de la administracion de medicamentos (generalmente los ministerios de salud) y las
comunidades objeto de la intervencion: si la AMM se realiza bajo la direccion de la comunidad
misma, también puede emplearse el término tratamiento dirigido por la comunidad (TDcom). La
aplicacion fundamental del enfoque de TDcom se ha dado en el control de la oncocercosis, y el



tratamiento dirigido por la comunidad con ivermectina (TDCI) es la principal estrategia adoptada
por el Programa para el Control de la Oncocercosis en Africa (APOC).

La AMM es una intervencién de salud publica que puede implementarse a través de diversos
enfoques:

Administracién casa a casa (equipos moviles). El distribuidor de los medicamentos los recoge en
un centro designado y los administra en visitas casa a casa. Este enfoque garantiza la cobertura de
todos los hogares, pero es muy laborioso, especialmente en areas con baja densidad de poblacion
y en las que los integrantes del hogar pueden estar ausentes en el momento de la distribucién.

Puestos de distribucion (equipos fijos). Los puestos de distribucion de medicamentos se ubican en
sitios seleccionados por su facil acceso para la comunidad. Los distribuidores administran los
medicamentos a los beneficiarios que se acercan a los puestos. Este enfoque es adecuado en
contextos urbanos, pero la cobertura depende de la motivacion de los beneficiarios. EI montaje de
los puestos y el suministro de agua limpia para la toma de los farmacos es exigente desde el punto
de vista logistico.

Administracién de medicamentos a grupos de poblacién especificos. Algunos grupos de poblacion
son de facil acceso en ciertos lugares: los estudiantes en las escuelas, los pacientes en los
hospitales, los empleados en establecimientos comerciales, grandes sitios de construccion o
plantas industriales, presos en carceles y desplazados albergados en campos de refugiados.

Sitios de reunién de la comunidad. Las plazas de mercado, las estaciones de bus o ferrocarril, las
ferias y festivales, los lugares de culto y otros sitios de congregacion de personas también pueden
aprovecharse para llegar a los beneficiarios.

La AMM también puede organizarse por medio de campafas intensivas, sefialando un dia o
semana nacional; pero si las limitaciones logisticas hacen impracticable dicho enfoque, la
distribucion puede prolongarse durante 3 o 4 semanas.

morbilidad

Consecuencias detectables y medibles de una enfermedad. La evidencia de morbilidad resultante
de las enfermedades helminticas puede ser patente (presencia de sangre en la orina, anemia,
dolor o fatiga crénicas) o sutil (retraso en el crecimiento, desempefio escolar o laboral deficiente o
aumento de la susceptibilidad a otras enfermedades).

ninos en edad preescolar
Todos los nifios entre 1 y 4 afos de edad que todavia no asisten a la escuela primaria.

prevalencia de la infecciéon
La proporcion de individuos infectados con un agente especifico en una poblacion.

prevalencia de cualquier infeccion

La proporcion de individuos infectados por al menos un agente en una poblacion. Este concepto se
emplea para el diagnéstico apropiado de una comunidad en las helmintiasis transmitidas por el
contacto con el suelo: proporcion de individuos infectados por al menos una especie de helminto
transmitido por el contacto con el suelo (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylostoma
duodenale, Necator americanus) en una poblacion determinada.

quimioterapia (antihelmintica) preventiva
Uso de farmacos antihelminticos, ya sea solos o combinados, como herramienta de salud publica
contra las infecciones por helmintos.

RAPLOA
Sus siglas en inglés corresponden al procedimiento de valoracién rapida para Loa loa, el cual
recurre a un cuestionario sencillo sobre la historia de gusano en el ojo (es decir, gusano alojado en



el ojo por menos de 7 dias y confirmada por una fotografia del gusano adulto de L. loa en el 0jo),
con el fin de predecir si esta presente o no la loaiasis en una comunidad altamente endémica.

SAFE (por sus siglas en inglés)
Una estrategia que incluye la cirugia para la triquiasis (S), antibidticos para el tratamiento en la
comunidad con focos de infeccion (A), la higiene facial (F), y mejoras ambientales (E).

nifios en edad escolar

Todos los nifios entre los 5 y 14 afios de edad (usualmente), independientemente de si asisten o
no a la escuela. En algunos paises, la inscripcién en la escuela primaria puede incluir a individuos
de mas de 15 afos de edad.

evento adverso grave (EAG)

Un evento de consecuencias fatales, o que pone en peligro la vida, que causan discapacidad o
incapacidad o que exigen la hospitalizacién después de ingerir un farmaco. Cualquier circunstancia
que el investigador considere como grave o que sugiera cualquier tipo de peligro, contraindicacion,
efecto secundario o precaucion que pueda asociarse con el uso del farmaco debe ser informada.
Ver en el Anexo 3 el formato estandarizado para la notificacion de EAG.

tratamiento dirigido

Administracién de medicamentos antihelminticos a nivel de grupo segun edad, sexo u otras
caracteristicas sociales, independientemente del grado de la infeccion (se aplican los criterios de
exclusion).



1. ENFRENTAR EL DESAFIO

Las infecciones por helmintos representan una gran carga para las poblaciones pobres del mundo
en desarrollo, pero existen intervenciones de salud publica probadas, de bajo costo y efectivas
para aliviar dicha carga y brindar una mejor calidad de vida para la poblacién en contextos de
pobreza.

El control de las enfermedades resultantes de las infecciones por helmintos y por otros agentes
apunta a aliviar el sufrimiento, reducir la pobreza y apoyar la igualdad de oportunidades para
hombres y mujeres. La quimioterapia preventiva emplea los medicamentos antihelminticos
disponibles, ya sea solos o0 en combinacién, como herramienta de salud publica para prevenir la
morbilidad debida a infecciones que, por lo general, son causadas por mas de un helminto; en
algunas condiciones epidemioldgicas contribuye también a la reduccién sostenida de la transmisién.
Dado que muchos de estos medicamentos son de amplio espectro, lo que permite el manejo
simultaneo de varias enfermedades, las intervenciones con quimioterapia preventiva deben
concebirse como intervenciones basadas en los medicamentos mas que en la enfermedad: debe
darse mayor énfasis a la utilizacion 6ptima y coordinada de los medicamentos disponibles que a
las formas especificas de la helmintiasis.

Aunque la quimioterapia para las helmintiasis humanas es el objetivo central de este manual,
existe un gran potencial para integrarla con el tratamiento de otras enfermedades. Por ejemplo, el
control del tracoma' a través de la estrategia SAFE, que combina la administracion de
medicamentos con la higiene y las mejoras ambientales, puede conjugarse con las intervenciones
de control de helmintos para mejorar la salud general de los comunidades afectadas.

El mayor desafio es la ampliaciéon de la cobertura sistematica de los medicamentos antihelminticos
como intervencién de salud publica para que llegue a todas las personas en riesgo de morbilidad
resultante de infecciones causadas por helmintos.

Por lo tanto, la quimioterapia preventiva debe
iniciarse a edad temprana y es necesario

aprovechar cualquier oportunidad para llegar
a las poblaciones en riesgo. El presente
manual llama a establecer una mayor
coordinaciéon entre las intervenciones de
control de enfermedades que, hasta el
momento, se han visto como especificas v,
por ende, se han implementado de forma
separada. Dado el inmenso numero de
personas afectadas en sitios que a menudo
son de dificil acceso, también se subraya la
necesidad de aprovechar al maximo los
canales actuales de distribucion para
administrar los medicamentos antihelminticos,
y se aspira a incentivar a los gerentes de
programa a que busquen medios innovadores
para llegar de manera sostenible a quienes lo

... debe darse mayor énfasis a la utilizacion
optima y coordinada de los medicamentos
disponibles que a las formas especificas de
la helmintiasis.

El mayor desafio es la ampliacion de la
cobertura sistemadtica de los medicamentos
antihelminticos como intervencion de salud
publica para que llegue a todas las
personas en riesgo de morbilidad
resultante de infecciones causadas por
helmintos.

necesitan. Los resultados se reflejardn en el mejoramiento de la salud, la educacion, la situacion
econdmica y el bienestar social de poblaciones enteras. Tales avances contribuirdn a construir las

El tracoma es una infeccion ocular causada por Chlamydia trachomatis, la cual puede resultar en cicatrices crénicas y
ceguera si no se trata.
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bases del mejoramiento de la salud materna y del desarrollo de los nifios para convertirse en
individuos libres de enfermedades que causan discapacidad.

Reducir la carga de la morbilidad y del desarrollo deficiente que caracteriza a las helmintiasis
humanas depende de las decisiones de politica que adopten los ministros de salud, de educacién y
sus asesores. También dependera de manera crucial de la dedicaciéon de los profesionales de la
salud y del apoyo de los aliados que comprometan su tiempo, sus fondos y sus recursos para el
control de helmintos, asi como de la participacion de las comunidades.

Este manual esta destinado a orientar la implementaciéon coordinada de intervenciones
sistematicas a gran escala que brinden el tratamiento antihelmintico como componente central del
control conjunto y sinérgico de enfermedades helminticas como la filariasis linfatica, la
oncocercosis, la esquistosomiasis y las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo.
Aunque se trata de un documento general a ser aplicado en cualquier situacion epidemiolégica, es
especifico en cuanto a que solo se refiere a los medicamentos y a su uso coordinado: no incluye
recomendaciones sobre otras intervenciones de salud publica importantes como la educacion en
salud, el saneamiento, el acceso a agua segura, el control de vectores, etc., las cuales se
requieren para garantizar una reduccion sostenida de la transmision y para la posterior eliminacion
de las helmintiasis. Es responsabilidad de los gerentes de programa adaptar el presente manual a
su contexto regional, nacional y local, asi como a los recursos disponibles, e incluir el componente
de quimioterapia preventiva en estrategias de control o eliminacién de mas amplio alcance que ya
operen o se planeen para el futuro.
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2. ANALISIS DE LA SITUACION

La distribucion epidemioldgica de la filariasis linfatica y la oncocercosis es bien conocida. El mapeo
de la filariasis linfatica casi se ha completado en los mas de 80 paises donde la enfermedad es
endémica. El mapeo de la oncocercosis también se ha detallado tanto en Africa como en las
Américas. En Africa, el mapeo de la distribucion de la loaiasis (infeccién causada por el Loa loa) es
igualmente importante porque esta enfermedad tiene implicaciones para las intervenciones a gran
escala de quimioterapia preventiva con ivermectina.

El mapeo de la distribucion de la esquistosomiasis y las helmintiasis transmitidas por el contacto
con el suelo estd menos avanzado a nivel mundial. Las helmintiasis transmitidas por el contacto
con el suelo estan muy extendidas en las areas azotadas por la pobreza en el mundo en
desarrollo; la esquistosomiasis estéd presente en focos y se relaciona estrechamente con la
presencia de cuerpos de agua que alojan especies susceptibles de caracoles.

Los paises en que la filariasis linfatica, la oncocercosis, la esquistosomiasis, las helmintiasis
transmitidas por el contacto con el suelo y la loaiasis son endémicas y que requeririan de
quimioterapia preventiva se presentan en el Anexo 1. El Anexo 6 incluye una lista de portales de
Internet con informacion actualizada sobre la distribucion epidemiolégica de cada una de las
infecciones por helmintos.

Existen métodos y herramientas sencillas para evaluar la presencia y endemicidad a nivel de
distrito tanto de las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo como de las diferentes
formas de la esquistosomiasis (Anexo 2). Es especialmente importante que los gerentes de
programa lleven a cabo evaluaciones geograficas detalladas de la esquistosomiasis con el fin de
concentrar el uso del prazicuantel en aquellas areas que realmente lo requieren, ya que es el mas
costoso de los medicamentos antihelminticos disponibles para uso a gran escala (US$ 0,08 por
tableta de 600 mg o US$ 0,20-0,30 por dosis, en promedio).
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3. LA QUIMIOTERAPIA PREVENTIVA Y SU PAPEL
EN EL CONTROL DE LAS HELMINTIASIS

3.1 Objetivo y marco légico

El objetivo de la quimioterapia preventiva es evitar la morbilidad extendida que invariablemente
acompafia a las infecciones por helmintos y otras, y que en ocasiones lleva a la muerte. La
administracion temprana y sistematica de medicamentos antihelminticos recomendada por la OMS
reduce la aparicion, alcance, gravedad y consecuencias de largo plazo de la morbilidad y en ciertas
condiciones epidemiolégicas contribuye a la reduccién sostenida de la transmision. En la practica,
la quimioterapia preventiva requiere de la entrega de medicamentos de buena calidad, ya sea
solos o combinados, a la mayor cantidad de personas afectadas en intervalos regulares a lo largo
de sus vidas: debe darse la mayor prioridad a la cobertura plena en los grupos de riesgo
detectados.

En lugar de identificar a cada individuo infectado, las intervenciones a gran escala con
quimioterapia preventiva evalian comunidades enteras segun la endemicidad o la transmisién
activa de las enfermedades por helmintos objeto de la accién. EI medicamento o la combinacién de
farmacos recomendados se administran a todos los integrantes elegibles de las comunidades
endémicas. La amplia experiencia en el uso de medicamentos antihelminticos muestra que
ostentan un excelente record de seguridad, independientemente del grado de infeccién; estos
antecedentes de uso seguro son claves para las intervenciones a gran escala, especialmente
cuando los métodos de diagndstico individuales son inviables.

La quimioterapia preventiva es percibida tanto por la comunidad cientifica como por las
poblaciones afectadas como una necesidad urgente; como intervencién de salud publica orientada
hacia los sectores mas pobres de la humanidad, el tratamiento antihelmintico deberia brindarse
gratuitamente.

Recuadro A. El papel de la movilizacién social

La quimioterapia preventiva a gran escala se administra a todos los individuos elegibles de las
comunidades identificadas como endémicas para la enfermedad objeto. Cada individuo es considerado
como expuesto al riesgo de la enfermedad y sus secuelas. Dado que las enfermedades por helmintos
no llevan a la muerte de manera rapida, y son mas insidiosas que muchas de las enfermedades de inicio
agudo, los proveedores de servicios de salud pocas veces les otorgan prioridad.

El objetivo de las intervenciones con quimioterapia preventiva es garantizar que todos los individuos
elegibles en las comunidades en riesgo tomen el medicamento recomendado. Este cambio de actitud
depende de la motivacion del individuo en riesgo para aceptar el tratamiento, asi como de la de los
proveedores de servicios de salud o los voluntarios de las comunidades para informar y motivar
adecuadamente a la poblacién. La movilizacion social es un proceso complejo en el que el programa,
los servicios de salud, los proveedores de tales servicios y las estrategias de movilizacion vy
comunicacion interactian para influir y modificar el comportamiento de las personas. La experiencia de
los programas de atencion en salud existentes ha demostrado que este aspecto de la movilizacion
social, aunque importante, no recibe la atencién necesaria durante la planeacion de las intervenciones
con quimioterapia preventiva (1). Dado que las caracteristicas y la respuesta de las comunidades frente
a las diversas formas de comunicacion difieren, es esencial tener una comprension apropiada de éstas
para la efectiva planeacién de las campafias de movilizacién social. Los gerentes de programa pueden
asesorarse con cientificos sociales y expertos en comunicacion para la planeacion y evaluacion de
dichas estrategias. La inversion en estrategias de movilizacién social es crucial para mantener altas
coberturas de tratamiento a lo largo de la duracién del programa.
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Inicialmente, la quimioterapia preventiva debera orientarse contra las siguientes cuatro formas mas
communes de las helmintiasis:

- Filariasis linfatica (FL) — causada por la infeccién con los nematodos Wuchereria bancrofti,
Brugia malayiy B. timori.

- Oncocercosis (ONCO) — causada por la infeccion con el nematodo Onchocerca volvulus.

- Esquistosomiasis (ESQ) — la esquistosomiasis intestinal (ESQi) causada por la infeccion
con los trematodos Schistosoma mansoni, S. mekongi, S. japonicum y S. intercalatum; vy la
esquistosomiasis urinaria (ESQu) causada por la infeccién con S. haematobium.

- La helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo (HTS) también conocidas como
geohelmintiasis — causada por la infeccion con los nematodos Ascaris lumbricoides
(lombriz), Ancylostoma duodenale y Necator americanus (uncinarias), y Trichuris trichiura
(tricocéfalo).

La morbilidad se refiere a los signos y sintomas detectables y medibles de una enfermedad. La
morbilidad patente causada por la helmintiasis incluye: adenolinfangitis aguda, linfedema, hidrocele,
desérdenes renales y quiluria (FL); lesiones en piel y ojos (ONCO); dafno intestinal y cambios
patologicos en el higado, que eventualmente desencadenan hipertension portal (ESQi); cambios
patologicos en rifidn y vejiga, y lesiones causadas por los huevos de esquistosoma en el tracto
genital, especialmente en mujeres (esquistosomiasis genital femenina) (ESQu); anemia por
deficiencia de hierro, deficiencia de micronutrientes, retraso en el crecimiento y obstruccion
intestinal (HTS) (2). En el Anexo 6 se incluyen mayores detalles sobre la morbilidad debida a las
enfermedades por helmintos.

La evidencia indica que los nifios adquieren las infecciones por helmintos muy temprano en la
infancia. La infeccién temprana causa dano inicial en érganos que puede mantenerse durante afios
sin manifestaciones clinicas y sélo aparecer de manera patente afios después en la edad adulta
(3-6).

La patologia de 6rganos especificos en cada forma de helmintiasis estda inmersa en una morbilidad
sutil que incluye un deficiente desempefio cognitivo, la fatiga crénica y el dolor incesante,
condiciones éstas que llevan al creciente ausentismo escolar, a la reduccion de la capacidad
productiva, baja autoestima y exclusién social (7—9). Ha comenzado a recolectarse evidencia que
sugiere que la helmintiasis también exacerba la transmision y la gravedad del VIH/sida, la malaria y
la tuberculosis (10-12). Aunque la tasa anual de muertes por helmintiasis es baja con relacién a los
millones de casos, dichas infecciones no deben quedar desatendidas, ya que constituyen una
pesada carga para la salud humana y para nuestros recursos.

A medida que la quimioterapia preventiva avance seran mas los tipos de infecciones por helmintos
que queden cubiertos. Las poblaciones afectadas tienen necesidad urgente de acceder al
tratamiento regular de otras helmintiasis como la trematodiasis transmitida por alimentos
(clonorquiasis, opistorquiasis, paragonimiasis y fascioliasis). Aunque estas enfermedades pueden
tratarse con el mismo grupo de medicamentos, se requiere de mayor evidencia sobre el impacto
que tienen sobre la morbilidad antes de recomendar esquemas de tratamiento. La morbilidad en la
cestodiasis (equinococosis alveolar y quistica y neurocisticercosis) puede prevenirse a través del
tratamiento con antihelminticos para hospederos definitivos o intermedios infectados (ya sean
humanos o animales domésticos que comparten los ambientes humanos). La investigacion
operativa debe ampliarse para desarrollar estrategias de tratamiento de la estrongiloidiasis. La
informacién relativa a los medicamentos antihelminticos recomendados por la OMS vy las
enfermedades priorizadas se resume en la Tabla 1.
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Tabla 1. Medicamentos antihelminticos recomendados por la OMS para uso en
quimioterapia preventiva a0

Nota: los nombres completos de los medicamentos aparecen en la lista de abreviaciones al comienzo del manual.

Enfermedad ALB MBZ DEC IVM PZQ LEV: | PIRc
© Ascariasis V4 V4 - (V) — W W
g Uncinariasis V4 V4 - - - v/ v/
§ e .g Filariasis linfatica V4 - v/ W — — _
] i _ _ _ _ _ _
8 X Oncocercosis v/
Q o) © - —
E ¢ @ T | Esquistosomiasis - - - — 7 — _
£ =2
g58E
® —
u:J LR % Tricuriasis V4 V4 - (‘/) - (‘/)d (‘/)d
© Clonorquiasis - - — — v/ — —
Sc
30 Opistorquiasis - - - — 7 — _
PR
i b4 Paragonimiasis - - — _ / _ _
sE28
5= e
E E’, g Estrongiloidiasis V4 ) — v/ — — _
S 3 [Teniasi Z - - - - Z
:E g é eniasis (h‘a/Sla
10 mg/kg)

Larva migrans cutanea V4 () - (v) - ) ()

(anquilostomiasis

zoondtica)

Infecciones — - — v/ — — —

ectoparasitarias
@ 3 (sarna y piojos)
5 ] Enterobiasis V4 V4 - (V) — (v) v
"q:', .g Trematodiasis intestinales — - - — V4 — —
] Larva migrans visceral — — V4 v — — —
0 (toxocariasis) ( )

a La informacién sobre prescripcion y contraindicaciones se incluye en el formulario modelo de la OMS 2004 (13 ).

b En esta tabla, v indica los medicamentos recomendados por la OMS para tratamiento de la enfermedad pertinente, y (v') indica los
medicamentos no recomendados para el tratamiento, pero que tienen algun efecto (subéptimo) contra la enfermedad.

¢ Actualmente, LEV y PIR no juegan un papel importante en la quimioterapia preventiva tal como se la describe en este manual. Sin embargo,
siguen siendo Utiles para el tratamiento de las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo, y ya que a diferencia del ALB y el MBZ
no pertenecen al grupo de benzimidazoles, es de esperar que contribuyan al manejo de las infecciones por HTS resistentes a medicamentos
en caso de que tal problema se presente.

d LEV y PIR solo tienen un efecto limitado en la tricuriasis, pero cuando se emplea en combinacion con oxantel, el PIR tiene eficacia contra la
tricuriasis en comparacién con lo observado al usar MBZ (14).

3.2 Beneficios y ventajas adicionales de la quimioterapia
preventiva

La quimioterapia preventiva para filariasis linfatica, oncocercosis, esquistosomiasis y helmintiasis
transmitida por el contacto con el suelo no sélo reduce la morbilidad causada por estas
enfermedades sino que trae beneficios y ventajas adicionales que se sefialan a continuacion.

e Brinda alivio de otras infecciones por helmintos y ectoparasitarias como la sarna y los
piojos, con beneficios proporcionales para la salud (ver Tabla 1).

e Se puede incrementar la adherencia de la comunidad en otros programas de atencién en
salud y se mejora la asistencia escolar (15-17).

e La evidencia epidemioldgica sugiere de manera sélida que:
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o se produce una reduccion en el establecimiento de la infeccion por VIH y del
aceleramiento a sida cuando se tratan la esquistosomiasis y las infecciones con
helmintos transmitidos por el contacto con el suelo (11, 12, 18);

o el tratamiento de las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo ayuda a
disminuir la carga de malaria (10, 19);

o el tratamiento de las infecciones por helmintos puede ayudar a aliviar la carga de
tuberculosis (11).

La quimioterapia preventiva contra las infecciones por helmintos administrada a gran escala y de
manera sostenida es una intervencién costo efectiva que contribuye al logro de varias de las metas
de desarrollo del milenio (20, 21), entre ellas:

. la erradicacion de la pobreza extrema y del hambre

. el logro de la educacién primaria universal

. la promocion de la igualdad de género

. la reduccion de la mortalidad infantil

. el mejoramiento de la salud materna y

. la lucha contra el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis.

ONHA,WN=-
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4. MEDICAMENTOS RECOMENDADOS POR LA
OMS: SOLOS O EN COMBINACION

Existe una serie de medicamentos antihelminticos disponibles para uso de los programas de salud
publica orientados al control de las infecciones por helmintos y a la reduccién de la morbilidad
(Tabla 1). Varios de estos farmacos han sido generosamente donados por diferentes companias
farmacéuticas. Hay disponibilidad de otros medicamentos como son los productos genéricos de
bajo costo, pues la proteccion de las patentes ya ha expirado. Por ejemplo, una tableta de
albendazol genérico (400 mg) o de mebendazol (500 mg) cuesta apenas US$ 0,02. La informacion
sobre los medicamentos recomendados por la OMS, sus dosis, umbrales de implementacion y
esquemas de tratamiento para la quimioterapia preventiva se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Medicamentos, dosis, umbrales de implementacion y esquemas de tratamiento para
intervenciones con quimioterapia preventiva

Nota: los nombres completos de los medicamentos se presentan en la lista de abreviaciones al comienzo del manual.

Enfermedad

Medicamento y
dosis

Umbral de implementaciéon de
la quimioterapia preventivab

Frecuencia de la
intervencion

Filariasis linfatica (en
paises en donde la
oncocercosis
también es

IVM segun estatura
(usando la barra de
dosificacion para

IVM) mas ALB 400

Prevalencia de la infeccion >1%

Una vez al afio

endémica) mg

Filariasis linfatica (en | DEC 6 mg/kg Prevalencia de la infeccion 21% | Una vez al afio
paises en donde la (usando la edad

ONCOCErcosis No es como criterio para la
endémica) dosis) mas ALB 400

mg

Prevalencia de la infeccion = Una vez al afo
40%
o prevalencia de nodulos

palpables > 20%

Oncocercosis IVM segun estatura
(usando la barra de
dosificacién para

VM)

Esquistosomiasis PZQ 40 mg/kg Presencia de infeccion
(usando la barra de

dosificacién para

Segun la prevalencia de
la infeccion (ver Anexo 2)

PZQ)
Helmintiasis ALB 400 mg o Presencia de infeccion = 20% Segun la prevalencia de
transmitidas por el MBD 500 mga la infeccion (ver Anexo 2)
contacto con el suelo
(ascariasis,
tricuriasis,
uncinariasis) también
conocidas como
geohelmintiasis
Tracoma Azitromicina Prevalencia de tracoma activo Una vez al afo
20mg/kg (usando la (TF)>5 % ennifosde 1a 9
barra de afios de edad a nivel de distritoc
dosificacion) max. 1g
en adultos

aLEV 2,5 mg/kg o PIR 10 mg/kg es util cuando la tricuriasis no representa un problema significativo.

b Para mas detalles ver el Anexo 6.

c¢TF >10% a nivel de distrito: tratamiento masivo en todo el distrito. Si el TF <5% a nivel de distrito, algunas comunidades tal vez requieran
aun de tratamiento extendido.
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5. LAS MEJORES PRACTICAS DE
QUIMIOTERAPIA PREVENTIVA

5.1 Poblacion elegible y no elegible para el tratamiento

La informacion detallada sobre las poblaciones elegibles y no elegibles para las intervenciones a
gran escala con quimioterapia preventiva se suministra en las paginas 27 a 33.

5.2 Seguridad y reacciones adversas

Son millones las dosis de antihelminticos que se han administrado desde que estos medicamentos
fueron registrados y se aprobo su uso en tratamientos para humanos (1). Cada medicamento tiene
un record excelente de uso seguro; las reacciones adversas son minimas y transitorias, los eventos
adversos graves son extremadamente inusuales. En la practica, tanto los individuos infectados
como los que no, reciben tratamiento en los programas comunitarios. Las reacciones menores y
transitorias posteriores al tratamiento ocurren fundamentalmente en las personas infectadas y, por
lo general, resultan de la respuesta del organismo a la eliminacién de los parasitos: las personas
con alto grado de infeccion tienen mas probabilidad de experimentar dichas reacciones (2,3).
Generalmente, el numero de personas que reportan reacciones adversas es mayor en la primera
ronda de tratamiento y tiende a decrecer durante las rondas subsecuentes (4).

Las siguientes medidas generales de precaucién se recomiendan para garantizar una
implementacion fluida y segura de los programas de administracion de medicamentos a gran
escala.

e Los individuos con enfermedades graves (personas incapaces de realizar actividades
normales sin ayuda debido a su enfermedad) deben ser excluidos de intervenciones a gran
escala con tratamiento antihelmintico.

e Los gerentes de programa deben asegurarse de que las personas que van a recibir los
medicamentos reciban informacion adecuada sobre posibles reacciones adversas y sobre
qué hacer en caso de que se presenten.

e Las personas que hayan experimentado previamente uno de los raros eventos adversos
graves causados por la reaccion al farmaco (por ejemplo, el sindrome de Stevens—
Johnson) deben ser excluidas del tratamiento.

e Los gerentes de programa deben garantizar la disponibilidad de la atencién y el apoyo
requerido para quienes presenten reacciones adversas. Es importante que haya personal
medico o promotores de salud acompafando todas las rondas de tratamiento.

e Cualquier evento adverso grave debe ser registrado cuidadosamente y notificado a las
autoridades pertinentes. En el Anexo 3 se presenta un ejemplo del formato de registro de
eventos adversos graves.

e Los comprimidos ranurados deben partirse en trozos mas pequefios o triturarse para ser
administrados a los nifios mas pequefos; debe animarse a los nifios mayores a que
masquen las tabletas de albendazol o mebendazol. Forzar a nifios muy pequefios a tragar
pastillas grandes puede causarles asfixia.

e Los gerentes de programa deben informarse sobre cualquier otra intervencion en salud
publica que esté distribuyendo medicamentos en la misma zona y el cronograma que
hayan establecido, con el fin de minimizar el riesgo de que la poblacion objeto sufra
reacciones adversas por la interaccion con los medicamentos administrados por otros
programas.
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5.2.1 Seguridad de las combinaciones de medicamentos para el
tratamiento de las infecciones por helmintos

Varios estudios han investigado sobre la seguridad de las combinaciones de medicamentos en el
tratamiento de las infecciones por helmintos:

* El albendazol y el prazicuantel pueden administrarse conjuntamente sin peligro en el tratamiento
de la esquistosomiasis y la helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo (5).

* El mebendazol y el prazicuantel se han administrado conjuntamente en muchos paises y se han
reportado como seguros (6—8).

* La combinacion de albendazol e ivermectina puede usarse sin peligro en el tratamiento de la
filariasis linfatica (9—12).

* La combinacion de albendazol y dietilcarbamazina (DEC) también resulta segura para el
tratamiento de la filariasis linfatica (10, 13, 14).

Las evaluaciones preliminares sobre la administracién conjunta de los tres medicamentos
(albendazol, ivermectina y prazicuantel) indican que no hay interaccion farmacocinética
clinicamente relevante entre los tres farmacos cuando se han administrado de manera combinada
como dosis oral Unica a voluntarios sanos; por lo tanto, no es de esperar que se presenten
reacciones adversas adicionales como resultado de su uso combinado en individuos no infectados
(15). Sin embargo, deben observarse algunas medidas de precaucion cuando se administran
combinaciones de dos o de los tres medicamentos en poblaciones infectadas (ver Recuadro B).

Para el uso combinado de albendazol e ivermectina en areas endémicas para Loa loa, por favor
referirse a la seccién 5.6.

Recuadro B. Administracién combinada de albendazol, ivermectina y prazicuantel

En algunos casos, la administracion combinada de albendazol, ivermectina y prazicuantel brinda
innegables ventajas operativas.

Sin embargo, deben observarse las siguientes precauciones:

. En poblaciones que nunca han sido sometidas a tratamiento masivo con alguno de estos
medicamentos, las primeras dos rondas de tratamiento con prazicuantel no deben administrarse
conjuntamente con el albendazol y/o la ivermectinaa

e En poblaciones previamente sometidas a tratamiento masivo (con los medicamentos por
separado), el tratamiento masivo con prazicuantel e ivermectina o con prazicuantel e
ivermectina+albendazol debe administrarse bajo monitoreo adicional de seguridad en las
primeras rondas del tratamiento a gran escala, con el fin de responder a cualquier reaccion
adversa imprevista.

Las mismas precauciones deberan tomarse en caso de administrar ivermectina y prazicuantel de forma
combinada.

aLa administracion combinada de PZQ y ALB (para control de ESQ y HTS) y de IVM y ALB (para eliminacién de FL) ya fue aprobada para
todas las circunstancias.

5.2.2 Seguridad en el embarazo

En los estudios realizados no se ha podido encontrar una diferencia estadisticamente significativa
en torno a la aparicion de anormalidades congénitas en bebés nacidos de mujeres tratadas con
una dosis Unica de mebendazol o albendazol durante el embarazo y aquellos nacidos de mujeres
no tratadas (16-20). Tampoco se ha encontrado una diferencia significativa en cuanto a resultados
adversos del embarazo (aborto, mortinatos, defectos de nacimiento) entre mujeres expuestas
accidentalmente al prazicuantel, a la ivermectina o a la combinaciéon de ivermectina y albendazol
(durante intervenciones a gran escala con quimioterapia), y mujeres no expuestas a dichos
farmacos (21-24). Estos estudios incluyeron alrededor de 6.000 exposiciones documentadas a
mebendazol, pero el numero de exposiciones documentadas a otros medicamentos antihelminticos
es mucho mas bajo (entre 50 y 200). Es muy poco lo que se sabe actualmente sobre los efectos de
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la DEC, el levamisol y el pirantel en los resultados del embarazo, pero 50 afios de experiencia en el
tratamiento de millones de personas con DEC respaldan la seguridad de este farmaco en mujeres
accidentalmente expuestas a él durante el embarazo. Sobre las actuales recomendaciones acerca
del uso de medicamentos antihelminticos durante el embarazo, ver la seccion 5.5.3.

5.3 Calidad de los medicamentos

Los gerentes de programa deben adquirir medicamentos de buena calidad que cumplan con las
recomendaciones de la farmacopea y de fabricantes que observen buenas practicas de produccion
(BPP) y estén certificados. Siempre que sea posible, los medicamentos deben adquirirse de
proveedores calificados. Los ministerios de salud pueden obtener asesoria de los servicios de
adquisiciones de la OMS si no hay fabricantes locales que cumplan con estas exigencias. Todas
las adquisiciones de la OMS o de UNICEF, tanto en donaciones como en compras, exigen estas
practicas estandarizadas. Cuando los medicamentos se adquieren de fuentes menos confiables o
a través de donaciones ocasionales de pocas cantidades, se debe procurar obtener la garantia de
calidad (25, 26).

5.4 Implementacion del programa

5.4.1 Distribucion de los medicamentos y su incorporacion a
programas ya establecidos y a programas nuevos

La distribucion de medicamentos implica:

1. calcular el numero de dosis requeridas para cada ronda de tratamiento previendo pérdidas y
desperdicio;

2. establecer un mecanismo para la distribucion de los medicamentos en los puntos y fechas
acordadas, y

3. movilizar a la comunidad para que participe activamente en todo el proceso.

Debe existir un sistema seguro de almacenamiento de los medicamentos bajo condiciones que
impidan su deterioro. Debe mantenerse un inventario de los suministros de farmacos, los nimeros
de lote y las fechas de caducidad para que la rotacién de existencias minimice la cantidad de
farmacos que alcanzan su fecha de caducidad. Debe designarse a una, o preferiblemente a dos
personas, para llevar el registro riguroso de los envios de medicamentos durante las rondas de
tratamiento. El Anexo 4 incluye informacion sobre fuentes de suministro de medicamentos.

Debe acordarse un mecanismo confiable y sostenible de transporte de los suministros de
medicamentos desde el lugar de fabricacién pasando por los puertos nacionales de entrada hasta
llegar a las comunidades objeto de tratamiento. Debe disponerse de fondos suficientes para cubrir
los costos de los tramites de entrada de los farmacos al pais. Cuando sea posible, debe
aprovecharse el sistema nacional de envios y las organizaciones comunitarias existentes para la
distribucion. Los costos de la logistica en esta fase del programa no deben ignorarse. La mayoria
de las donaciones de medicamentos estan exentas de impuestos de importaciones y otros
impuestos, pero deben desplegarse todos los esfuerzos necesarios para adelantar tales gestiones
si no se cuenta con un sistema ya establecido, en cuyo caso debe preverse el pago de los
impuestos a los que haya lugar.

Las intervenciones con quimioterapia preventiva son mas eficaces y es mayor la garantia de
cumplimiento con las rondas de tratamiento subsecuentes si las comunidades han sido
adecuadamente informadas sobre los objetivos y metas del programa. Los resultados de las
encuestas sobre conocimientos, actitudes y practicas (CAP) pueden brindar a los gerentes de
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programa informaciéon en torno al nivel de conciencia en cuanto a temas de salud entre la
poblacidbn que requiere tratamiento. Las comunidades deben saber el propésito de la
administracion de los medicamentos, las fechas establecidas para hacerla y los lugares en que se
haran las rondas de tratamiento, asi como las medidas a aplicar en caso de que ocurran eventos
adversos. Deben transmitirse mensajes claros y concisos a la comunidad sobre los programas con
quimioterapia preventiva de manera socialmente apropiada y con suficiente antelaciéon para que
lleguen a la mayor cantidad posible de personas.

En muchos lugares podria presentarse la oportunidad de asociar las intervenciones con
quimioterapia preventiva con programas de atencién en salud ya existentes que emplean diversos
canales de distribucion de medicamentos. Las campafas cuya poblacién objeto son madres y
nifios, como las de distribucion de vitamina A y toldillos impregnados con insecticida, asi como los
servicios de vacunacion, los dias dedicados a la salud materno-infantil, las clinicas de atencion
prenatal y los programas de salud escolares, pueden ofrecer alternativas de bajo costo para la
distribucion regular de medicamentos antihelminticos (27, 28). En la mayoria de los casos, las
intervenciones organizadas en este tipo de “paquetes” brindan beneficios adicionales (29-31).

También existe la posibilidad de asociarse con los programas de control del tracoma alli donde
operen, con la advertencia de que no puede garantizarse plenamente la seguridad de la
administracion combinada y a gran escala de azitromicina y medicamentos antihelminticos,
aspecto que estd bajo estudio en estos momentos. La informacion disponible indica que debe
observarse un espacio de tiempo suficiente cuando se administran azitromicina y antihelminticos a
la misma poblacion para permitir que la primera sea eliminada.

Los programas de distribucion de medicamentos basados en la comunidad que recurren a los
sistemas de atencién en salud existentes, asi como otros enfoques basados en la comunidad como
los empleados para la filariasis linfatica y la oncocercosis, también pueden brindar oportunidades
para ampliar las intervenciones con quimioterapia preventiva con otros medicamentos
antihelminticos.

En realidad, la cantidad de personal de salud capacitado puede ser insuficiente para llevar a cabo
la administracion de medicamentos a todas las personas que requieren de quimioterapia
preventiva. El record de seguridad de los medicamentos antihelminticos y su facil administracion
permiten superar este obstaculo por medio de un entrenamiento muy elemental de personal no
meédico como los maestros de escuela, los curanderos tradicionales y voluntarios de la comunidad
(32, 33). En consulta con las comunidades objeto de la intervencion, los gerentes de programa
deberan desarrollar el mecanismo de distribucidon y administracion que mejor se ajuste a las
condiciones locales.

5.4.2 Diagramas de implementacién — codmo intervenir

Concluida la evaluacion sobre la carga de enfermedad por las helmintiasis, debe prepararse un
plan de accién coordinado a nivel de distritos y comunidades usando como referencia los
siguientes diagramas (algoritmos y recuadros). Los algoritmos proponen las posibles
combinaciones epidemioldgicas para las cuatro enfermedades helminticas, asi como las acciones
necesarias, en areas donde la FL es endémica (Algoritmo 1) y en las que no lo es (Algoritmo 2).
Los recuadros subsecuentes muestran los pasos detallados de cada intervencién recomendada
por el correspondiente algoritmo (AMM1, AMM2, AMM3, T1, T2, T3).

La evidencia que respalda cada recomendacion se resume al final de cada recuadro. Los simbolos
empleados (en orden segun el nivel de la evidencia) son los siguientes:

S revisiones sistematicas formales, como las de Cochrane, que incluyen mas de un ensayo
aleatorio controlado;
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T estudios comparativos sin revision sistematica formal;
O estudios observacionales (por ejemplo, datos de la vigilancia o farmacoldgicos), y
E opiniones/consensos de expertos.
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Algoritmo 1 - Implementacién coordinada de las intervenciones con quimioterapia

preventiva

Leyenda

Administracion masiva de medicamentos
AMM1. IVM+ALB

AMM2. DEC+ALB

AMM3 VM

Tratamiento programado

™ ALB+PZQ o MBD+PZQ
T2 PzZQ

T3 ALB o MBD

Codigos de colores

Amarillo:  primera distribucion anual de
medicamentos

Verde: segunda distribucion anual de
medicamentos a realizarse 6 meses después de
la primera distribucion anual

Azul:  segunda  distribucion  anual de
medicamentos a realizarse en cualquier fecha,
pero al menos una semana después de la
primera distribucion anual. En algunos casos,
ALB, IVM y PZQ pueden administrarse
simultaneamente; ver Recuadro B en la pagina
21.

*AMM1/2: si el pais es endémico para ONCO, la IVM
(en lugar de DEC) debe emplearse en el control de la
FL incluso si no hay transmisién de ONCO en las areas
objetivo. Por consiguiente, para el control de la FL debe
emplearse IVM en paises endémicos para ONCO
(AMM1) y DEC en paises sin ONCO (AMM2),
independientemente de si hay transmision de ONCO en
las areas objetivo.

LF +

ONCO-

HTS HTS HTS
alta baja alta

| HTS - ’

HTS HTS HTS HTS HTS
baja alta baja alta baja

| HTS - ’

| HTS - ’

| HTS - |

(T ) s G G |

) () () () () () () ()
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Algoritmo 2- Implementacién coordinada de las intervenciones con quimioterapia
preventiva

Leyenda

Administracion masiva de medicamentos
AMM1. IVM+ALB

AMM2. DEC+ALB

AMM3 VM

Tratamiento programado

T1 ALB+PZQ o MBD+PZQ
T2 PZQ

T3 ALB o MBD

Codigos de colores

Amarillo:  primera  distribucién  anual de
medicamentos

Verde: segunda  distribucion  anual  de
medicamentos a realizarse 6 meses después de la
primera distribucién anual

Azul: segunda distribucion anual de medicamentos
a realizarse en cualquier fecha, pero al menos una
semana después de la primera distribuciéon anual.
En algunos casos, ALB, IVM y PZQ pueden
administrarse simultaneamente; ver Recuadro B en
la pagina 21.

aAMM1/2: si el pais es endémico para ONCO, la IVM (en
lugar de DEC) debe emplearse en el control de la FL
incluso si no hay transmisiéon de ONCO en las areas
objetivo. Por consiguiente, para el control de la FL debe
emplearse IVM en paises endémicos para ONCO (AMM1)
y DEC en paises sin ONCO (AMM2), independientemente
de si hay transmisién de ONCO en las areas objetivo.

LF +
ONCO ONCO.-
+
— I — — R —
ESQ+ ESQ- ESQ+ ESQ-
I I I I
I | 1 I 1 1 I | 1 I 1 1
HTS HT.S HTS - HTS HT.S HTS - HTS HT.S HTS - HTS HT.S HTS -
alta baja alta baja alta baja alta baja

0 s s s Y S 0 O Y ||”|[_]U

26



Intervencién con AMM1

Enfermedades objeto
. filariasis linfatica o
e filariasis linfatica y oncocercos o
o filariasis linfatica y helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo o
e filariasis linfatica y oncocercosis y helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
Medicamento(s)
e ivermectina y albendazol administrados conjuntamente
Frecuencia de implementacién
e  Repetida a intervalos anuales
Poblacion elegible
e Toda la poblacion en riesgo de transmision de FL, es decir, toda la poblaciéon de cualquier area en que haya
transmision de FL (unidad de implementacion), excepto los individuos excluidos (ver poblacion no elegible).
Poblacion no elegible
. Mujeres embarazadas, mujeres lactantes durante la primera semana posparto, nifios de <90 cms de estatura
(equivalente a un peso corporal de 15 kg aproximadamente), y personas gravemente enfermas.

Administracion conjunta de IVM y ALB en areas donde el Loa loa sea endémicoa
En areas en que el Loa loa sea endémico deben tomarse precauciones adicionales para el uso de IVM debido al riesgo de
encefalopatia en individuos con altos niveles de microfilaremia por Loa. Se recomienda adoptar las siguientes medidas.

e Valorar la endemicidad potencial de Loa en el area objetivo para tratamiento con IVM por medio de la
metodologia de RAPLOA". (Los paises en que se ha informado de la presencia de Loa loa aparecen en el Anexo
1.)

. Si el RAPLOA da positivo pero en valores menores de 40% (o sea con antecedentes de prevalencia del gusano
del ojo de <40%), las comunidades objeto de AMM con IVM (comunidades meso e hiperendémicas para ONCO)
deben estar informadas y recibir educacién sobre la posibilidad de eventos adversos graves (EAG); el personal
involucrado debe ser entrenado en el reconocimiento, notificacién, referencia y manejo general de casos de EAG
(vigilancia pasiva).

e Si el RAPLOA da 40% o mas (o sea, antecedentes de prevalencia de =40%), las recomendaciones del punto
anterior aplican igualmente, pero, ademas, deben designarse los hospitales de referencia para el manejo de los
EAG, dotarselos apropiadamente y entrenar al personal médico (vigilancia pasiva intensificada).

. En areas en que la ONCO es hipoendémica y no hay AMM, el tratamiento con IVM basado en la clinica puede
administrarse siempre que cada paciente sea valorado individualmente para ONCO vy loaiasis, reciba informacién
sobre los posibles EAG y se le mantenga bajo vigilancia.

. No hay fundamentos bioldgicos ni datos que sugieran que la adicion de ALB a las intervenciones de AMM con
IVM en areas endémicas para Loa loa incremente el nimero o la gravedad de los EAG si los dos farmacos se
emplean conjuntamente para el tratamiento en poblaciones de areas simultdneamente endémicas para ONCO,
FL y loaiasis. Sin embargo, las siguientes medidas adicionales de vigilancia se recomiendan cuando se empleen
conjuntamente IVM+ALB en areas endémicas para loaiasis:

« En areas en las que dos o mas AMM se hayan realizado sélo con IVM y se haya alcanzado una buena cobertura’, los
niveles de microfilarias de Loa loa probablemente estaran bastante por debajo de los asociados con encefalopatia y otros
EAG. Se puede recomendar la adiciéon de ALB acompafiada de vigilancia pasiva intensificada, como en el caso de la
administracion de IVM en el control de la ONCO en areas endémicas para Loa en donde el RAPLOA dé =40%.

* En areas donde no se haya hecho AMM sdélo con IVM; en las que hayan recibido solo una AMM con IVM Unicamente, o
con baja cobertura previa, debe hacerse vigilancia activa similar a la del comienzo del programa de eliminacion global de FL
hasta valorar al menos a 15.000 individuos®.

aPara mayor informacién, ver: Comité Técnico Consultivo de Expertos de Mectizane. Recomendaciones para tratamiento de oncocercosis con
Mectizane en areas co-endémicas para oncocercosis y loaiasis, junio, 2004. Decatur, GA, Comité de Expertos Mectizane / Programa de
Donaciones Mectizane, 2004 (disponible en http://www.mectizan.org/library/EnglishMECTCCLoaRecs-June04.pdf; consultado en julio, 2006) y
Comité de Expertos/Coordinacion con albendazol de Mectizane. Informe de la 352 Reunién, Londres, Reino Unido, enero 10-12, 2006.

v Para mayor informacién sobre el RAPLOA, ver: Guia para la valoracion rapida de Loa loa. Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002
(TDR/IDE/RAPLOA/02.1).

1 Definida como 65% de cobertura terapéutica de la poblacion total u 80% de cobertura terapéutica de la poblacion elegible.
2Esta vigilancia activa debe realizarse solo en areas en las que todos los mecanismos de seguridad médica para el manejo de EAG estén
bien establecidos.
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http://www.mectizan.org/library/EnglishMECTCCLoaRecs-June04.pdf

Niveles de evidencia

¢ Filariasis linfatica
S: 13, 14, 24, 34-40

* Oncocercosis
S: 41,42, 46
T:43-45
0:47-49

E: 50, 51

* Helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
S: 52
E: 53
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Intervencion con AMM2

Enfermedades objeto
o filariasis linfatica o
o filariasis linfatica y helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
Medicamento(s)
¢ Dietilcarbamazina y albendazol administrados conjuntamente
Frecuencia de implementacion
¢ Repetida a intervalos anuales
Poblacion elegible
e Toda la poblacién en riesgo de transmision de FL, es decir, toda la poblacién de cualquier area
en que haya transmision de FL (unidad de implementacion), excepto los individuos excluidos
(ver poblacién no elegible).
Poblacion no elegible
e Mujeres embarazadas, nifios de menos de 2 afios de edad y personas gravemente enfermas.

Niveles de evidencia

« Filariasis linfatica
S: 13, 14, 24, 34-40

* Helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo

S: 52
E: 53
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Intervencion con AMM3

Enfermedades objeto
e  Oncocercosis
Medicamento(s)
e ivermectina
Frecuencia de implementacion
¢ Repetida a intervalos anuales (opcion estandar); en algunos paises, el plan nacional
recomienda la administracion de IVM cada 6 meses.
Poblacion elegible
e Toda la poblacién en comunidades meso e hiperendémicas (prevalencia de infeccion =240% o
prevalencia de ndédulos palpables =20%), excepto los individuos excluidos (ver poblacion no
elegible).
Poblacion no elegible
e Mujeres embarazadas, mujeres lactantes durante la primera semana posparto, nifilos de menos
de <90 cms de estatura (equivalente a un peso corporal de 15 kg, aproximadamente), y
personas gravemente enfermas.

Uso de IVM en areas donde el Loa loa es endémicoa

En areas en que el Loa loa sea endémico deben tomarse precauciones adicionales para el uso de IVM
debido al riesgo de encefalopatia en individuos con altos niveles de microfilaremia por Loa. Se
recomienda adoptar las siguientes medidas.

¢ Valorar la endemicidad potencial de Loa en el area objetivo para tratamiento con IVM por medio
de la metodologia de RAPLOA&s. (Los paises en que se ha informado de la presencia de Loa loa
aparecen en el Anexo 1.)

e Si el RAPLOA da positivo pero en valores menores de 40% (o sea con antecedentes de
prevalencia del gusano del ojo de <40%), las comunidades objeto de AMM con IVM
(comunidades meso e hiperendémicas para ONCO) deben estar informadas y recibir educacion
sobre la posibilidad de eventos adversos graves (EAG); el personal involucrado debe ser
entrenado en el reconocimiento, notificacion, referencia y manejo general de casos de EAG
(vigilancia pasiva).

e Si el RAPLOA da 40% o mas (o sea, antecedentes de prevalencia de =40%), las
recomendaciones del punto anterior aplican igualmente, pero, ademas, deben designarse los
hospitales de referencia para el manejo de los EAG, dotarselos apropiadamente y entrenar al
personal médico (vigilancia pasiva intensificada).

e En areas en que la ONCO es hipoendémica y no hay AMM, el tratamiento con IVM basado en
la clinica puede administrarse siempre que cada paciente sea valorado individualmente para
ONCO y loaiasis, reciba informacién sobre los posibles EAG y se le mantenga bajo vigilancia.

aPara mayor informacion, ver: Comité Técnico Consultivo de Expertos de Mectizane. Recomendaciones para tratamiento de oncocercosis con
Mectizane en areas co-endémicas para oncocercosis y loaiasis, junio, 2004. Decatur, GA, Comité de Expertos Mectizane / Programa de
Donaciones Mectizane, 2004 (disponible en http://www.mectizan.org/library/EnglishMECTCCLoaRecs-June04.pdf; consultado en julio, 2006) y
Comité de Expertos/Coordinacién con albendazol de Mectizane. Informe de la 352 Reunién, Londres, Reino Unido, enero 10-12, 2006.

v Para mayor informacién sobre el RAPLOA, ver: Guia para la valoracion rapida de Loa loa. Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002
(TDR/IDE/RAPLOA/02.1).

Niveles de evidencia

* Oncocercosis
S: 41,42, 46

T: 43-45
0:47-49

E: 50, 51
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Intervencion con T1

Enfermedades objeto

o esquistosomiasis y helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
Medicamento(s)

o prazicuantel y albendazol o mebendazol administrados conjuntamente
Frecuencia de implementacion

o Una o dos veces al afio para ALB o MBZ. La frecuencia del PZQ varia de acuerdo al riesgo de
ESQ: el tratamiento con PZQ debe hacerse una vez al afio en comunidades de alto riesgo; una
vez cada 2 anos en comunidades de riesgo moderado y dos veces durante el periodo de la
escuela primaria en comunidades de bajo riesgo

Poblacion elegible para PZQ

o Nifios en edad escolar.

o Adultos considerados en riesgo en grupos especiales (mujeres en embarazo y lactancia; grupos
con ocupaciones que involucren contacto con aguas infestadas como pescadores, granjeros,
trabajadores de obras de irrigacion o mujeres dedicadas a labores domésticas) y la comunidad
completa en areas endémicas.

Poblacion no elegible para PZQ

o No hay informacién documentada sobre la seguridad del PZQ en nifios de menos de 4 afos de
edad (o menos de 94 cms de estratura). Por lo tanto, dichos nifios deberan excluirse del
tratamiento masivo, pero pueden ser tratados individualmente por el personal médico.

Poblacion elegible para ALB o MBD

o Nifios en edad preescolar y en edad escolar; mujeres en edad fértil (incluidas mujeres en el 2°y
3er trimestre de embarazo y mujeres lactantes); adultos en riesgo por dedicarse a ciertos oficios
(por ejemplo, recolectores de té y mineros).

Poblacion no elegible para ALB o MBD
o Nifos en el primer afio de vida; mujeres en el primer trimestre de embarazo.

Nota 1: si se ha programado una segunda campafa anual con T1, debe realizarse 6 meses después de la primera. En comunidades de muy
alto riesgo puede afadirse una tercera campafia anual con ALB o MBZ (T3). En dicho caso, la frecuencia apropiada de las tres campafias
seria cada 4 meses.

Nota 2: También puede emplearse levamisol o pirantel en reemplazo del ALB o MBD.

Niveles de evidencia
* Esquistosomiasis y helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
S: 52

0:6,7
E: 53
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Intervencion con T2

Enfermedades objeto

o esquistosomiasis
Medicamento(s)

o prazicuantel
Frecuencia de implementacion

o Varia de acuerdo al riesgo de ESQ: el T2 debe administrarse una vez al afio en comunidades
de alto riesgo; una vez cada 2 afios en comunidades de riesgo moderado, y dos veces durante
el periodo de escuela primaria en comunidades de bajo riesgo.

Poblacién elegible

o Nifios en edad escolar.

o Adultos considerados en riesgo en grupos especiales (mujeres en embarazo y lactancia; grupos
con ocupaciones que involucren contacto con aguas infestadas como pescadores, granjeros,
trabajadores de obras de irrigacion o mujeres dedicadas a labores domésticas) y la comunidad
completa en areas endémicas.

Poblacién no elegible

o No hay informacién documentada sobre la seguridad del PZQ en nifios de menos de 4 afios de
edad (o menos de 94 cms de estatura). Por lo tanto, dichos nifios deberan excluirse del
tratamiento masivo, pero pueden ser tratados individualmente por el personal médico.

Nota: el T2 como segunda campafia anual puede realizarse en cualquier fecha, pero al menos una semana después de la primera campafna
anual. En ciertas circunstancias podria afiadirse el tratamiento con PZQ a la AMM1 (ver Recuadro B).

Niveles de evidencia

* Esquistosomiasis
S: 52

0:6,7

E: 53
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Intervencion con T3

Enfermedades objeto
o Helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo
Medicamento(s)
o albendazol o mebendazol
Frecuencia de implementacion
o Una o dos veces al ano (ver algoritmos 1y 2).
Poblacion elegible
o Nifos en edad escolar y preescolar; mujeres en edad fértil (incluidas mujeres durante el 2° y 3er
trimestre de embarazo y mujeres lactantes); adultos en riesgo por ejercer ciertas ocupaciones
(por ejemplo, recolectores de té y mineros).
Poblacién no elegible
o Nifos en el primer afio de vida; mujeres durante el primer trimestre de embarazo.

Nota 1: si se ha programado una segunda campafa anual con T3, debe realizarse 6 meses después de la primera. En comunidades de muy
alto riesgo puede afadirse una tercera campafia anual con ALB o MBZ (T3). En dicho caso, la frecuencia apropiada de las tres campafias
seria cada 4 meses.

Nota 2: También puede emplearse levamisol o pirantel en reemplazo del ALB o MBD.

Niveles de evidencia
* Helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo

S: 52
E: 53
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5.5 La quimioterapia preventiva en diferentes grupos de edad y
grupos de riesgo especiales

Las siguientes secciones brindan una guia sobre la quimioterapia preventiva en diferentes grupos
de edad y grupos de riesgo especiales. Las dosis aplican para programas de tratamiento a gran
escala sin diagnéstico (ver también la Tabla A4.1).

5.5.1 Nifos en edad preescolar (entre 1 y 5 afnos de edad)

ALB 200 mg para nifios entre 12 y 23 meses de edad (54, 55)
400 mg para nifios entre 2 y 5 afios de edad (54, 55)

MBZ 500 mg para nifios de =1 afio de edad (54, 55)

LEV 2,5 mg/kg para nifios de =1 afo de edad (54, 55)

PIR 10 mg/kg para nifios de =1 ano de edad (54, 55)

PZQ segun la estatura en nifios de =4 afios de edad o =94 cms (referirse a la barra de
dosificacion del PZQ, disefiada para administrar una dosis de al menos 40mg/kg) (56, 57)

IVM  segun la estatura para nifios de =215 kgs o =90 cms (referirse a la barra de dosificacion de
la IVM) (32, 58)

DEC' 6 mg/kg para nifios de =2 afos de edad (55)
dosis estandar para nifios entre 2 y 5 afios de edad, 100 mgs (59)

5.5.2 Ninos en edad escolar (entre 6 y 15 afios de edad) y adultos (>15
anos de edad)

ALB 400 mg (55)

MBD 500 mg (55)

LEV 2,5 mg/kg
dosis estandar para nifios en edad escolar, 80 mg (33, 55)

PYR 10 mg/kg (55)

PZQ segun la estatura, comenzando por =94 cm (referirse a la barra de dosificacion del PZQ)
(56, 57)

IVM segun la estatura, comenzando por un peso de =15 kg o una estatura de =90 cm
(referirse a la barra de dosis de la IVM) (32, 58)

DEC+ 6 mg/kg (55)
dosis estandar para nifios en edad escolar, 200 mg (59)
dosis estandar para adultos, 300 mg (59)

5.5.3 Ninas adolescentes, mujeres en edad fértil y gestantes

A pesar de los excelentes perfiles de seguridad empiricos, ninguno de los medicamentos
antihelminticos considerados en el presente manual ha sido licenciado para uso durante el
embarazo o en el primer trimestre del embarazo; asi, sigue habiendo cierta ambigledad ética
sobre si exponer a las mujeres en edad fértil a estos medicamentos. Las mujeres tienen el derecho
de rehusarse o postergar el tratamiento si no estan seguras sobre su estado, y los programas

Estas dosis constituyen solamente una guia, ya que las autoridades de salud en muchos paises han establecido sus propios regimenes de
tratamiento especificos
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deben garantizar que el tratamiento esté disponible posteriormente para aquellas mujeres que
decidan ejercer dicho derecho.

En areas en las que la esquistosomiasis y las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo
son endémicas, los analisis de riesgo-beneficio han revelado que las ventajas para la salud
resultantes de tratar a mujeres en edad fértil y gestantes sobrepasan en mucho los riesgos para su
salud o la de sus bebés (60). Los beneficios del tratamiento en gestantes incluyen la reduccion de
la anemia materna (19, 20) y el mejoramiento del peso al nacer y la supervivencia de los neonatos
(61). Los beneficios comprobados de la desparasitacion prenatal en ausencia de evidencia
indicativa de efectos teratogénicos o embriotéxicos de los farmacos en humanos (ver seccién 5.2.2
para mayores detalles) ofrece evidencia innegable en respaldo al tratamiento de la HTS con
albendazol o mebendazol en mujeres después del primer trimestre del embarazo (16-20, 60-63).
La evidencia demuestra, asi mismo, que las mujeres pueden ser tratadas con prazicuantel en
cualquier etapa del embarazo y durante la lactancia (5, 54, 64, 65).

La exclusion de combinaciones de medicamentos que involucren la DEC o la ivermectina durante
el embarazo es una precaucion necesaria ante la falta de informacién definitiva sobre su seguridad.
Este manual recomienda que los gerentes de programa consideren a las gestantes como no
elegibles para el tratamiento con combinaciones de medicamentos que incluyan IVM+ALB o
DEC+ALB o con IVM sola en intervenciones con quimioterapia preventiva contra la filariasis
linfdtica y/o la oncocercosis. La combinacion de IVM+ALB o la IVM sola tampoco debe
administrarse durante la primera semana de lactancia posparto.

Sin embargo, se alienta a los gerentes de programa a incluir a las gestantes en cualquier etapa del
embarazo y la lactancia en las intervenciones con quimioterapia preventiva que distribuyen
prazicuantel contra la esquistosomiasis.

Para la helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo, el presente manual recomienda
ofrecer albendazol o mebendazol a las gestantes durante el 2° y 3er trimestre del embarazo y
durante la lactancia en el marco de intervenciones con quimioterapia preventiva programadas en
areas en las que la prevalencia de cualquier infeccién por geohelmintos (ascariasis, tricuriasis y
uncinariasis) exceda 20%.

Deben desplegarse todos los esfuerzos necesarios para evitar que queden excluidos del
tratamiento las adolescentes y las mujeres en edad fértil. Para la identificacion de las gestantes y la
definicién de su etapa de embarazo, se ha comprobado que la fecha de la ultima menstruacion
resulta confiable (66, 67).

5.6 Problemas resultantes de las infecciones concurrentes

Los gerentes de programa deben ser conscientes de que el tratamiento antihelmintico sostenido
para el control de la filariasis linfatica, la oncocercosis, la esquistosomiasis y la helmintiasis
transmitida por el contacto con el suelo puede verse interrumpido si se presentan eventos adversos
graves como resultado del tratamiento inadvertido de ciertas infecciones concurrentes que no se
hayan detectado (por ejemplo, después del tratamiento de la neurocisticercosis con prazicuantel).
En consecuencia, se recomiendan las siguientes medidas de precaucion:

PzQ

Como el prazicuantel puede exacerbar la patologia en el sistema nervioso central causada
por la esquistosomiasis, la paragonimiasis o la cisticercosis por Taenia solium, como regla
general este farmaco no debe administrarse en intervenciones a gran escala a individuos
con historia de epilepsia y/o otros signos de efectos en el sistema nervioso central tales
como nodulos subcutaneos sugestivos de cisticercosis (55).
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IVM en areas endémicas para loaiasis

Deben tomarse medidas especiales cuando se administra ivermectina sola en las
intervenciones de AMM contra la oncocercosis en areas donde el Loa loa es endémico (68).
Para mayores detalles ver el recuadro sobre la AMMS3 en la seccion 5.4.2.

IVM+ALB en areas endémicas para loaiasis

Las mismas medidas especiales deben observarse cuando se administra ivermectina en
combinacion con albendazol en intervenciones de AMM contra la filariasis linfatica y la
oncocercosis en areas donde el Loa loa es endémico. No hay fundamentos biolégicos ni
datos disponibles que sugieran que la adicion de albendazol a la AMM con ivermectina en
areas endémicas para el Loa loa aumente el numero o la gravedad de los EAG en caso de
usar los dos farmacos de forma combinada para tratar a poblaciones en areas también
endémicas para oncocercosis, filariasis linfatica y loaiasis. Sin embargo, se recomienda
adoptar medidas de vigilancia especiales (69). Ver el recuadro sobre la intervencion de
AMM1 en la seccion 5.4.2 para mayores detalles.
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6. MEDICION Y MONITOREO DURANTE LA
QUIMIOTERAPIA PREVENTIVA

6.1 Cobertura

La cobertura es el indicador de proceso minimo para evaluar el desempefio de las intervenciones a
gran escala con quimioterapia preventiva. En teoria, la cobertura se refiere a la proporcién de
personas de la poblacion o grupo objeto que efectivamente ha tomado el medicamento o
combinacion de medicamentos recomendada. En la practica y en terreno son diversos los
enfoques que se han adoptado para determinar y medir la cobertura.

Antes de dar inicio a una intervencion con quimioterapia preventiva, el gerente de programa debe
definir la poblaciéon objeto (poblacidn elegible para el tratamiento), calcular el numero de dosis
requeridas para cada ronda de tratamiento y desarrollar un procedimiento para registrar con
exactitud el nimero de dosis administradas. En el Anexo 5 se incluye un conjunto de modelos de
formato para registrar las tasas de cobertura, los cuales deberan ser adaptados por los gerentes de
programa a las situaciones y entornos en los que trabajan.

Debe hacerse el maximo esfuerzo para garantizar la observacién directa de la terapia
(administracion de la dosis apropiada en presencia del distribuidor de los medicamentos). Si no es
posible observar directamente la toma de las tabletas por las personas objeto de la intervencién,
pueden llevarse a cabo encuestas aleatorias de grupos — similares a las empleadas para calcular
el numero de nifios elegibles en un programa ampliado de inmunizaciones (PAIl) — para estimar la
cobertura real. Si se adopta este enfoque, las encuestas tanto para la quimioterapia preventiva
como para el PAI pueden realizarse al mismo tiempo. Los detalles sobre la metodologia seran
objeto de un manual futuro dedicado al monitoreo y evaluacion de las intervenciones con
quimioterapia preventiva.

6.2 Evaluacion del impacto sobre la morbilidad y la transmision

Las poblaciones objeto, los trabajadores de la salud y los voluntarios de la comunidad pierden el
interés en el programa con quimioterapia preventiva, especialmente en aquellas comunidades en
que la infeccion ya ha llegado a niveles muy bajos, a menos que se suministre informacion
frecuente o boletines periddicos sobre el impacto del programa. Quienes toman las decisiones
podrian estar mas interesados en el impacto sobre la morbilidad (1). En los programas de control
de la filariasis linfatica y la oncocercosis también es de particular importancia monitorear el impacto
sobre la transmisién de la infeccién. En la Tabla 3 se presentan indicadores simples y medibles
para cada una de las cuatro enfermedades helminticas tratadas en el presente manual. Las
recomendaciones puntuales sobre el monitoreo del impacto también seradn objeto del manual
dedicado al monitoreo y evaluacién de las intervenciones con quimioterapia preventiva. Hasta tanto
éste no se publique, los programas de quimioterapia preventiva deberan aplicar los procedimientos
especificos para cada enfermedad actualmente vigentes.
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Tabla 3. Opciones de indicadores para el monitoreo de intervenciones con quimioterapia

preventiva

Filariasis linfatica

Oncocercosis

Esquistosomiasis

Helmintiasis transmitidas por
el contacto con el suelo

Prevalencia de
microfilaremia

Prevalencia de nédulos
oncocercoticos

Prevalencia de infeccién
(por métodos
parasitolégicos)

Prevalencia de cualquier
infeccion (por métodos
parasitolégicos)

Prevalencia de
antigenemia

Prevalencia de
microfilarodermia
(bipsias de piel)

Intensidad de la infeccion
(proporcion de infecciones
de alta intensidad)

Intensidad de la infeccién
(proporcién de infecciones de
alta intensidad)

Prevalencia de Prevalencia de Prevalencia de anemia

hidrocele macrohematuria
Prevalencia de Prevalencia de
linfedema microhematuria
Incidencia de Prevalencia de anemia

ataques agudos
(adenolinfangitis)

Incidencia de Prevalencia de lesiones
infeccién posterior a detectables por ultrasonido
la AMM (tracto urinario e higado)

6.3 La amenaza de la resistencia a medicamentos y el monitoreo
de su eficacia

Todavia es muy poca la evidencia sobre la aparicion de resistencia a medicamentos en las
helmintiasis humanas, pero el problema se encuentra en los helmintos que producen infecciones
en el ganado. La resistencia a los farmacos debe sospecharse si los tratamientos antihelminticos
de alta cobertura y frecuencia producen un efecto menor que el esperado en los helmintos para los
cuales son suministrados. Se sabe que las uncinarias son mas propensas a desarrollar resistencia
a los farmacos que otros helmintos. Diferentes mecanismos de resistencia, asi como la dinamica
vector-hospedero-parasito, jugarian un papel en la posible aparicion de una reduccién en la
eficacia de los farmacos contra la filariasis linfatica, la oncocercosis y la esquistosomiasis: el riesgo
seria mayor cuando toda la poblacion residente es objeto de la intervencién, tal como en las
intervenciones contra la filariasis linfatica.

La quimioterapia preventiva a largo plazo debe ir acompafiada de la recoleccion de los datos de
linea de base sobre la eficacia de los medicamentos al comienzo de la intervencion, asi como de
monitoreos frecuentes (2, 3). Las recomendaciones detalladas sobre como monitorear la amenaza
de la resistencia a medicamentos también se incluira en el futuro manual sobre monitoreo y
evaluacion de las intervenciones con quimioterapia preventiva; hasta tanto no esté disponible dicho
manual, puede solicitarse el apoyo de la Organizacién Mundial de la Salud (4).
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ANEXOS

Anexo 1. Presencia de filariasis linfatica, oncocercosis, esquistosomiasis, helmintiasis transmitida
por el contacto con el suelo y loaiasis en paises y territorios donde seria necesaria la intervencion
con quimioterapia preventiva

Pais/territorio

Filariasis
linfatica

Oncocercosis

Esquistosomiasis

Helmintiasis

transmitida por el
contacto con el suelo

Loa-
loaa

Regién de Africa de la OMS

Argelia

Angola

Benin

Botswana

Burkina Faso

Burundi

Camerun

ANENEN

ANENENINENEN

ANAN

Cabo Verde

Republica
Centroafricana

\

Chad

Comoro

Congo

Costa de Marfil

Republica
Democratica del
Congo

ENENENENEENENINENINENENEN

ANENEN

ANENEN

ANENENINENEENENENENENENENANEN

AN

Guinea Ecuatorial

\

Eritrea

Etiopia

Gabon

AN

ASANA YA

Gambia

Ghana

AN

Guinea

Guinea-Bissau

Kenya

NENENENENENEN

SNENANEN

NNENANANENENENENEN

Lesoto

Liberia

\

Madagascar

Malawi

Mali

AENENEN

ANEN

Mauritania

AENENENEN

Mauricio

Mozambique

Namibia

Niger

Nigeria

ANAN

Ruanda

2NN

Santo Toméy

ANENENENANENEN

ANENENINENEN

ANENENENENENENENENENENINENANENENENENENENENEN
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Pais/territorio

Filariasis
linfatica

Oncocercosis

Esquistosomiasis

Helmintiasis
transmitida por el
contacto con el suelo

Loa-
loaa

Principe

Senegal

\

Seychelles

Sierra Leone

2NN

Sudafrica

Swazilandia

Togo

Uganda

Republica Unida de
Tanzania

ANENEN

Zambia

Zimbabwe

NYANEENENEN

AN EENENENENENEN

Region de Las Américas de la OMS

Antigua y Barbuda

Bahamas

Barbados

Belice

Bolivia

Brasil

Colombia

Costa Rica

Cuba

Dominica

Republica
Dominicana

Ecuador

El Salvador

Grenada

Guatemala

Guyana

Haiti

Honduras

Jamaica

México

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Puerto Rico

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucia

San Vicente y las
Granadinas

Surinam

Trinidad y Tobago

Venezuela

v

N AN NN NN NN N AN AN AN NN N NN N N N AN NN NN N AN N EN NN IR ENENEEN AN ENENENENENEN

Region del Mediterraneo Oriental de la OMS
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Pais/territorio

Filariasis
linfatica

Oncocercosis

Esquistosomiasis

Helmintiasis
transmitida por el
contacto con el suelo

Loa-
loaa

Afganistan

Bahrain

Djibouti

Egipto

Iran (Republica
Islamica de)

Iraq

N EENENENENEN

Jordania

Jamahiriya Arabe
Libia

Marruecos

Oman

Paquistan

Palestina

Qatar

Arabia Saudita

Somalia

Sudan

AN

Republica Arabe
Siria

Tunez

Yemén

v

v

Regién del Sudeste Asiatico de la OMS

Bangladesh

v

Butan

Republica Popular
Democratica de
Corea

SNENANIEN

India

Indonesia

Maldivas

Myanmar

Nepal

Sri Lanka

Tailandia

Timor-Leste

SYENANANENENENIN

SYENANANENENENIN

Regidn del Pacifico Occidental de |

a OMS

Brunei Darussalam

Camboya

China

Islas Cook

Fiji

Kiribati

RPD Lao

Malasia

Islas Marshall

Micronesia (Estados
Federados de)

Nauru

Y EENENENENENININENEN
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Pais/territorio Filariasis | Oncocercosis | Esquistosomiasis Helmintiasis Loa-
linfatica transmitida por el loaa
contacto con el suelo
Niue V4 V4
Palau v
Papua Nueva v v
Guinea
Filipinas v v v
Republica de Corea b
Samoa V4 V4
Singapur
Islas Salomén b V4
Tokelau V4
Tonga V4 V4
Tuvalu V4 V4
Vanuatu v v
Viet Nam V4 V4
Samoa Americanac V4 V4
Polinesia Francesac V4 V4
Nueva Caledoniac V4 V4
Wallis y Futunac V4 V4

aEsta es una lista provisional. El mapeo del Loa loa esta en proceso y pueden aparecer otros paises endémicos.
»Recientes mapeos sugieren la posibilidad de que exista transmision activa de filariasis linfatica en estos paises.

¢ Territorios.
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Anexo 2. Valoracién rapida y diagramas de decisiones para esquistosomiasis y helmintiasis
transmitidas por el contacto con el suelo

Paso 1. Estudio epidemiolégico

Muestreo para helmintiasis transmitida por el contacto con el suelo

Divida el pais o distrito en areas ecolégicamente homogéneas y seleccione aquellas en que se
sospecha la transmision de HTS para la evaluacién rapida. Escoja de 5 a 10 escuelas en cada
area y en cada escuela seleccione 50 nifios de cualquiera de los tres ultimos grados (en los que las
tasas de infeccion suelen ser las mas altas). Tome una muestra de materia fecal de cada nifio y
examinela para establecer la presencia y el nimero de huevos de helmintos transmitidos por el
contacto con el suelo por medio del método Kato—Katz. En la misma muestra podra ver también los
huevos de esquistosomas intestinales si estan presentes.

Muestreo para esquistosomiasis

Las escuelas seleccionadas para la deteccion de helmintiasis transmitida por el contacto con el
suelo pueden estar localizadas en areas libres de esquistosomiasis (las cuales se encuentran sélo
en lugares aledafios a cuerpos de agua). Para la deteccion de la esquistosomiasis deben
estudiarse especificamente areas vecinas a lagos, estanques, quebradas o zonas de irrigacion.
Primero, busque estudios anteriores, los cuales le daran una idea de si la esquistosomiasis ha sido
identificada con anterioridad en una localidad o area en particular. Después, consulte los datos de
los servicios de salud, que a menudo son la mejor fuente de informacion. Si hay sospecha de
esquistosomiasis, seleccione unas pocas escuelas aledafias a cuerpos de agua y otras un poco
mas alejadas y proceda de la siguiente manera.

Para esquistosomiasis intestinal

En cada escuela seleccionada escoja 50 nifios de los cursos superiores y soliciteles muestras de
material fecal. Con el método Kato—Katz examine las muestras para detectar la presencia y el
numero de huevos de esquistosomas intestinales.

Para esquistosomiasis urinaria

Selecciones las escuelas de la misma forma. Hay dos métodos para valorar la magnitud del
problema. El mas simple es emplear el cuestionario estandar para hematuria visible: envie 50
cuestionarios a cada escuela (uno por nifio en los cursos superiores). Los cuestionarios también
pueden usarse para valorar a la poblacidon externa a las escuelas. Otros métodos incluyen la
valoracion de hematuria visible y macrohematuria y el uso del kit para orina filtrada con el fin de
examinar las muestras y establecer la presencia y el numero de huevos de esquistosomas en los
50 nifos seleccionados en los cursos superiores de cada escuela.

Paso 2. Elaboracion del plan

Dado que las muestras de materia fecal y orina se examinan el dia del estudio, no debe tomar
mucho tiempo recolectar los resultados y elaborar un informe breve que describa la prevalencia e
intensidad de la infeccidon en cada escuela y area. El aplicativo que permite registrar los datos

sobre edad de los nifios, resultados de parasitologia, estatura, peso y hemoglobina durante el
estudio esta disponible en: http://www.who.int/wormcontrol/documents/software/en/.

A continuacién deben emplearse las siguientes tablas para determinar las acciones a seguir.
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Tabla A2.1 Estrategia de tratamiento con quimioterapia preventiva. recomendada para HTS

Categoria Prevalencia en Accioén a seguir
ninos en edad
escolar
Comunidad de >50% Tratar a todos los nifios Tratar asi mismo a:

alto riesgo

en edad escolar
(matriculados y no
matriculados) dos veces
al afop

* nifios en edad preescolar;

* mujeres en edad fértil, incluidas
gestantes en 2° y 3er trimestre de
embarazo y mujeres lactantes;

+ adultos de alto riesgo en ciertas
ocupaciones (€j., recolectores de té
y mineros)

Comunidad de
bajo riesgo

>20% y <50%

Tratar a todos los nifios
en edad escolar
(matriculados y no
matriculados) una vez al
afio

Tratar asi mismo a:

* nifios en edad preescolar;

* mujeres en edad fértil, incluidas
gestantes en 2° y 3er trimestre de
embarazo y mujeres lactantes;

+ adultos de alto riesgo en ciertas
ocupaciones (€j., recolectores de té
y mineros)

a Cuando la prevalencia de cualquier infeccion de HTS es de menos de 20%, no se recomiendan las intervenciones a gran escala con
quimioterapia preventiva. Los individuos afectados deberan tratarse caso por caso.
»Si se cuenta con recursos, puede hacerse una tercera distribucién de medicamentos. En dicho caso, la frecuencia apropiada del tratamiento

es cada 4 meses.

Tabla A2.2 Estrategia de tratamiento
esquistosomiasis

con quimioterapia preventiva recomendada para

Categoria Prevalencia en Accion a seguir
nifos en edad escolar
Comunidad >50% por métodos Tratar a todos los nifios Tratar asi mismo a adultos

de alto riesgo

parasitologicos
(esquistosomiasis intestinal y
urinaria) o =30% por
cuestionario para hematuria
visible (esquistosomiasis
urinaria)

en edad escolar
(matriculados y no
matriculados) una vez al
afo

considerados en riesgo (de
grupos especiales hasta
comunidades completas en
areas endémicas; ver detalles
sobre los grupos especiales
en el Anexo 6)

Comunidad >10% pero <50% por métodos | Tratar a todos los nifios Tratar asi mismo a adultos
de mediano parasitologicos en edad escolar considerados en riesgo (solo
riesgo (esquistosomiasis intestinal y (matriculados y no de grupos de riesgo
urinaria) o =30% por matriculados) una vez especiales; ver detalles sobre
cuestionario para hematuria cada 2 afios los grupos especiales en el
visible (esquistosomiasis Anexo 6)
urinaria)
Comunidad <10% por métodos Tratar a todos los nifios El prazicuantel debe estar
de bajo parasitolégicos en edad escolar disponible en dispensarios y
riesgo (esquistosomiasis intestinal y (matriculados y no clinicas para el tratamiento de

urinaria)

matriculados) dos veces
durante el periodo de
edad escolar (ej., una vez
al comienzo y la otra al
final de la primaria)

casos sospechosos
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Anexo 3. Formato esténdar para el registro de eventos adversos graves

FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES

Para los programas que utilizan uno o mas medicamentos antihelminticos (incluidos albendazol,
DEC, ivermectina, mebendazol y prazicuantel) en intervenciones a gran escala contra los helmintos
intestinales, la filariasis linfatica, la oncocercosis y/o la esquistosomiasis, debe emplearse el
formato que se presenta a continuacion.

Un evento adverso grave (EAG) se define como una experiencia adversa que se presenta
después del tratamiento con un farmaco y que desemboca en uno de los siguientes eventos:

muerte

condicién que ponga en peligro la vida
hospitalizacion o prolongacién de la hospitalizacién
discapacidad o incapacidad persistente o significativa
anomalia congenita o defecto al nacer

cancer

sobredosis (accidental o intencional).

Otros eventos médicos de importancia que no resulten en muerte, pongan en peligro la vida ni
requieran hospitalizaciéon también pueden considerarse EAG cuando, con base en el juicio médico,
hayan puesto en riesgo al paciente o sujeto y requieran de intervencién médica o quirdrgica para
impedir que se presente uno de los resultados sefalados en la definicidon anterior; tales eventos
deberan notificarse también.

El formato debe llenarse solo si el evento adverso satisface los criterios sefialados y debera

hacerse llegar prontamente a las siguientes entidades:

Medicamentos

Contactos

Todos los farmacos
usados en
intervenciones

Oficial responsable de Farmacovigilancia, Aseguramiento de
la Calidad y Seguridad de Medicamentos (QSM)
Departamento de Politica y Estandares de Medicamentos
(PSM)

Organizacién Mundial de la Salud

Avenue Appia 20

1211 Ginebra 27, Suiza

Teléfono: + 41 22 791 3643/12337
Fax: + 4122 791 4761

E-mail: couperm@who.int
orscudamorec@who.int

El mectizane
(ivermectina) es
donado por Merck &
Co., Inc para los
programas de
eliminacion de la
filariasis linfatica y de
control de la
0ONCoCcercosis

Programa de Donaciones de Mectizane *

750 Commerce Drive, Ste. 400

Decatur, GA 30030

USA

* Recibe EAG en representacion de Merck & Co., Inc.

Teléfono: +1 404 371 1460
Fax: +1 404 371 1138
E-mail: mectizan@taskforce.org

El albendazol es
donado por
GlaxoSmithKline

para los programas de
eliminacion de la
filariasis linfatica

Seguridad Clinica y Farmacovigilancia Global
GlaxoSmithKline

Essex

Inglaterra

Teléfono: +44 1279 644174
Fax: +44 20 8966 2338
E-mail: OAX37649@gsk.com
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Pais: Fecha de notificacion: / /
dia/mes/afo

1. Informacion del paciente

Nombre: (nombre y apellido) Edad: (afios) Sexo: (M/F)

Lugar Distrito Provincia/Estado

2. Condiciones preexistentes

Condicion de salud previa a la quimioterapia:
Buena Mala Se desconoce

Si respondié “Mala”, explique:

Infecciones parasitarias | Confirmada | Se sospecha | Negativa | Se desconoce | Detalles

1. HTS

2. Filariasis linfatica

3. Oncocercosis

4. Esquistosomiasis

Otras infecciones parasitarias conocidas o que se sospechan:
Malaria Si No_
Loaiasis Si No___ En caso afirmativo, mf/ml (sangre) mf/ml (LCR)

Otros medicamentos que estén administrandose (actual o recientemente):

¢Esta la paciente embarazada? Si No Se desconoce

3. Medicamentos administrados

¢Cual de los siguientes medicamentos se administraron? Fecha de tratamiento
(marque todos los que apliquen) (dia/mes/afio)

___albendazol /

__dietilcarbamazina (DEC)

___ivermectina

__mebendazol

~ |~~~
~|~ |~

___prazicuantel

Fuente del tratamiento Estatura del paciente Peso del paciente
__Programa de tratamiento masivo (cms.) (kgs.)

___Tratamiento clinico o médico
_ Otro método
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Dosis de Dosis de DEC Dosis de Dosis de Dosis de
albendazol ivermectina mebendazol prazicuantel
Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad
de tabletas y de tabletas y de tabletas y de tabletas y de tabletas y
presentaciéon presentaciéon presentacion presentaciéon presentaciéon
Nombre del Nombre del Nombre del fabricante | Nombre del fabricante | Nombre del fabricante
fabricante si esta fabricante si esta si esta disponible si esta disponible si esta disponible
disponible disponible
Numero del lote si Numero del lote si Numero del lote si Numero del lote si esta | Numero del lote si esta
esta disponible esta disponible esta disponible disponible disponible

¢Fue este el primer tratamiento con los medicamentos mencionados arriba?
Si No Se desconoce

En caso afirmativo, ¢ cual de los siguientes medicamentos se usaron en el primer tratamiento?
___albendazol dietilcarbamazina (DEC) ivermectina
___mebendazol prazicuantel

En caso negativo, explique cuando y las circunstancias de tratamiento(s) pasado(s) con cada

medicamento:

4. Descripcién del evento adverso grave (EAG)

Fecha de inicio (dia/mes/afo) / / ¢ Cuanto tiempo después de la toma del
medicamento?
horas O dias

Signos clinicos y sintomas (describir):

¢Piensa que este evento adverso grave pone/puso en riesgo la vida del paciente?

Si No

Resultados de laboratorio (dé el nombre de la prueba)

Fechas de pruebas

(dia/mes/afio)

/ /
/ /
/ /
a) Hospitalizacion Si No
En caso afirmativo, indique: 1. Fecha de admisién (dia/mes/afio) /
2. Motivo de admision:
3. Fecha de egreso (dia/mes/afo /

b) Medicamentos administrados:
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c¢) Curso clinico:

(Anexe los informes relevantes)

5. Condicion/resultado en el momento de la ultima observacion

Recuperacion total: Si_ No Se desconoce
Enfermedad en curso: Si___ No Se desconoce

En caso afirmativo, describa la condicion actual:

Discapacidad/incapacidad persistente/significativa:
Si_ No Se desconoce

En caso afirmativo, describa:

Muerte: Si No

En caso afirmativo, indique: 1. Fecha de la muerte (dia/mes/afio): / /
2. Causa de la muerte:
3. Detalle las circunstancias en el momento de la muerte:

Informe sobre hallazgos de la autopsia, incluidas las muestras de tejido para histopatologia y
cualquier examen adicional realizado o solicitado (afiada paginas si lo requiere para dar su
respuesta):

6. Conclusiones (seccion para el proveedor de servicios de atencion en salud)

Diagnéstico presuntivo:

¢Piensa que el tratamiento combinado con los medicamentos sefialados en el numeral 3 fue un
posible factor causante de este evento adverso grave?

Si No En duda
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En caso afirmativo, explique:

En caso negativo o dudoso, ¢.cual cree Ud. que fue la causa del evento?

7. Fuente (persona(s) remitentes de los datos contenidos en el informe)

Nombre de la persona que remite el informe

Titulo

Organizacion

Direccién

Teléfono

Fax
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Anexo 4. Suministro de los medicamentos, dosis recomendadas y barras de dosificacion

El albendazol es donacién de GlaxoSmithKline, la cual se mantendréa por el tiempo necesario para
lograr la eliminacién de la filariasis linfatica como problema de salud publica, y la ivermectina
(Mectizane) es donacién de Merck y Co., Inc. para la eliminacién de la filariasis linfatica y el control
de la oncocercosis.

El albendazol o mebendazol genérico debe adquirirse para los lugares donde:

* la FL no es endémica, pero si los HTS;

*la FL y los HTS son endémicos, pero una sola administracién anual de albendazol para FL no es
suficiente para el control de los HTS.

El precio promedio de una tableta de albendazol (400 mg) o mebendazol (500 mg) genérico en el
mercado es de alrededor de US$ 0,02—0,03.

Donde la filariasis linfatica no sea endémica, no se hace la donacién de albendazol y, por lo tanto,
deben cubrirse las necesidades: actualmente, el precio mas bajo de una tableta genérica de 400
mg es de US$ 0,02.

Aunque no hay donaciones de DEC, varios fabricantes la producen a bajo costo (cerca de
US$ 4.00 por caja de 1.000 tabletas).

Tampoco hay donacién de prazicuantel, y el precio mas bajo de la tableta genérica de 600 mg es
de aproximadamente US$ 0,08.

Los medicamentos que no son donados pueden adquirirse como genéricos directamente de los
productores nacionales o internacionales a través de los mecanismos nacionales de adquisicion.
La OMS puede brindar apoyo y asesoria en este sentido; si se requiere asesoria para la
adquisicién de medicamentos y otros materiales puede contactarse la Oficina del Representante de
OMS en cada pais a través del Ministerio de Salud.

Las dosis recomendadas para los medicamentos se muestran en la Tabla A4.1; las barras de

dosificacion que se emplean en la administracion a gran escala de prazicuantel e ivermectina se
ilustran en la Figura A4.1.
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Tabla A4.1 Medicamentos y dosis recomendadas para intervenciones con quimioterapia

preventiva

Edad/ ALB MBzZ LEV PIR DEC® IVM® PzQ°

estatura

12-23 200 mg 500 mg 2,5 mg/kg 10 mg/kg | _

o meses
-g 2-5 afos 400 mg 500 mg 2,5 mg/kg 10 mg/kg | 1 tableta
=3 (100 mg)
59 6-15 afos 400 mg 500 mg 2 tabletas® 10 mg/kg | 2 tabletas
5 (80 mg) (200 mg)
o > 15 afios 400 mg 500 mg 2,5 mg/kg 10 mg/kg | 3 tabletas
(300 mg)
90-119 cm 1 tableta
(3 mg)
120-139 cm 2 tabletas
(6 mg)
141-159 cm 3 tabletas
(9 mg)
> 159 cm 4 tabletas
(12 mg)

94-109 cm 1 tableta
© (600 mg)
3 110-124 cm 1%

I tabletas
] (900 mg)
o 125-137 cm 2 tabletas
o (1200 mg)
138-149 cm 2%
tabletas
(1500 mg)
150-159 cm 3 tableta
(1800 mg)
160-177 cm 4 tabletas
(2400 mg)
>178 cm 5 tabletas
(3000 mg)

aUsando tabletas de DEC de 100-mg
»Usando tabletas de IVM de 3-mg

<Usando tabletas de PZQ de 600-mg
¢«Usando tabletas de LEV de 40-mg
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Figura A4.1 Barras de dosificacion recomendada para administraciéon a gran escala de PZQ

(tabletas 600mg) e IVM (tabletas 3mg)

=178 cm

160 cm

180 cm

138 cm

126 cm

110 cm

94 cm

Tabletas

5

PZ0

=70 pulgadas

B3 pulgadas

59 pulgadas

54 pulgadas

49 pulgadas

43 pulgadas

37 pulgadas

B3 pulgadas

55 5 pulgadas

47 pulgadas

35 pulgadas

Tahletas

VM

=189 cm

141 cm

120 cm

S0 cm
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Anexo 5. Formatos de cobertura

Los siguientes formatos se proponen para el registro de la cobertura lograda durante las
intervenciones con quimioterapia preventiva. Los gerentes de programa deberan adaptarlos a las
necesidades de sus contextos de trabajo. Estan disponibles dos grupos de formatos de acuerdo a
las intervenciones programadas: el primer grupo esta disefiado para uso en intervenciones de
administracion masiva de medicamentos (AMM1, AMM2, AMM3) y el segundo para las
intervenciones con tratamientos especificos (T1, T2, T3). Cada grupo incluye dos formatos, uno
para los niveles subdistritales y otro para la consolidacion a nivel de distrito.

Primer grupo — para intervenciones con AMM1, AMM2, AMM3.
Medicamentos empleados: IVM+ALB o DEC+ALB o IVM sola.
Formato 1: recolecciéon de datos a nivel de sub-distrito.
Formato 2: recoleccién de datos a nivel de distrito.

Nota: para calcular correctamente la cobertura, elimine la columna de ALB en los Formatos 1y 2 si
el ALB no se esta administrando (es decir, en intervenciones con AMMS3).

Segundo grupo — para intervenciones con T1, T2, T3
Medicamentos empleados: PZQ y/o ALB/MBZ.
Formato 3: recoleccién de datos a nivel de sub-distrito.
Formato 4: recoleccién de datos a nivel de distrito.

Nota: para calcular correctamente la cobertura, elimine la columna de ALB/MBD en los Formatos 3

y 4 si no se incluye distribucion de ALB o MBD (es decir, en intervenciones con T2); igualmente,
elimine la columna de PZQ si éste no estd incluido (es decir, intervenciones con T3).
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Formato 1: para registro de cobertura de
urbanal/escuela/puesto de salud /AMM1, AMM2, AMM3)

medicamentos

en aldeal/area

Regién Aldea/area urbana/escuela/puesto de salud
Distrito Campana/ronda de tratamiento
Fecha Medicamentos distribuidos

Poblacién
elegible

Poblacion
total

Clase/hogar/lugar
de tratamiento

Numero de personas que tomaron la dosis apropiada
de medicamento
(elimine columna de ALB en intervenciones de AMM3)

ALB

IVM/DEC

OO N[O |WIN|=

Aldealarea (A)
urbana/escuela/pu | Poblacion total
esto de salud

(B) Numero de personas

Poblacién que tomaron la dosis
. apropiada de
elegible medicamento

Cobertura reportada

(C) (D)
ALB IVM/DEC

% de % de
poblacion poblacion

total elegible
(D/A) x 100 | (D/B) x 100
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Formato 2: para registro de cobertura de medicamentos a nivel de distrito (AMM1, AMM2,

AMM3)

Region

Distrito Campana/ronda de tratamiento
Fecha Medicamentos distribuidos

Numero total de areas urbanas en el distrito__ Total de aldeas en el distrito
Numero de areas urbanas cubiertas Numero de aldeas cubiertas

Numero de
personas que
tomaron la dosis
, Poblacion R Soamonto i CObertt“ra 0
urtggglae/:cr:i?ala/ objeto para Poblacion Poblapién (elimine columna medicamentos reportada
ONCO total elegible de ALB en
puesto de salud (SIN) intervenciones
AMM3)
% de % de
ALB IVM/DEC poblacion poblacién
total elegible

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

Numero de personas
que tomaron dosis
apropiada de

Cobertura informada

P (A) ; (B) , medicamento
Distrito Poblacién Poblacién % de »
total elegible (C) (D) poblacién % de po_bIaC|on
ALB IVM/DEC total D‘jgg'byeoo
(D/A) x 100 (D7B) x
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Formato 3: para registro de cobertura de medicamentos en

urbanal/escuela/puesto de salud (T1, T2, T3)

Regién Aldea/area urbana/escuela/puesto de salud

aldealarea

Distrito Campana/ronda de tratamiento

Fecha Medicamentos distribuidos

Numero de
individuos objeto
de tratamiento

Numero
de individuos
elegibles

Clase/hogar/lugar
de tratamiento

Numero de individuos que
tomaron la dosis apropiada de
medicamento
(elimine columna de ALB/MBZ en
intervenciones de T2; elimine la
columna de PZQ en intervenciones de
T3

ALB/MBZ PZQ

OO N[O |WIN|[=

Numero de
individuos

Aldea/area urbana/escuela/puesto Ndmero

de salud de g
medicamento

Numero de individuos que tomaron
la dosis apropiada de %

Cobertura

individuos
elegibles

objeto

de tratamiento ALB/MBZ

PZQ

61




Formato 4: para registro de cobertura de medicamentos a nivel de distrito (T1, T2, T3)

Region

Distrito Campana/ronda de tratamiento

Fecha Medicamentos distribuidos

i Numero de individuos que tomaron la
Aldea/area urbana/ Numero de _dosis apropiada de medicamento Cobertura
individuos (elimine columna de ALB/MBZ en intervenciones
escuela/ objeto con T2; elimine la columna de PZQ en (%)
puesto de salud de tratamiento intervenciones con T3)
ALB/MBZ PZQ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

| Total anivel distrito ]
Numero de individuos
que tomaron la dosis
. . apropiada de
Distit e iaues

ALB/MBZ PzZQ




Anexo 6. Informacion especifica por enfermedad

AG6.1 Filariasis linfatica

La enfermedad
Se estima que 1,2 billones de personas en 83 paises viven en areas en que la filariasis linfatica es
endémica y cerca de 120 millones padecen la enfermedad.

Los agentes causales de la filariasis linfatica son las filarias Wuchereria bancrofti, Brugia malayi y
Brugia timori. Los gusanos adultos viven en el sistema linfatico humano; después del apareamiento,
cada hembra produce varios miles de larvas (microfilarias), que aparecen en la sangre periférica en
momentos coincidentes con los periodos de actividad de picadura de los mosquitos vectores. Las
microfilarias son absorbidas con la sangre por los mosquitos, posteriormente se desarrollan dentro
de los insectos y son transmitidas a otro hospedero humano a través de la picadura del mosquito.

La infeccion con filarias puede ser clinicamente asintomatica; la enfermedad también puede
presentarse con una o mas manifestaciones agudas (fiebre, inflamacién local, eosinofilia pulmonar
tropical, linfangitis). Las complicaciones crénicas incluyen linfedema o elefantiasis de las
extremidades, dafio en los dérganos genitales (incluido hidrocele en hombres), y dafio en los
sistemas renal (incluida la quiluria) y linfatico.

Estrategia de intervenciéon recomendada y meta correspondiente
La estrategia del Programa Global para la Eliminacién de la Filariasis Linfatica tiene dos
componentes:

o La administracion masiva de dos medicamentos (DEC + albendazol o ivermectina +
albendazol) a una poblacion completa una vez al ano hasta reducir y eventualmente
interrumpir la transmisién, o la ingesta continua de sal fortificada con DEC.

o El cuidado en el hogar para prevenir y aliviar el sufrimiento de las personas afectadas y
programas de educacién comunitaria para promover los beneficios de la higiene local
intensiva y el auto-cuidado de los 6rganos y extremidades afectadas.

Poblacién elegible

Toda la poblacién en riesgo de transmision de la filariasis linfatica, es decir, toda la poblacién de
cualquier area en la que la transmision ocurra (unidad de implementacién), excepto los individuos
excluidos (ver poblacién no elegible).

Poblacion no elegible

En areas donde se empleen ivermectina y albendazol: gestantes, mujeres lactantes en la primera
semana posparto, nifilos de menos de 90 cms. de estatura (equivalente aproximadamente a 15 kg
de peso), y las personas con enfermedad grave.

En areas en que se emplee DEC y albendazol: gestantes, nifios menores de 2 afios y personas
con enfermedad grave.

Acceso a los medicamentos

El albendazol es donado por GlaxoSmithKline y la ivermectina (Mectizane) por Merck y Co., Inc.,
durante el tiempo que se requiera para garantizar el éxito del programa de eliminacién. Aunque no
hay donacién de DEC, varios fabricantes la distribuyen a bajo costo.

Metas y plazos de la Asamblea Mundial de la Salud

La Resolucion WHA50.29 (1997) hizo un llamado urgente a los Estados Miembros a “...aprovechar
los ultimos avances en la comprensién de la filariasis linfatica y las nuevas oportunidades en el
camino de su eliminacién para desarrollar planes nacionales ...” y a “...mejorar las actividades
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clinicas, epidemiolégicas y operativas orientadas a la eliminacién de la filariasis linfatica como
problema de salud publica.”

Sitio Web
http://www.who.int/neglected_diseases/diseases/en/
o}

http://www.who.int/lymphatic_filariasis/en/

A6.2 Oncocercosis (ceguera de los rios)

La enfermedad

La oncocercosis es endémica en 30 paises de Africa, 6 paises de las Américas, asi como en
Yemen, en la peninsula arabica. En 1995 se calculaba que 17,7 millones de personas estaban
infectadas, de las cuales 268.000 sufrian de ceguera como consecuencia de la enfermedad; datos
mas recientes, sin embargo, indican que el problema habia sido bastante subestimado. Ha habido
una reduccion significativa en cuanto al alcance de la oncocercosis y su importancia para la salud
publica en los paises incluidos el Programa de Control de la Oncocercosis (ver mas adelante): la
mayor parte del problema se concentra hoy en los paises africanos que no fueron incluidos en el
Programa. Actualmente, mas de 99% de las personas infectadas vive en Africa.

El agente causal de la oncocercosis es el nematodo filiforme Onchocerca volvulus. El gusano
adulto se aloja en el organismo humano en ndédulos fibrosos subcutaneos. Cada hembra adulta
produce millones de microfilarias que migran bajo la piel y a través de los ojos, causando una serie
de sintomas dérmicos y oculares. El vector de la oncocercosis es la mosca negra (género
Simulium), cuyas larvas viven en las corrientes de agua, por lo que se la ha llamado “ceguera de
los rios”. La hembra de la mosca negra puede ingerir las microfilarias al succionar la sangre de una
persona infectada. Las microfilarias se transforman en larvas infecciosas dentro de la mosca negra
al cabo de unos dias para luego ser inyectadas en la siguiente persona que sufra una picadura y
posteriormente convertirse en parasitos adultos.

Los sintomas comienzan 1 a 3 afios después de la infeccidn, generalmente cuando la hembra
adulta comienza a producir microfilarias, e incluyen erupciones, lesiones papulares en la piel,
nddulos subcutaneos, picazén intensa y despigmentacién de la piel, linfadenitis -lo que resulta en
la asi llamada “ingle colgante” y en elefantiasis de los genitales-, asi como debilitamiento general.
Las lesiones oculares desembocan en grave discapacidad visual hasta llegar a la ceguera.

Estrategia de intervenciéon recomendada y meta correspondiente

La opcion estandar es la distribucion anual de ivermectina en comunidades meso e
hiperendémicas. Sin embargo, la distribucién del medicamento puede hacerse con mayor
frecuencia: en algunos paises, los planes nacionales recomiendan el tratamiento cada 6 meses
(con el objetivo de controlar la morbilidad y eventualmente interrumpir la transmision).

Las actividades de control se organizan regionalmente como se explica en los parrafos siguientes.

Programa de Control de la Oncocercosis (POC). El POC se inici6 en 1974 y culminé oficialmente
en el 2002. Su meta era la eliminacion de la oncocercosis como problema de salud publica y
obstaculo para el desarrollo socioeconémico en 11 paises de Africa occidental. El control del vector
era la estrategia principal y la Unica durante el periodo de 1974 a 1988. A partir de 1988 (cuando se
establecio el programa de donaciones de Mectizane) hasta el 2002, el control del vector se conjugé
con la distribuciéon masiva de ivermectina. El control del vector continia hoy en cinco de los paises
(Benin, Ghana, Guinea, Sierra Leone y Togo) del antiguo POC conocidos como Zonas Especiales
de Intervencién. En todos los 11 paises, la deteccidon del recrudecimiento de la transmision y el
control de la enfermedad a través de la IVM constituyen hoy funciones rutinarias de los servicios
nacionales de vigilancia y control de enfermedades.
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Programa de Control de la Oncocercosis en Africa (APOC, por sus siglas en inglés). La meta del
APOC es eliminar la oncocercosis como enfermedad de importancia en salud publica y limitacion
importante para el desarrollo socioeconémico en 19 paises africanos. El tratamiento dirigido por la
comunidad con ivermectina (TDCI) es la estrategia fundamental del APOC, conjugada con el
control del vector en cuatro focos detectados en Guinea Ecuatorial (1 foco), la Republica Unida de
Tanzania (1 foco) y Uganda (2 focos).

Programa de Eliminacién de la Oncocercosis en las Américas (OEPA, por sus siglas en inglés) La
meta del OEPA es la eliminacién de la oncocercosis como problema de salud publica definida
como eliminacién de la morbilidad e interrupcion de la transmision donde sea viable en seis paises
de las Américas (Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela) a través del
tratamiento masivo con ivermectina.

Poblacién elegible

Toda la poblacion de comunidades meso e hiperendémicas (en donde la prevalencia de la
infeccion, es decir la prevalencia por biopsias de piel positivas, es de =40% o la prevalencia de
ndédulos palpables es de 220%), excepto los individuos excluidos (ver poblacion no elegible).

Poblacion no elegible
Gestantes, mujeres lactantes durante la primera semana posparto, nifios de menos de 90 cms de
estatura (equivalente aproximadamente a 15 kg de peso), y a las personas gravemente enfermas.

Acceso a los medicamentos

La ivermectina (Mectizane) es donada por Merck y Co., Inc. a los paises endémicos a través del
Programa de Donaciones de Mectizan para el tratamiento de la oncocercosis y con destino a todo
aquel que lo requiera por el tiempo que sea necesario.

Metas y plazos de la Asamblea Mundial de la Salud

La Resolution WHA47.32 (1994) solicité a los Estados Miembros “...preparar planes nacionales ...
para el control de la oncocercosis a través del control del vector donde sea relevante, y la
distribucion regular de ivermectina a las poblaciones que lo requieran ...”. Los plazos para el OEPA
(eliminacion) y el APOC (eliminacién como problema de salud publica) son el 2007 y el 2010,
respectivamente.

Alianzas

Vision 2020. El derecho a la Vision es una iniciativa global de la Agencia Internacional para la
Prevencion de la Ceguera y la OMS conjuntamente con una coalicion de organizaciones no
gubernamentales. Su objetivo es eliminar la ceguera evitable con el fin de garantizar a todas las
personas, en especial a los millones privados de la visidon innecesariamente, el derecho a ver; la
oncocercosis es una de las enfermedades objeto de su accion.

En lo que tiene que ver mas especificamente con la oncocercosis, el Grupo de la NGDO para el
Control de la Oncocercosis agrupa a la OMS, el APOC, el OEPA, los ministerios de salud de los
paises endémicos y a varias organizaciones no gubernamentales para el desarrollo (ONGD), el
cual realiza reuniones periddicas.

Sitio Web
http://www.who.int/neglected_diseases/diseases/en/
o}

http://www.who.int/topics/onchocerciasis/en/
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A6.3 Esquistosomiasis

La enfermedad

La esquistosomiasis afecta a cerca de 200 millones de personas en todo el mundo, y mas de 650
millones viven en areas endémicas. La esquistosomiasis urinaria es causada por Schistosoma
haematobium y la intestinal por S. intercalatum, S. mansoni, S. japonicum y S. mekongi. Varios
millones de personas en el mundo sufren de morbilidad grave como consecuencia de la
esquistosomiasis. Los agentes causales de la enfermedad son los esquistosomas, cuyos huevos
son expulsados del organismo humano a través de la orina (en la esquistosomiasis urinaria) o las
heces (en la esquistosomiasis intestinal), para luego incubar en el agua y liberar las larvas
(miracidios) que se alojan en los caracoles de agua dulce. Después de varias semanas, las
cercarias emergen de los caracoles y penetran la piel de los humanos (al vadear, nadar o lavar).
Las cercarias llegan a la madurez en el organismo y posteriormente migran a los pulmones, el
higado y las venas de la cavidad abdominal o el plexo de la vejiga. Los huevos son expulsados a
través de los intestinos o de la vejiga.

La enfermedad es causada principalmente por los huevos de los esquistosomas depositados por
los gusanos adultos en los vasos sanguineos que rodean la vejiga o los intestinos. El signo clasico
de la esquistosomiasis urinaria es la hematuria (sangre en la orina). La fibrosis uretral y de la vejiga,
asi como la hidronefrosis, son hallazgos usuales en los casos avanzados, como también es posible
la aparicibn de cancer de vejiga entre las complicaciones de estadios avanzados. La
esquistosomiasis intestinal presenta un cuadro clinico inespecifico con dolor abdominal, diarrea y
sangre en las heces. El agrandamiento del higado es comun en los casos avanzados y se asocia
frecuentemente con ascitis y otros signos del aumento de la presion portal, caso en los que suele
presentarse también la esplenomegalia.

Estrategia de intervenciéon recomendada y meta correspondiente

La distribucién selectiva de prazicuantel es la norma. La frecuencia de la intervencion se determina
con base en la prevalencia de la infeccion o la presencia de hematuria (para S. haematobium
Unicamente) en nifios en edad escolar (ver Anexo 2). El objetivo es el control de la morbilidad: el
tratamiento periddico de las poblaciones en riesgo elimina la morbilidad sutil y previene el
desarrollo de la morbilidad grave y de estadios avanzados de la esquistosomiasis en los individuos
infectados.

Poblacién elegible

o Nifos en edad escolar.

o Adultos considerados en riesgo pertenecientes a grupos especiales (mujeres gestantes y
lactantes; grupos con ocupaciones que involucren contacto con aguas infestadas como
pescadores, granjeros, trabajadores de obras de irrigacién o mujeres dedicadas a labores
domeésticas), y comunidades completas que vivan en areas endémicas.

Poblacion no elegible

No hay informacién documentada sobre la seguridad del prazicuantel en nifilos de menos de 4 afios
de edad (0 menos de 94 cms de estatura). Por lo tanto, estos nifios deben excluirse de las
intervenciones a gran escala con quimioterapia preventiva, pero pueden ser tratados
individualmente por el personal médico.

Acceso a los medicamentos
No hay donaciones de prazicuantel. El costo de una tableta de 600 mgs es de alrededor de
US$ 0,08 y el de un tratamiento promedio es de cerca de US$ 0,20-0,30.

Metas y plazos de la Asamblea Mundial de la Salud

La Resolucion WHA54.19 (2001) inst6 a los Estados Miembros a “... garantizar el acceso a los
medicamentos esenciales contra la esquistosomiasis... en todos los servicios de salud de las areas
endémicas para el tratamiento de los casos clinicos y los grupos de alto riesgo de morbilidad como
mujeres y nifios, con el objetivo de alcanzar la meta minima de administracion regular de la

66



quimioterapia a por lo menos 75% y hasta 100% de todos los nifios en edad escolar en riesgo de
morbilidad para el 2010”.

Sitio Web
http://www.who.int/neglected_diseases/diseases/en/

A6.4 Helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo suelo (ascariasis, tricuriasis,
uncinariasis)

La enfermedad

Las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo o geohelmintiasis afectan a mas de 2.000
millones de personas en el mundo. Los agentes causales de la enfermedad son cualquiera de los
siguientes parasitos: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias. Los calculos
recientest sugieren que Ascaris lumbricoides es responsable de la infeccion en 1.221 billones de
personas, Trichuris trichiura en 795 millones, y las uncinarias (Ancylostoma duodenale y Necator
americanus), en 740 millones. El mayor numero de infecciones por helmintos transmitidos por el
contacto con el suelo ocurren en el Africa subsahariana, en las Américas, China y el este de Asia.

La infeccion es causada por la ingestion de huevos provenientes de suelos contaminados (Ascaris
lumbricoides y Trichuris trichiura) o por la penetracion activa en la piel de larvas provenientes del
suelo (uncinarias).

Los helmintos transmitidos por el contacto con el suelo producen una amplia gama de sintomas
que incluye manifestaciones intestinales (diarrea, dolor abdominal), el malestar general y la
debilidad, lo que afecta la capacidad laboral y de aprendizaje y retrasa el crecimiento fisico. Las
uncinarias causan pérdida de sangre intestinal crénica, la cual resulta en anemia.

Estrategia de intervenciéon recomendada y meta correspondiente

Administracion de albendazol, mebendazol, levamisol o pirantel. La frecuencia de la intervencion
depende de los niveles de prevalencia e intensidad de la infeccion entre nifios en edad escolar (ver
Anexo 2). El objetivo es el control de la morbilidad: el tratamiento periddico de las poblaciones en
riesgo reduce la intensidad de la infeccion y protege a los individuos infectados de la morbilidad
debida a las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo.

Poblacién elegible

Nifios en edad preescolar y en edad escolar, mujeres en edad fértil (incluidas las gestantes en 2°y
3er trimestre de embarazo y las mujeres lactantes), asi como adultos en alto riesgo ocupacional
(por ejemplo, recolectores de té y mineros).

Poblacion no elegible
Nifios en el primer afo de vida; gestantes en el primer trimestre de embarazo.

Acceso a los medicamentos
Donde no se cuente con donaciones de los medicamentos, el precio promedio en el mercado de
una tableta de albendazol o mebendazol genérico es de cerca de US$ 0,02-0,03.

Metas y plazos de la Asamblea Mundial de la Salud

La Resolucién WHA54.19 (2001) urgio a los Estados Miembros a ”... garantizar el acceso a los
medicamentos esenciales contra ... las infecciones por helmintos transmitidos por el contacto con
el suelo en todos los servicios de salud de areas endémicas para el tratamiento de los casos
clinicos y los grupos en alto riesgo de morbilidad como mujeres y nifios, con el objetivo de alcanzar
la meta minima de administracién regular de quimioterapia a por lo menos 75% y hasta 100% de
los nifios en edad escolar en riesgo de morbilidad para el 2010.”

1Crompton DWT & Savioli L. 2006. Handbook of Helminthiasis for Public Health. Boca Raton, Florida - Taylor and Francis Group, LLC.
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Sitio Web
http://www.who.int/neglected_diseases/diseases/en/
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