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I. Introduccion

La reintraduccién en México por Aedes aegypti en 1979
después de su eliminacién en |a década de los sesenta,
marco el inicio de una etapa importante en el panorama
epidemiolégico nacional: la resurgencia del dengue. Su
rapida dispersién por las vertientes del Golfo de México
y del Océano Pacifico a todo el pals y el crecimiento ex-
ponencial del nlimero de casos a partir del 2000, llevé a
registrar 52 mil 973 casos en 2012 y alcanzar 63 mil 984
casos confirmados para 2013, Ante este complicado pa-
norama, las Direcciones Generales de Epidemiologia, de
Promocion de la Salud y del Centro Nacional de Progra-
mas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRE-
CE) integraron en 2014 un grupo de abordaje tactico y
acciones conjuntas que nos permitio avanzar con una
vision de vigilancia epidemiolégica integrada, hacia un
mayor conocimiento de |a dindmica de transmisién de la
enfermedad y por lo tanto, hacia un programa de vigilan-
cia, prevencion y control mas eficiente y eficaz.

La introduccion de Chikungunya en noviembre del 2014
y de Zika en 2015 fue otro parteaguas en las enferme-
dades transmitidas por vector para México y el mundo,
ya que un solo vector de varias enfermedades obligd a
cambiar los programas tradicionales de dengue hacia un
manejo integrado de las arbovirosis. México consalida y
enlaza de 2014 a 2017, las plataformas para la vigilan-
cia epidemiolégica de las arbovirosis y la plataforma de
vigilancia epidemiolfgica y control integral del vector;
con esos recursos tecnoldgicos, mejora el desempefo
del Programa y hace posible que, por primera vez en los
dltimos 25 afies, el nimero de casos de dengue en Méxi-
co vaya en descenso por cuarto afio consecutivo (2014-
2017), después del gran brote de 2013. Al cierre de junio
de 2018, esa tendencia se mantiene con una reduccién
de 38.1% de casos confirmados, al pasar de 2,174 a 1,345
casos en la semana epidemiologica 26 de 2017 y 2018
respectivamente. En 2018 se continda trabajando me-
diante acciones anticipatorias para lograr el quinto afio
bajo contraol.

Il. Antecedentes

La vigilancia, prevencién y control del dengue se ha ba-
sado en diferentes principios, acciones y estrategias que
han caracterizado histéricamente a cada etapa del pro-
grama; de 1996 a 2006 la estrategia fue, la deteccion y
confirmacion por laboratorio del total de los casos pro-
bables para dirigir acciones intensivas de aplicacion de
insecticidas en aquellos puntos de las ciudades donde
se concentraba el mayor ndmero de casos y s asigna-
ba mayor relevancia a los sitios donde se concentraban

los casos hospitalizados y con dengue hemorragico, de
acuerdo con la clasificacion de clinica empleada en ese
momento. Las coberturas integrales de aplicacion de
larvicida y nebulizacion eran las acciones de control vec-
torial basicas empleando larvicida organofosforado (Te-
mefos) y piretroides (Permetrina) como adulticidas en
nebulizacion. Se promovia el saneamiento especifico y la
eliminacion de criaderos de mosquitos mediante la estra-
tegia de “Patio limpio” pero se carecia de un verdadero
sistema de vigilancia entomaoldgica y las evaluaciones de
indicadores larvarios se practicaban antes y después de
las intervenciones, lo que no permitia estimar riesgos de
manera permanente. 5i bien en esta época se sentaron
las bases para un esquema exitoso de control de brotes,
el Programa siempre camind de manera reactiva precedi-
do por la transmision.

De 2008 a 2012, se introduce el concepto de vigilancia
entomologica con ovitrampas y los datos de abundancia
y dispersion de la ovipostura del vector Aedes aegypti se
combinan en un algoritmo de “riesgo de transmision” con
valores de condicién de vivienda medidos por el Progra-
ma y con clisters de casos probables y/o confirmados
generados por la Direccion General de Epidemiologia
(DGE) a partir de su plataforma y hacia esos focos se di-
rigian las acciones de control del vector, En este periodo
se elimina el uso de un solo piretroide y se agregan otros
productos, pero siempre del mismo grupo quimico.

En 2012, se confirmaron 52 mil 128 casos con una inci-
dencia de 45.2 casos por cada 100 mil habitantes y una
letalidad de 0.91%, México ocupé el segundo lugar de ca-
sos confirmados en la region de las Américas de acuerdo
al informe anual de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS).

lll. Estrategias y Acciones

El Programa de Accién Especifico (PAE) en el marco del
Programa Sectorial de Salud 2013-2018, establecié dos
metas de impacto: reducir la incidencia basal de 52.7 por
100 mil habitantes enun 15% para el 2018 y mantener la
letalidad por dengue en menos del 1% durante el periodo.

La visién 2013-2018, fue integrar un programa financie-
ramente sostenible, que basara la reduccion de costos de
operacién en un mejor conocimiento de la dindmica de
transmision, en la aproximacion mas adecuada posible a
la identificacion de dreas generadoras de transmision en
grandes ciudades y dreas metropolitanas y en la estrati-
ficacién de riesgo. Con ello, el Programa fue mas eficiente
y tuvo una mayor cobertura en las acciones de control de
la transmision de dengue.
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De 2013 a 2018 se trabajé en implementar un sisterna
de informacion en linea que permitiera el monitoreo de
las acciones de vigilancia, prevencion y control del vector
enlazada con la plataforma de vigilancia epidemiologica
para acceder a la vigilancia integrada del dengue; se ope-
ré el modelo de deteccidn termprana y atencién oportuna
de brotes de dengue; se contd con cobertura regional y
posteriormente estatal de unidades entomologicas de
bioensayo para el monitoreo de la resistencia de los vec-
tores a los insecticidas empleados en salud publica; se
fortalecia la vigilancia entomolégica de ovitrampas; y se
establecieron las bases para la estimacién de la tasa de
infeccién viral en mosquitos vectores para identificar si-
tios probables de infeccion y generadores de transmision.

Asimismo, se incorporaron herramientas innovadoras
para control del vector; se contd con un NUevo mMarco re-
gulatorio para la seleccién y uso racional de otros grupos
quimicos de insecticidas y maguinaria para su aplicacion,
asi como para la instalacion y funcionamiento de alma-
cenes de insecticidas, la disposicion final segura de enva-
ses de insecticidas y la seguridad de los trabajadores en
contacto con insecticidas. Se estimo el riesgo de transmi-
sign del dengue en la zona metropolitana de la Ciudad de
México; se fortalecieron acciones preventivas en areas
susceptibles de ser afectadas por las eventuales conse-
cuencias del cambio climético y se incorporaron nuevas
enfermedades virales transmitidas por mosquitos Aedes
aun sistema Gnico de vigilancia de las arbovirosis.

En 2013 se presentd el mayor nimero de casos confirma-
dos (63 mil 984) que se han registrado desde la reintro-
duccién de dengue a México, el Programa se replanted
e identificé la resistencia generalizada del vector a los
piretroides en el pais y la necesidad de monitorear la sus-
ceptibilidad/resistencia de los vectores a los insecticidas
disponibles en el mercado.

La estrategia adoptada en 2014 para el monitoreo de
resistencia fue, instalar inicialmente nueve unidades
entomolodgicas de bicensayo como centros regionales de
referencia en donde se colocaron colonias de mosquitos
procedentes de cada estado con el propésito de captu-
rar y/o producir material biolégico local para estudios
de taxonomia, monitoreo y evaluacién de ovitrampas,
entomovirologia, estudios de nuevas tecnologias para
control, ademas de resistencia a insecticidas.

En 2015 se publica la Norma Oficial Mexicana NOM-032-
SSA2-2014, Para la vigilancia epidemiologica, promaocion,
prevencian y control de las enfermedades transmitidas
por vectores, misma que considera un anexo en el que
se describe el procedimiento para el registro de nuevos
insecticidas en la lista de productos recomendadaos por
CENAPRECE para el combate de los vectores de enferme-

dades en México. A partir de la actualizacién de la Nor-
ma, se instalan Unidades de Investigacion Entomologica
y de Bioensayo (UIEB), estratégicamente distribuidas por
regiones en el pais y se instaura la medicion alternada,
primero de resistencia del Aedes aegypti a los adulticidas
y al siguiente afio, |a evaluacién de |a eficacia biolégica a
larvicidas.

También en 2015, la Comision Federal para la Proteccién
de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), implementd el registro
para "Insecticidas de uso en salud pdblica” y los fabrican-
tes y comercializadores de insecticidas inician el proceso
de registro en la lista de “Productos recomendados por
el CENAPRECE para el combate de insectos vectores de
enfermedades”, por lo que ningin producto o formula-
dos que no aparezcan en esa lista podrd ser empleado en
México para el control de enfermedades.

Para contar con un sistema de informacion que permitie-
ra avanzar en el conocimiento del modelo de enfermedad
y de la dindmica de su transmision mediante la vigilancia
integrada, se crea a mediados del 2015, el "Sistema Inte-
gral de Monitoreo de Vectores” (Anexo) en coordinacion
con la DGE y la colaboracion del Instituto Nacional de 5a-
lud Pdblica (INSP); este sistema engloba al rubro de las
arbovirosis y no solo dengue y se enriquece con la parti-
cipacién de México en el proyecto de TDR/OMS para la
"Deteccién temprana y atencién oportuna de brotes de
dengue”,

Al cotejar reportes del InNDRE de aislamientos virales en
mosquitos con los registros epidemiolégicos de casos
confirmados, se puede observar que |a deteccién de virus
en mosquitos puede anteceder varias semanas a la con-
firmacidn de casos en humanos, por lo gue el Programa
de dengue hace pruebas piloto entre 2015-2016 para la
deteccion de virus en mosquitos como una actividad de
rutina y crea en 2017 un Sistema de vigilancia entomovi-
rolégica, entendiendo por esto que la herramienta que se
propusiera deberia cumplir con los preceptos basicos de
cualquier sistema de vigilancia epidemiologica para ser
de utilidad en la prevencién y control sostenible de den-
gue, convirtiéndose esta en una de |as principales estra-
tegias del programa para dirigir acciones anticipatorias,
aunada al fortalecimiento de la vigilancia entomolégica
con avitrampas.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Las adecuaciones conceptuales, estructurales y operati-
vas al PAE de Prevencion y Control de Dengue en México
a partir de 2013, dieron, como resultado de la rectoria
federal y de la actuacion estatal, nuevas estrategias de
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trabajo mediante las cuales fue posible solventar las ne-
cesidades identificadas al inicio de la administracién, de
tal forma que en 2018, al término de la administracion:

un mecanismo para la eliminacion segura de en-
vases a través de los distribuidores de insectici-
das, y en colaboracion con el INSP se trabaja en

Se cuenta con un Sistema de vigilancia integrada
del dengue en linea que semanalmente cruza in-
formacién de casos, circulacion viral, abundancia
y dispersion del vector, entomovirologia (men-
sual), boletin de alertas de brote, condiciones de
vivienda, variables climaticas, cobertura de accio-
nes de prevencién y control, rendimiento y pro-
ductividad del personal de campo y existencia de
insecticidas e inventario de equipamiento

Se ha presentado el reporte de resultados de dos
monitoreos de resistencia de Aedes aegypti a
insecticidas adulticidas (2014 y 2016) y dos re-
portes de eficacia biolégica para larvicidas (2015-
2017

Se eliming el uso de Temefos ante la noticia de
que se retirara en los Estados Unidos el registro
al producto y no se fabricara mas; y a solicitud
del productor, se retird la Permetrina de la lista
de productos insecticidas recomendados por el
CENAPRECE

Se dio inicio a proyectos para la innovacion en el
control del vector, particularmente: Wolbachia,
mosquitos genéticamente modificados y mosqui-
tos estériles mediante irradiacién. Las primeras
liberaciones de mosquitos con Wolbachia e irra-
diados se haran en septiembre-octubre de 2018,
Se publicd en 2017 con apoyo de la OPS, la “Guia
para la vigilancia entomoldgica del Aedes aegypti
y del Aedes albopictus con ovitrampas™ y el sis-
tema de ovitrampas se instalé como proyecto
piloto en el Condado de Hidalgo, Texas, EUA y en
localidades de la Repiblica Dominicana

Para 2018, se encuentran instaladas 24 Unidades
de Investigacion Entomolégica y de Bioensayo en
comparacién con las nueve de 2013

La vigilancia entomoviroldgica estd garantizada
para todo 2018 en tres puntos centinela: Tapa-
chula, Chiapas, en la frontera sur de México, en
Veracruz y Boca del Rio, Veracruz, ruta de dis-
persion de arbovirosis del Golfo de México, y en
Acapulco, Guerrero, parte de la ruta de dispersién
del Pacifico. En el resto del pais se trabaja para
incorporar al menos una localidad por estado du-
rante 2018

Se avanza en la deteccién de focos generadores
de transmisién en grandes ciudades mediante
estudios de movilidad de poblacién al interior de
esas ciudades y entomovirologia

La COFEPRIS monitorea el avance en la adecua-
cion de almacenes de insecticidas; se dispone de

un modelo de encuesta para la deteccion opor-
tuna de trabajadores con mayor riesgo de ser
afectados por insecticidas sin la determinacién
de colinesterasas por laboratorio

La vigilancia entomoldgica con ovitrampas ha
permitido detectar las primeras zonas con pre-
sencia de Aedes aegypti en la zona metropolitana
de la Ciudad de México y se han elaborado car-
tas climaticas que proyectan las dreas hacia las
cuales existe riesgo de dispersion del vector por
efectos del cambio climatico

Finalmente, el sistema originalmente creado para
la vigilancia entomolégica del dengue, actual-
mente es un sistema integral de vigilancia para
las arbovirosis, especialmente: dengue, Chikun-
gunya, Zika, Virus del Oeste del Nilo, fiebre ama-
rilla y Mayaro

Las metas del PAE de dengue establecidas para 2018 se
han cubierto satisfactoriamente:

La incidencia esperada era de 44.8 por 100 mil
habitantes una vez reduciendo 15% la basal de
2013, sin embargo, al cierre 2017 de la DGE, la
incidencia fue de 11.7 por 100 mil habitantes con
14 mil 490 casos confirmados. Es relevante des-
tacar que por primera vez desde la reintroduccion
del dengue a México al inicio de los afios 80 se
logra mantener un descenso en el nimero de ca-
sos confirmados por cuatro afios consecutivos
en el pais. La tendencia descendente continda y
se reporta una reduccion en el nimero de casos
confirmados de 38.1% al pasar de 2,174 a 1,345
casos en la semana epidemiologica 26 de 2017 y
2018 respectivamente

Un dato importante es gue en los dltimos 10
anos, el comportamiento de los casos de den-
gue en México era similar al de las Américas,
sin embargo, el descenso en el nimero de casos
en México tiene un patrén diferente a partir de
2014; mientras en México la tendencia al control
es ininterrumpida hasta junio de 2018, en Amé-
rica se presenta un repunte de dos afios antes
de bajar nuevamente en 2017 y 2018, Lo ante-
rior se representa en la Figura 1, aclarando que
las escalas de las curvas son diferentes con fines
comparativos, tratando de que ambas curvas se
traslapen; la comparacion en ese grafico es del
comportamiento de los casos entre Ameérica y
México y no del ndmero de casos



Figural. Comparativo de casos de dengue confirmados. América y México, 2008-2018
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La notable reduccion en la incidencia se debe en
gran medida al viraje en el enfoque general del
Programa de prevencion y control, mismo que
past de ser reactivo a proactivo con una serie de
estrategias anticipatorias focalizadas en areas de
riesgo tanto epidemiolégicas como entomologi-
cas; ese enfoque proactivo ha permitido un aho-
rro en gastos de hospitalizacion de 27.8 millones
de délares por casos graves y con signos de alar-
ma evitados si se compara el nimero de casos
registrados en 2013 (afie con mayor cantidad de
casos), y el de cierre de 2017, De la misma forma,
lainversion anual de Ramo 12 para insecticidas se
redujo de 217.6 mdp (millones de pesos) en 2013
a192.3 mdp en 2018, un 12% menos

La letalidad en el PAE de dengue se maneja en
relacion al nimero total de casos de dengue ya
que la nueva clasificacion de la OMS considera a
la enfermedad como un continuo que va desde
€asos No graves a casos graves sin y con signos
de alarma, por |o tanto; la letalidad por dengue
en México de 1% en 2013, se ha reducido a 0.45%
en 2017 con datos de cierre de la DGE con lo que
también la meta de mantener la letalidad por
dengue en menos del 1% se ha cumplido. A la se-
mana 26 de 2018 (30 de junio) la letalidad conti-
nia descendiendo y es de 0.22%

La coordinacion federal, basicamente de los componen-
tes de epidemiologia, laboratorio, atencién médica, pro-
mocién de la salud, regulacién sanitaria y vectores ha
permitido logros adicionales tales como la integracion
del Sistema Genérico de Vigilancia Epidemioldgica del
Dengue en las Américas con base en el modelo mexica-
no; la incorporacion de nuestro pais al Grupo Asesor Téc-
nico de Entomologia y Salud Piblica de la OPS a partir de
2016; la invitacidn del grupo de control de vectores de
la OMS para que México fuera parte del grupo revisor de
la Guia para la Vigilancia y Control del Dengue en 2018
¥ la invitacion de la Fundacion de Ciencia, Tecnologia e
Investigacion de Puerto Rico para que en agosto del pre-
sente afio, México aporte su experiencia para la revision
de un Programa de Control del Dengue en la Ciudad de
San Juan con apoyo del CDC.

Un caso que podria ejemplificar el avance del Programa
en el control de dengue es el de Acapulco, Guerrero 2018,
Bajo los parametros del programa actual, el objetivo era
lograr coberturas integrales de larvicidas y adulticidas
aplicados para mantener el control de dengue, focalizan-
do el control en clister de casos probables, lo cual tiene
la desventaja de gue solo el 35% de los casos probables
son confirmados por laboratorio y que en el 65% de los
casos atendidos, las acciones de control del vector no
SON Necesarias,
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Para hacer mas eficiente y efectivo el control, se busca
la presencia de virus dengue en mosquitos adultos de la
ciudad y Puerto de Acapulco en una muestra estadistica-
mente aleatoria (4% de las manzanas existentes consi-
derando un rango de dispersian activa del vector de 200
metros). En el mes de enero se confirmé |a presencia de
virus dengue en ocho manzanas y virus Zika en cuatro
manzanas de las 153 muestreadas en Acapulco. Para el
mes de febrero, en los mismos sitios de colecta, y des-
pués de haber aplicado acciones de control del vector
no se encontrd ninguna area con Aedes positivos a virus
Dengue y/o Zika, indicando control del riesgo de trans-
misién en esa ciudad. Para febrero de 2018, los Servicios
de Salud (SESA) de Acapulco debieron haber aplicado
acciones de control en 161 focos en torno a 161 casos

probables, sin embargo, con solo atender los 12 focos de
mosquitos positives a virus dengue y Zika, el rea fue ne-
gativizada para ambas virus; esto significd que se traba-
0 exclusivamente en el 7.45% de los focos que deberian
haberse trabajado con base en casos probables y que los
costos de operacion se redujeron en un 92.65% con lo
que el programa demostrd que es posible ser mas efi-
ciente en el gasto, y mas efectivo en el control. (Figura
1,2,3y4)

En 2018 continuara la vigilancia entomovirolégica en los
sitios centinela con la finalidad de concluir |a evaluacién
comparativa de costos de operacion e impactos logrados
bajo el esquema de tratamiento focal en torno a casos
probables versus el tratamiento focalizado a areas con
vector positivo a arbavirus por entomovirologia.

Figura 2. Seleccion del 4% del total de manzanas para muestreo entomoviroldgico mensual.
Acapulco, Guerrero. México, 2018
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Fuente: Sistema Integral de Monitoreo de Vectores/Médulo de vigilancia entomovirologica.
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Figura 3, Manzanas con Aedes aegypti positivos a virus Dengue y Zika.
Colecta enero Acapulco, Guerrero. México, 2018
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Fuente: Sistema Integral de Monitoreo de Vectores/Modulo de vigilancia entomoviroldgica.

Figura 4. Eliminacion de Aedes aegypti infectados por dengue o zika
Colecta febrero, Acapulco, Guerrero. México, 2018

Vigilancia entomaovirologica, Acapulco, Guerrero. Mapa de muestreo y resultados
28 o ta, 26 - 28 de febreo, 2018

Fuente: Sistema Integral de Monitoreo de Vectores/Mddulo de vigilancia entomaviroldgica.
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V. Problematica

Los problemas que el programa de lucha contra el dengue
enfrentd en México durante esta administracion estan
intimamente relacionados con el proceso constructivo de
un sistema de vigilancia integrada, con los altos costos
de operacion, con la eleccién de los mejores productos
insecticidas, con la falta de evaluacién de las acciones y
estrategias operativas, con los cambios en los esquemas
de financiamiento para la contratacitn de personal even-
tual, con el decremento gradual de las aportaciones es-
tatales y por consecuencia, con la falta de continuidad de
los trabajos a lo largo del afio, pero sobre todo, nuestra
problematica estaba relacionada con la resistencia del
personal, sea profesional o técnico, al cambio; a la afio-
ranza de lo alguna vez Util para una realidad actual dife-
rente gue exige nuevas preguntas y nuevas respuestas.

En ese orden de ideas, en México, al inicio de la adminis-
tracién, tenfamaos el problema de la radicacion tardia de
recursos federales, de tal forma gue los recursos apro-
bados se remitian a los estados en abril o mayo y los es-
tados iniciaban su ejercicio practicamente en el segundo
semestre, dependiendo del tiempo que las Secretarias
Estatales de Finanzas tardaran en radicar los recursos
a los servicios estatales de salud, sin embargo; afio con
afo se ha hecho el esfuerzo para resolver este problema
mediante ejercicios de programacion cada vez mas rigu-
rosos y la gestion administrativa necesaria, de tal suerte
que para 2017, |a aportacion federal de Ramo 12 estaba
distribuida y lista para ejercerse a inicios del mes de fe-
brero, al igual que en 2018.

Lo anterior ha hecho poesible que las acciones de control
del vector sean cada vez mas tempranas y que antece-
dan al incremento de casos para mantener bajo control
la transmisién.

Una vez contando con el recurso financiero oportuna-
mente y que pudieran solventarse las necesidades basi-
cas, tenfamos el problema de depender de un solo pro-
ducto adulticida y un larvicida para el control del vector
lo que nos llevd a crear resistencia de los vectores y a
perder el control de brotes importantes como el de Ta-
basco 2013. No bastd crear todo el marco regulatorio y
técnico para que los estados tuvieran acceso a un mayor
ndmero de productos insecticidas, fue necesario vencer
la resistencia al cambio de nuestro personal y lidiar con
las casas fabricantes o distribuidoras de los insecticidas
que deberian ser eliminados para su uso en salud piblica,
hasta eventualmente demostrar a futuro, que Aedes ae-
gypti y Aedes albopictus habfan recuperado la susceptibi-
lidad a los insecticidas en cuestion. Resulta evidente que

este problema se resolvié al obtener el primer reporte del
manitoreo de resistencia de 2014, demostrando la efica-
cia biologica actual de organofosforados y carbamatos y
la resistencia a piretroides ampliamente distribuida por
el pais.

La radicacién tardia de los recursos, hacia que los ser-
vicios locales de salud, se vieran obligados a enfrentar
al dengue cuando ya habia iniciado el incremento de la
transmision haciendo muy dificil el control ya en el se-
gundo semestre, Uno de los principales problemas para
el Programa Dengue fue cambiar la apuesta estatal y lo-
cal del control vectaorial sin tener suficiente informacién
para dirigir las acciones, hacia la inversion en el diagnos-
tico de riesgos antes de iniciar el control.

Lograr la instalacién de ovitrampas en el sitio y cantidad
requerida para monitorear la presencia, densidad y dis-
persién del vector y obtener la lectura por 52 semanas
ininterrumpidas en mas del 90% de las ovitrampas ins-
taladas, requirid de casi tres afios. En ese lapso, los SESA
se convencieron de que los datos del primer trimestre
permitirfan dirigir las acciones hacia dreas generalmen-
te menores al 30% del total de manzanas existentes,
abriendo la posibilidad de lograr reducciones significati-
vas del riesgo entomolégico, retrasando o impidiendo la
aparicion de casos entre enero y marzo,

Contar con un verdadero sistema de vigilancia entomo-
légica fue muy impartante, pero solo hizo mas evidente
la necesidad de la vigilancia integrada de dengue, por lo
que el siguiente paso fue enlazar la plataforma de vigi-
lancia epidemioldgica con la de entomologia y de control
vectorial con lo que se obtuvo una vigilancia en la que
se sobreponen varias capas de informacién: casos pro-
bables, casos confirmados; presencia, densidad y varia-
cian temporal del vector; distribucion de las condiciones
dptimas de algunas viviendas para la reproduccian del
vector; factores climaticos como temperatura, lluvias y
humedad relativa; oportunidad, cobertura e impacto de
las acciones de control del vector; resistencia o suscep-
tibilidad del vector a los insecticidas; y a partir de 2017-
2018, distribucién periédica de mosquitos infectados con
arbovirus en sectores de grandes ciudades y movilidad
rutinaria de las personas que pudiera establecer el con-
tacto con mosquitos infectados en dreas especiales de
las ciudades y determinar asi areas generadoras, amplifi-
cadoras o dispersoras de la transmision.

Los datos generados por la vigilancia integrada, han co-
menzado a proporcionar informacién que indica que re-
ducir los costos de operacion para ampliar cobertura de
las acciones para control de dengue es un reto factible
de vencer,
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VI. Retos

El programa de lucha contra el dengue ha avanzado indu-
dablemente, sin embargo, alin quedan retos importantes
por superar tales como la practica sistematica de la eva-
luacion de las acciones y estrategias operativas; contar
con un esquema de financiamiento para la contratacion
de personal que dé certeza a los trabajadores y permita
la evolucién técnica y profesional y la profesionalizacién
del personal del programa; lograr que el programa cuente
nuevamente con aportaciones estatales que sumadas a
las aportaciones federales, permitan la puesta en mar-
cha de acciones anticipatorias a lo largo de todo el afio.

El principal reto sigue siendo vencer la resistencia del

personal, profesional o técnico, al cambio; evaluar y re-
conocer que invertir en vigilancia entomologica con ovi-
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CENAPRECE  Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

COFEPRIS Comision Macional para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

EUA Estados Unidos de América

DGE Direccion General de Epidemiologia

InDRE Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos

OPs Organizacion Panamericana de la Salud

OoMSs Organizacién Mundial de la Salud

PAE Programa de Accidn Especifico

SESA Servicios Estatales de Salud

TDR/OMS Training in Tropical Diseases/Organizacién Mundial de la Salud

UIEB

Unidades de Investigacion Entomoldgica y de Bioensayos
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IX. Glosario
Adulto. Insecto que presenta los drganos sexuales desarrollados.
Adulticidas. Insecticida que mata imagos o adultos de insectos.

Aedes. Género de la clase Insecta; del orden Diptera de la familia Culicidae, subfamilia Culicinae, tribu Aedini cons-
tituida por 41 subgéneros y 1,019 especies mundiales, Las especies A. aegypti y A. albopictus, son transmisores del
flavivirus dengue. Este género puede transmitir también otros Arbovirus.

Clister de Casos. Concentracion de cinco casos probables o confirmados de las dltimas tres semanas en un perime-
tro de 500 metros.,

Dengue. Enfermedad trasmitida por mosquitos y producida por Arbovirus de la familia Flaviviridae, que tiene cuatro
seratipos. Su trascendencia radica en que produce brotes explosivos de formas clasicas, con brotes simultaneos de
formas hemorragicas o de chogque grave en menor cantidad.

Deteccidn temprana. Actividades integrales implementadas a partir de la deteccion de riesgo entomolégico y/o
epidemiolégico.

Enfermedades transmitidas por vector. Padecimientos en cuya cadena de transmision interviene un vector ar-
trépodo, como elemento necesario para la transmision del pardsito, se incluyen dengue, leishmaniasis, oncocercosis,
paludismo, tripanosomiasis y rickettsiosis.

Enfermo. Persona que porta al agente causal de las enfermedades transmitidas por vector, a toda aquella que, con
o sin presentar sintoratologia, es detectada por el sistema de vigilancia epidemiolégica, incluyendo los hallazgos de
laboratario,

Entomovirologia. Identificacién de Arbovirus en mosquitos vectores mediante pruebas de laboratorio.
Epidemiologia. Estudio de la frecuencia y caracteristicas de la distribucidn de enfermedades, asi como de los facto-
res que las determinan, condicionan o modifican siempre con relacion a una poblacion, area geografica y un periodo
determinado. Proporciona informacion esencial, para la prevencion y el control de enfermedades.

Insecto. Artrépodo de la Superclase Hexdpoda que como su nombre lo indica tiene tres pares de apéndices, su cuerpo
estd dividido en tres regiones bien diferenciales: cabeza, térax y abdomen.

Insecticida. Sustancias quimicas o bioldgicas que eliminan a los vectores o evitan el contacto con el humano, estan
dirigidos a cualquiera de sus estadios de desarrollo (huevo, larva, pupa o imago).

Larvicida. Insecticida gue mata larvas de los insectos.

Nebulizacion ULV, vol ultra reducido. Praocedimiento para la aplicacion espacial de los insecticidas, a dosis
muy pequefias en grado técnico, o soluciones concentradas menores de 500 ml/ha, en gotas fraccionadas cuyo dia-
metro optimo debe fluctuar entre 15 y 50 micras. Es denominado también rociado especial en aerosol,

Ovipostura. Accidn y efecto de la hembra de los mosquitos transmisores, al depositar sus huevecillos en el criadero.
Ovitrampa. Recipiente cilindrico con capacidad de un litro, que contiene en su pared interior una franja de cinco centi-
metros de papel pellén en la que los insectos hacen la ovipostura.

Patio limpio. Estrategia donde se fomenta que los residentes sean quienes contribuyan a la formacion de entornos
saludables para prevenir la formacién de sitios de crianza larvaria de mosquitos.
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Promocion de la salud. Proceso que permite fortalecer los conecimientos, aptitudes y actitudes de las personas
para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables facilitando
el logro y la conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de
Participacion Social, Comunicacion Educativa y Educacion para la Salud.

Resistencia. Es la falta de control en campo de la dosis minima efectiva debido a la seleccion de un caracter genético
heredable.

Vector. Transportador viviente y transmisor biologico del agente causal de enfermedad. Para efectos de este Pro-
grama, se refiere al artropodo que transmite el agente causal de una enfermedad, por picadura, mordedura, o por sus
desechos.

Vigilancia entomovirolégica. Proceso dindmico para la coleccién, sorteo, monitoreo continuo andlisis y disemina-
cion sistémica de datos respecto a presencia de Arbovirus en una poblacion de mosquitos vectores.

Vigilancia epidemiolégica. Proceso dindmico para la coleccién, sorteo, monitoreo continuo andlisis y diseminacién
de datos de ocurrencia de enfermedad en una poblacién.
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Sistema Integral de Monitoreo de Vectores http://kin.insp.mx/aplicacione
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I. Introduccion

La oncocercosis, enfermedad parasitaria endémica en
zonas cafetaleras y selvas de Africa y de Brasil, Colom-
bia, Ecuador, Guatemala y Venezuela en Ameérica, fue re-
conocida en México desde 1923 en dos focos de Chiapas
y uno de Oaxaca. Esta enfermedad crénica capaz de cau-
sar ceguera, afectaba a 670 localidades de nuestro pafs
con 177 mil habitantes; el foco mas grande de México y
de América fue el del sur de Chiapas con casi 118 mil ha-
bitantes; la enfermedad era de tal magnitud en ese foco
en los afios veinte, que en el 55% de las localidades en-
démicas, seis de cada diez personas estudiadas padecian
Oncocercosis.

México estructurd y mantuvo un programa contra la On-
cocercosis con recursos que de 1.6 millones de dolares
(MDD} invertidos en 2004 ascendieron a 2.7 MDD en
2013, de tal forma que con la donacién del medicamentao,
Ivermectina, por Merck-Sharp Dome, con el apoyao de la
Fundacion Carter y la iniciativa americana para la elimi-
nacién de Oncocercosis, la OEPA, se estima que se invir-
tieron 21.4 MDD en la etapa final de la eliminacion, de los
cuales, México aportd 20.3.

La blsqueda y deteccién de enfermos, la extirpacion de
nédulos oncocercosos y en particular la ministracion de
Ivermectina cuatro veces al afo propuesta por México
para la poblacién enferma y en riesgo, acelerd la elimina-
cién para que después de mas de 85 afios de esfuerzos,
Meéxico, con estricto apego a la metodologfa indicada por
la OMS, analizara por PCR mas de 108 mil especimenes
del vector Simulium ochraceum confirmando en 2014
que la Oncocerca volvulus no circulaba en ninguno de los
tres focos ex endémicos de Oncocercosis en México y
que el potencial de transmision estacional del vector era
de cero; por esa razdn, y a peticién del pais, en junio de
2015, el Grupo Internacional de Verificacion de la OMS
llevé a cabo la revision documental y visitd los tres focos
anteriormente endémicos, y después de confirmar la ve-
racidad de la informacian, recomendd a la OMS otorgar-
le a México la verificacién positiva como pals que habfa
eliminado la transmisién de la Oncocercosis en el mayor
foco endémico de América,

El 29 de julio de 2015 se recibié en México la carta en
la que la Directora General de la OMS felicita al pals por
la eliminacién de la transmisién de la oncocercosis y el
29 de septiembre de 2015 en Washington, DC, México
recibié oficialmente la certificacion de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) como pais libre de on-
cocercosis.

De esa manera, nuestro pals pasa a la fase de vigilancia
epidemiolbgica post eliminacién y las brigadas contindan
su recorrido en busca de portadores de nodulos sospe-
chosos de ser oncocercosos. La gran experiencia acumu-
lada por las brigadas del programa ha permitido que esos
promotores participen en otros programas de accién
comunitaria aprovechando, ademas de su experiencia, el
arraigo que lograron en tantos afios de labor ininterrum-
pida en las zonas antes endémicas de Chiapas y Oaxaca.

Il. Antecedentes

En México el area originalmente endémica de oncocerco-
sis estaba constituida por tres focos: Oaxaca, norte y sur
de Chiapas. De acuerdo con la informacion presentada
por México ante la Conferencia Interamericana de On-
cocercosis (IACO) realizada en Ecuador en 2007, el area
endémica comprendia un total de 670 localidades en las
que residian un total de 159 mil 499 habitantes; de ellas,
la poblacién elegible para tratamiento era de 144 mil 633
por estar contraindicada la ministracién de lvermectina a
personas menores de cinco afios de edad y embarazadas.

De 2007 a 2009, el PAE para la Eliminacion de la Onco-
cercosis de México entra en una fase de fortalecimiento
de las acciones de promocién de la salud, se capta nue-
vamente la atencién de la poblacién y se inicia una etapa
en la que se sostienen las coberturas de tratamiento con
Ivermectina en no menos del 90% de la poblacion elegi-
bie, con lo que la reduccion absoluta de casos en el perio-
do de 2000 al 2006 registra un 47.1%, cifra que casi se
duplica en el periodo 2006 a 2012 con 87.8%. En 2012 se
registran solamente dos casos confirmados.

En 2010, la OEPA confirma que la transmision no solo se
encontraba suspendida, habia sido eliminada en el foco
norte de Chiapas y un afio después en 2011 del foco
Oaxaca, recomendandose en los mismas afios |a suspen-
sion del tratamiento masivo. En reunion de la Iniciativa
Regional para la Eliminacion de la Oncocercosis en las
Américas celebrada el 8 de noviembre 2011, se llevd a
cabo la revisidn detallada de la informacién del foco sur
de Chiapas y al ser satisfactorios los resultados obteni-
dos, se recomendd también suspender definitivamente
el tratamiento en ese foco a partir de enero del 2012,
iniciando asi la fase preparatoria para obtener la certifi-
cacion como pals libre de transmisién en 2015,
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lll. Estrategias y Acciones

En el periodo del 2013 al 2015 se fortaleci6 la promocién
de la notificacién voluntaria en 559 localidades que eran
originalmente endémicas. Ademas, se realizaron eva-
luaciones entomologicas en ocho localidades centinelas
con la participacién de la poblacion en 670 localidades.
La blsqueda de portadores de nddulos sospechosos, se
realizd en 2014,

Como parte de las actividades de post eliminacion adn se
sigue participande con promoecion de notificacion volun-
taria en estas localidades que pertenecen a los estados
de Chiapas y Oaxaca, y para 2018 se hanintervenido 277
localidades de las 559 establecidas como meta. Asimis-
mo, se continda con la participacién comunitaria comao
parte de estas acciones, para el 2018 se tiene un avance
de 286 localidades de las 670 establecidas como meta.

El presupuesto del Programa de Eliminacion de la Onco-
cercosis para los estados de Chiapas y Oaxaca, se ha sos-
tenido a través la fuente de financiamiento del Ramo 33
por un monto total de 6.6 millones de pesos para toda la
administracién.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

La disminucién de los casos confirmados de oncocercosis
muestra una disminucién constante, al cierre de 2012 se
presentaron solo dos casos y para el periodo 2013-2018
no hay casos reportados. (Figura 1)

De 2009 a 2014 en las 18 comunidades que correspon-
den alas entidades de Chiapas y Oaxaca y que conforma-
ron el foco endémico en México, se pudieron determinar
indicadores entomologicos de la transmision del parasito
0. volvulus, siendo todas las moscas de Simulium Ochra-
ceum s.l. negativas a la determinacion del parasito por
método de PCR. Como resultado de lo anterior se ob-
servd una tasa de infeccién de cero, con un potencial de
transmision también de cero. (Cuadro 1)

Figura 1. Casos confirmados de Oncocercosis. México 2001-2014*
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*Oaxaca sin registro de casos desde 2000 y foco norte de Chiapas desde 1997
Fuente: Dossier Eliminacién Oncocercosis, México. 2014
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Cuadro 1. Indicadores entomolégicos de transmisi

6n del parasito 0. volvulus. México, 2009-2014

Foco Endémico/periodo Mo, De No. de moscas de No. de Grupos  Tasade Tasa_ .dc Pulr_'nr_fa_l..d:
2 iy 2 et No. de P 2 A % Infeccién &  Transmisiong
de evaluacion comunidades Simulium R positivosa la  Picadura (LSdeliCal (LS delICal
entomolbgica # examinadas ochraceum 5.1* B PCR (95%-1C) s ' =
95%) 95
Oaxaca /2009-2012" 6 28,642 145 0 18,218 0{0.13) oL
Norte de Chiapas/ 2008-
2 P 4 11,207 58 0 8732 0(0.30) 013}
2011
g‘(']rl‘ff hidpad 2011 3 68,363 362 0 33,952 0010 oL

# El primer afio indica el momento en el gue se suspendio el trata
el gue se llevd a cabo el estudio entomoldgico.

* Coda lote consiste en 50 y 200 moscas por lote.

& No. de moscas con larvas de O. volvulus / 2,000 moscas.

£ No. de Larvas L3 / persona / afo.

miento con Ivermecting. El iltimeo afio indica el momento en

! Santiago Teotiaxco, Tiltepec, San Miguel Reagui, Santiago Lalopa, La Chichinag y La Esperanza Comaitepec

4 El Ambar, Alta Gracia, Chimix y Nueva Esperanza
Fuente: Dossier Eliminacion Oncocercosis, México, 2014

En 2014 el Programa de Eliminacién de Oncocercosis en
América (OEPA), recomendd a México, iniciar el proceso
de certificacion ante la OMS. En 2015 se recibia la visi-
ta de expertos de la OMS para realizar la evaluacion en
campo. La recomendacién del grupo de verificacion a la
Directora General de la OMS, Dra. Margaret Chan, fue
enviar una carta a México reconociéndolo como un Pals
Libre de Oncocercosis, (Anexo 1)

Actualmente se han sostenido las actividades en el Pro-
grama, que consisten en mantener la vigilancia de esta
enfermedad en |as dreas originalmente endémicas por lo
que la promocién de notificacién voluntaria se ha man-
tenido en 559 localidades con vigilancia epidemiologi-
ca, todas ellas en el foco sur de Chiapas. También se ha
registrado participacién ciudadana en 670 localidades
correspondientes a dreas originalmente endémicas de
Chiapas y Oaxaca, donde se cuenta con promotores vo-
luntarios gue participan en actividades de prevencion y
control de la salud.
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En el marco de las actividades antes mencionadas, en
diciembre de 2016, se notificéd un “caso inesperado sos-
pechoso a oncocercosis”, €l caso, una nifia de 7 afos resi-
dente de una comunidad del foco sur de Chiapas, que fue
considerada come hiper-endémica en la regidn. El caso
fue reportado en el formato de notificacion de potencia-
les Emergencias de Salud Piblica de Importancia Interna-
cional (ESPIIY, se realizo la investigacion epidemiologica a
familiares, convivientes y pobladores en las localidades
de influencia. El resultado del estudio de caso fue un no-
dulo oncocercosa conteniendo una hembra estéril de On-
chocerca volvulus. Se concluyd ausencia de produccién
de microfilarias y que el impacto de la lvermectina como
tratamiento, ha sido altamente efectivo y permanente
en la poblacién; por lo tanto el evento ocurrido no repre-
senta riesgo para la salud pdblica de |a region en México
ni de América Central.



V. Problematica

Para lograr la certificacién como pals libre de oncocerco-
sis, se continuaron los trabajos de vigilancia entomolégi-
ca y notificacién voluntaria desarrolladas en los focos de
transmision del norte de Qaxaca y sur de Chiapas, areas
antiguamente endémicas, con la finalidad de confirmar
que estas dreas segufan libres de transmision.

El apego al tratamiento sostenido durante diez afos
como minimo en personas diagnosticadas con esta en-
fermedad fue problematico, y representd un riesgo de
recalda. Actualmente se requiere gue los servicios de
salud estatales sostengan una vigilancia epidemiolégica
de una enfermedad gue ya no esta presente en las comu-
nidades.

VII. Bibliografia

VI. Retos

El reto principal es continuar como un pals libre de onco-
cercosis, por lo que es necesaria la continuidad laboral
del personal experimentado en estas comunidades para
que propercionen la sostenibilidad necesaria a la fase de
vigilancia post tratamiento. Lo cual es justificable por el
arraigo y participacion del personal en otras actividades
de atencidn primaria a la salud.
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Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CENAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

IACO
OEPA

OMS
oPs
PAE
PCR

Conferencia Interamericana de Oncocercosis en las Américas

Programa para la Eliminacion de la Oncocercosis en las Américas (siglas en inglés de Onchocerciasis
Elimination Program of the Americas)

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de |a Salud

Programa de Accién Especifico

Prueba de Reaccion en Cadena de la Polimerasa

IX. Glosario

Caso de oncocercosis. Se define como un individuo con evidencia actual de infeccion con O. volvulus,

Evaluacion entomologica. Consiste en realizar capturas de similidos que son luego procesadas por la técnica de PCR
para determinar la proporcion de moscas infectivas en las localidades centinela.

Eliminacion. Se puede definir como hacer desaparecer una enfermedad de un drea.

Foco endémico. Es el area donde se mantiene un ciclo local de transmision del parasito, dando origen a infecciones
autdctonas.
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Hiper-endémica. Significa que en el irea se produce una alta transmisién parasitaria.

Localidad centinela. Es un grupo de localidades que serdn sujeto de un seguimienta especial a través de la realizacién
periddica de Evaluacion Epidemiologica en Profundidad.

Onchocerca volvulus. Especie de la clase Nemitoda, que es el agente causal de la oncocercosis.

Oncocercosis. Enfermedad infecciosa, cronica, de caracter degenerativo, no mortal, causada por un helminto de la
superfamilia Filarioidea, y la especie de filaria Onchocerca volvulus.

Participacion social, Proceso que permite involucrar a la poblacion, autoridades locales, instituciones piblicas y a los
sectores social y privado en la planeacién, programacién, ejecucion y evaluacian de los programas y acciones de salud,
con el proposito de lograr un mayor impacto y fortalecer un mejor Sistema Macional de Salud.

Promaocion de la salud. Proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para
participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables facilitando el
logro y la conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de parti-
cipacion Social, Comunicacion Educativa y Educacion para la Salud.

Simulium. Género de la familia Simulidae, del orden Diptera. de la clase Insecta, cuyas hembras infectadas con las
microfilarias de O. volvulus, transmiten la oncocercosis de una persona a otra,

Vectores de la enfermedad. Dipteros del Género Simulium; en México se reconoce como vectar principal a S. ochra-
ceum y como vectores secundarios a S. callidum y 5. metallicum,

Tratamiento médico, Suministro de medicamentos, a grupos de poblacién o individuos en riesgo de contraer una
enfermedad, por residir en o trasladarse hacia reas endémicas.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Plblicos

Olga Real Najarro, Alfonso J. Garza Hernandez, Edgar E. Lara Ramirez, Alfredo Eduardo Vélez Aguirre, Amelia Rodriguez
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Vazquez, Martin Arturo Revuelta Herrera, Rocio Giran Téllez, Janette Alvarado Gonzalez, Tamara Mancero Bucheli,
Martha Saboya Diaz, José Alfredo Rodriguez Atanacio, lvonne Mendoza Villavicencio, Noeml Lam Osnaya, Cecilio
Culebro Castellanos, Sury Antonio Lopez Cancino, Francisco Gibert Prado Velasco, Betzabe Méndez Gémez.
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XI. Anexo

Anexo 1. Resolucion de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre la Eliminacion de la Oncocercosis en México

Organizacién
Mundial de la Salud

2 st w06 1Y ot 27 < S - T G v o) 52 PR VY0 < P e o) 22 T 2VEY < e

Tel. dirocs Excma. Sra. Secretaria de Salud
e, Secretaria de Salud
Licja 7, Col, Judrez, piso |
i s rewpusta, C.P. 06600
e L ek México DF
Mexigue
S rrbermon
29 JuL 2015
Sefiora Secretana:

Eliminacién de la oncocercosis en México

Tmammm.hmlmcmmumu-uw
dthwmhqu:ulmnlkum lﬂnbmnmmlﬂ:n
1i i de Ia morbilidsd por
Regitn de las Aménicas para el abo 2012, mmﬂtxpedim -Onm«msmMﬁko
Informe del Paiss elaborado por el P | para la Eli 4n de la O
en México Secretaria de Salud (PNEO-M), recibido en mi Oficina el 21 de noviembre de 2014,
en el que se informa sobre el estado de la transmision de la oncocercosis en México.

ped ha sido i inuci por un de expertos
les que fue do por la O dchSdudtOMS'lyqu
umhhvlmﬁmp-j:dﬂl)ldﬂml,ﬂllIﬂd:jmdu?ﬂl!mmlu-hm
lon wdm}ﬂﬂyhsmmdcﬁlmm
establecidos por ls OMS. E1 grupo de me ha p su en
elqummluyewmmmapl:ha iterios de eliminacid dcl.l is (eliminacii
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Asi pues, tengo el placer de informar que, con base en Jos datos presentados en el
ummmWMhMymhmﬂhmhh por el grupo de expertos
la OMS gue México ha logrado eliminar la oncocercosis. Mi sincern
felicitacidn al Gobierno de México por este logro.

o M ! d‘ﬁ | ' E
The Permanent Representative of Mexico to the United Nations Office ot Geneva and other
Intermnational Organizations having their Headquarters in Switzeriand
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I. Introduccion

El tracoma es la principal causa de ceguera infecciosa en
el mundo y a pesar de ser prevenible, afecta poblaciones
donde las condiciones de extrema pobreza y marginacion
social, cultural y econdmica faverecen la transmision.
Esta enfermedad es causada por Chlamydia trachomatis,
una bacteria que afecta la conjutiva y se puede trans-
mitir a travez del contacto con las secreciones oculares
y nasales de las personas infectadas,especialmente los
nifios menecres de nueve afios; afecta a poblaciones ais-
ladas con limitado o nulo acceso a los servicios de agua
limpia y saneamiento basico en 41 paises. El tracoma si-
gue siendo endémico en las Américas, principalmente en
Brasil, Guatemala y Colombia.

Es probable que el tracoma estuviera presente desde la
época prehispanica en México, sin embargo, sus primeros
reportes datan de finales del siglo XIX. Se reportaba en
17 entidades federativas para 1995 y desde el afio 2000
solo era endémico en el estado de Chiapas en 246 co-
munidades que actualmente retnen a cerca de 150 mil
habitantes de los municipios de Chanal, Huixtan, Oxchuc,
Tenejapa y San Juan Canclc.

El fortalecimiento, a partir de 2013 del programa contra
el Tracoma creado en Chiapas en 2004 y su reorienta-
cién hacia la eliminacion, la experiencia mexicana para
consolidar la iniciativa de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para la Eliminacién Global del Tracoma pro-
puesta para 2020, e indudablemente, las mejoras en la
cobertura de los servicios de agua intradomiciliaria y
disposicion sanitaria de excretas, vias de comunicacian
y servicios de salud, asi como |a colaboracién de la red
social para el control del tracoma, hicieron posible llevar
hasta la Gltima localidad endémica los cuatro pilares de la
eliminacin, conocido por sus siglas en inglés como SAFE,
que consiste en: la antibioticoterapia, el lavado de cara,
el saneamiento ambiental y la correccion quirdrgica de
los efectos crénicos del tracoma evitando con todo ello
la ceguera.

Las Brigadas de Tracoma, integradas por médicos ciruja-
nos y clinicos, enfermeras, promotores y personal técni-
co polivalente, capacitados todos ellos para combatir el
tracoma, trabajaron para reducir el nlimero de casos de
1,794 registrados en 2004 a cero casos en 2016. Su con-
tribucion a la investigacion operativa permitié concluir no
solo que el tracoma no es ya un problema de salud pibli-
ca en los dltimos afos en el area endémica del estado de
Chiapas, sino que tampoco representa en la actualidad,
un problema en otras dreas dentro y fuera del estado de
Chiapas.

Es de esa manera como después de mas de un siglo de
lucha, México ha lograde un hito en la salud pablica na-
cianal al haber eliminado el tracoma como causa de ce-
guera, convirtiendonos asi en 2017 en el primer pais de
las Américas y el tercero en el mundo después de Oman
y Marruecos, en certificar la eliminacién de este padeci-
miento.

Il. Antecedentes

El Programa para la eliminacién del tracoma en México a
partir de 2004, se revisa desde la perspectiva de alcanzar
la eliminacion a corto plazo, pero es hasta 2013 cuando
el analisis de la informacion disponible parecia indicar que
la transmisién de tracoma a nivel de “problema de salud
publica” habia sido controlada una década atrds y que de-
finitivamente, no era ya una causa de ceguera en México.

El fortalecimiento a partir de 2013 del Programa contra
el tracoma toma entonces otro enfoque y se plantean
varios objetivos, primero, demostrar la baja incidencia y
la ausencia de casos de ceguera por tracoma en la zona
endémica conocida; segundo, demostrar que no existia
transmision en zonas vulnerables fuera de la zona en-
démica conocida, y tercero, documentar el proceso que
México siguid para alcanzar la eliminacion. Adicional-
mente, fue necesario que México integrara por primera
vez en el mundo, un dosier que describiera dicho proceso
¥ gue sirviera como modela a otros paises que desearan
presentar su solicitud ante la OMS para verificar la elimi-
nacion del tracoma como un problema de salud piblica.

Es de esa manera como, a partir de 2013 se constituye
el Comité Macional para la Eliminacién del Tracoma y se
inicia el proceso de recoleccion y organizacion de datos,
proceso que culminaria con la entrega del dosier por par-
te de la Secretaria de Salud de México y la validacién de
la OMS en 2017,

lll. Estrategias y Acciones

En la lucha contra el tracoma en México, es importan-
te destacar las contribuciones y evidencia generada por
médicos salubristas gue influyeron en la agenda politica
nacional, traducidas en la atencion y control del tracoma
mediante cambios estructurales, econdmicos y sociales
que brindaron beneficios en infraestructura y mejoria
progresiva en saneamiento basico, acceso al agua, edu-
cacion y servicios de salud, principalmente en comunida-
des rurales vulnerables; reduciendo asi las condiciones
para la transmision, dispersion y persistencia de la enfer-
medad.
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Para acceder a la eliminacion, fueron imprescindibles
varias acciones como mantener el apoyo financiero ins-
taurado desde el 2000 para el Programa Institucional de
Tracoma; reactivar la Red Social para Control del Traco-
ma; fortalecer la estrategia "SAFE” con la biisqueda ac-
tiva casa a casa para la revisién y deteccién de casos a
través de las brigadas médicas y técnicos en salud capa-
citados en la exploracion ocular, tratamiento y referencia
de casos; impulsar nuevas proyectos de introduccion de
agua a las comunidades; validar diagnéstico en los repor-
tes epidemiolégicos de 2010 a 2015 mediante metodo-
logia recomendada por Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) /OMS y descartar casos reportados fuera de
Chiapas.

En 2008, los maestros de educacién basica e intermedia
de las escuelas en los municipios endémicos fueron capa-
citados para la prevencién del tracoma y canalizacién de
los pacientes. Se organizo un diplomado en salud visual
y tracoma para personal médico y paramédico; en 2011,
las brigadas participan en la primera "Reunion Regional
de Gerentes para la Eliminacion del Tracoma en las Amé-
ricas” en Bogotd, Colombia, y son certificadas por la OMS
para la atencién del tracoma. Ademas, da inicio el andlisis
para contar con lineamientos que validen la eliminacion
de la ceguera por tracoma.

El primer paso fue delimitar el drea endémica, identifi-
cando que ésta representaba 2.9% de la poblacién del
estado de Chiapas y el 0.12% de la pablacion nacional
en 2014; el segundo paso fue revisar tanto el ndmero de
casos existentes, como aquellos que requerian interven-
cién quirdrgica. El cirujano mexicano certificado por la
OMS para la rotacion bilaminar correctiva de la triquiasis
ocular, no solo domind sino mejord la técnica quirirgica
convencional obteniendo un cierre de la piel sin tension
y en un solo plano. Para la antibioticoterapia, México eli-
mind el uso de tetraciclina por la falta de apego al trata-
miento, principalmente por el tiempo prolongado de uso
y la sensacién desagradable que referfan los pacientes y
optd por azitromicina, bien tolerada por adultos y nifios,
en una sola dosis a casos activos y sus contactos.

Ademas de la recoleccion de datos que demostraran las
cifras de eliminacién del tracoma, fue necesario verificar
los reportes de casos que otras entidades federativas
habian hecho, esto con la finalidad de hacer la revision
de cada uno de ellos y descartarlos, generalmente como
errores de registro, por ello; en agosto de 2015, se llevd
a cabo un estudio que confirmd la ausencia de la enfer-
medad en dreas no endémicas de Chiapas y en abril de
2016, un nuevo trabajo descartd tracoma en comunida-
des vulnerables de México; con esto inicio formalmente
el proceso de verificacién de OPS/OMS en el pals.

A pesar de que la insuficiencia de agua en algunas loca-
lidades dificultaba las actividades de higiene personal,
todos los indicadores de higiene facial se mantuvieron en
mejoria progresiva en los municipios conocidos a partir
de 2012. Parte medular de las estrategias para la elimi-
nacién del tracoma, fue abatir el hacinamiento, el piso de
tierra, asi como la falta de drenaje, por lo gue se destina-
ron recursos anualmente para la construccion de nuevas
viviendas en la zona endémica. Desde 2009 hasta 2015
se construyeron tanques de captacion pluvial, sistemas
de agua potable por gravedad, sistemas de alcantarilla-
do, plantas de tratamiento de aguas residuales y una li-
nea de conduccién y almacenamiento de agua.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Can todas las dificultades y brechas que México tiene
por delante, las politicas para el desarrollo social se han
traducido en logros importantes como: incremento de
la poblacién con acceso a servicios de salud a través del
Seguro Popular; control en el crecimiento poblacional; re-
duccién de la mortalidad infantil total; incremento en la
esperanza de vida; mejora del saneamiento ambiental y
la cobertura de viviendas con energia eléctrica: y reduc-
cion del porcentaje de viviendas con piso de tierra, muros
endebles y hacinamiento. Esos avances han repercutido
fortaleciendo el bienestar comunitario y las acciones ba-
sicas del programa de tracoma en Chiapas.

Respecto a infraestructura y con la plena conciencia de
que no era posible pensar en la eliminacion del tracoma
sin mejorar la red de servicios basicos, se construyeron
14 tanques de captacién pluvial, cinco sistemas de agua
potable por gravedad; dos sistemas de alcantarillado, dos
plantas de tratamiento de aguas residuales; y una linea
de conduccion y almacenamiento, por lo que el 92.13%
de las viviendas de la zona endémica cuentan con agua
entubada intradomiciliaria.

Los resultados a destacar son la correccion quirdrgica de
los pacientes pendientes que aceptaron la cirugia, la co-
bertura supervisada y total a casos activos y sus contac-
tos, "Carita Limpia” en el doble de la poblacién reportada
en 2013 y reduccibn del 83% de nifios con secreciones en
ojos. El programa cuenta actualmente con un sistema de
vigilancia epidemiologica post-eliminacion.

Para llegar a esas metas, desde el 2005, todos los muni-
cipios registraron prevalencias inferiores al 1% producto
de la blsqueda casa a casa que se realizaba de mane-
ra semestral hasta 2007 y anualmente de 2008 a 2014,
siendo la poblacién estudiada, la de uno a nueve afos
radicando en los municipios endémicos. Si bien, el com-
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portamiento de la prevalencia entre 2009-2014 presen-
ta una tendencia ascendente, esto es influenciado por el
subregistro de casos en 2009 a causa de la suspensian
parcial de actividades de tracoma por canalizar recursos
ala atencién emergente de la pandemia de influenza.
(Figura 1)

En cumplimiento del indicador para la reduccién de la pre-
valencia de tracoma con triquiasis (TT) a menos de un
caso no conocido por 1.000 habitantes de la poblacion
total en el area endémica, se mantiene en una prevalen-
cia de TT de cero casos no conocidos por mil habitantes
desde el 2005. A partir de 2015, se mantiene un segui-

Figura 1. Tasas de prevalencia de tracoma folicular (TF) conocidos en nifios de 1 a 9 afios de edad
en los municipios endémicos. Chiapas, México 20092014
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Fuente: Archivos del Programa Contra el Tracoma, Chiapas.

Los indicadores de la eliminacién del tracoma como pro-
blema de salud pdblica en comunidades conocidas de
Chiapas, medidos durante el periodo 2000-2015, a tra-
vés de los registros de la Direccién General de Epidemio-
logia de México arrojé un total de 3 mil 868 casos cono-
cidos de tracoma, de los cuales, 99.37% (3 mil 844 casos)
fueron confirmados y corresponden al foco conocido del
estado de Chiapas; el 0.63% restante (24 casos sospe-
chosos} notificados por otros estados, no correspondian a
tracoma validados mediante investigacion epidemioldgica.

De acuerdo a esto, se observo que el tracoma en todas
sus formas clinicas presentaba una disminucién clara y
sostenida en los Gltimos ocho afios en Chiapas, pasando
de mil 794 casos en el 2004 a 31 en el 2015.

miento con visita censal dos veces por afio a las comuni-
dades de municipios conocidas con tracoma por |as bri-
gadas certificadas del Programa, para dar seguimiento
de casos conocidos, el (nico municipio que presenta una
prevalencia de TT superior a 1 por mil habitantes es Ox-
chuc, mientras que todos los demdas mantienen de forma
sostenida, prevalencias por debajo de 1/mil. (Cuadro 1)

En 2015 se realizd un estudio siguiendo el protocolo de
prevalencia del tracoma folicular (TF) en menores de 10
afos, en municipios no conocidos con tracoma en el esta-
do de Chiapas, 36 comunidades de 15 municipios fueron
seleccionadas, (seleccion aleatoria de 36 conglomera-
dos, para visitar 62 viviendas y valorar a 50 nifios de uno
a nueve anos de edad, por cada conglomerado), distri-
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Cuadro 1. Tasa de TT de casos conocidos en poblacion total
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buidos en las 10 jurisdicciones sanitarias del sistema de
salud del estado de Chiapas.

En el disefio del estudio, se cansiderd la comparabilidad
por similitud de condiciones en las 10 jurisdicciones sani-
tarias y comunidades de Chiapas, por ello, se selecciond
una muestra aleatoria y representativa de los 112 muni-
cipios no conocidos con tracoma, sin dividir por distritos
como recomienda fa OMS.

Se detectaron nueve casos de TF para una prevalencia de
0.44%, no se encantraron casos de TT, Los casos de TF
fueron diagnosticados clinicamente de acuerdo a la car-
tilla de graduacion del tracoma, correspondientes a cinco
localidades diversas en cinco municipios (Amatenango
del Valle, Jitotol, Salto de Agua, Tuzantan y Chilén). Enlos
municipios donde se identificaron los casos de TF, se de-
jaron indicaciones para el entrenamiento del personal de
salud de esas areas, para asegurar que realicen un diag-
nostico y tratamiento adecuado, Se tomaron 62 mues-
tras, una muestra a cada caso de TF, una a un contacto
y una muestra ambiental. Al no encontrar casos activos
se tomé una muestra a un nifio de 1 a 9 anos de edad,
aparentemente sano, y otra al ambiente. En resumen, de
las 62 muestras, 27 fueron las relacionadas con los nueve
casos de TF y 35 muestras mas: 18 a nifios sanos y 17 al
ambiente.

Los hisopados de |a conjuntiva tarsal superior de nifos
con TF, fueron procesadas en el Laboratorio Internacional
de Clamidia de U. de Johns Hopkins, los cuales no demos-
traron presencia de C. Trachomatis.

En resumen, se registrd una prevalencia de TT de 0.005%
por mil habitantes, una prevalencia global de TF en nifios
de 1-9 anos de 0.2% y el total de casos reportados como
tracoma fuera de Chiapas fueron descartados.

Con base en estos estudios realizados sobre prevalencia
se evidencid que el tracoma no era ya un problema de

salud plblica en México. Por lo anterior, México elabord
el expediente correspondiente y lo remitio a la OPS con
la solicitud de que fuera presentado ante la OMS para
que, una vez revisado, se otorgara la validacion como
pais que ha logrado interrumpir la transmisién de este
padecimiento; la mision de verificacién de OPS/OMS en
noviembre de 2016 da pauta para que en enero de 2017,
México se convirtiera en el primer pais de las Américas
y el tercero en el mundo en certificar la eliminacion del
tracoma como un problema de salud plblica, causante
de ceguera. (Anexo)

V. Problematica

Para lograr la eliminacién de la ceguera por tracoma
como problemna de salud piblica en México, se enfren-
taron retos importantes: primero, obtener la aceptacion
del tracoma con un problema prioritario de salud plblica
por su alta trascendencia a pesar de su baja frecuencia;
ensegundo lugar, la necesidad imperiosa de contar conla
participacion de instituciones ajenas al sector salud, rela-
cionadas con infraestructura de viviendas, saneamiento
y servicios pliblicos de dotacidn de agua y recoleccion y
dispasicion final de basuras; enfrentar la realidad de una
zona indigena de dificil acceso geografico y con serias
dificultades de acceso cultural a los servicios de salud
existentes; y finalmente descartar toda sospecha, por
minima gue fuera, de que pudieran existir otros focos de
transmision fuera de la zona endémica de Chiapas.

Aun con la larga historia de trabajo contra el tracoma en
Chiapas, el programa entro en una fase de acciones li-
mitadas entre los afios 2009 y 2012 inicialmente por la
aplicacion de recursos humanos, materiales y financie-
ros extraordinarios para la atencién de la pandemia de
influenza en 2009 v a la inercia que le siguié con poca
actividad de campo para Tracoma, sin embargo; a partir
de 2013 los servicios estatales de salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Subsecretaria federal de
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Prevencién y Promocién de la Salud decidieron no solo
reconocer la prioridad de una de las principales causas
de ceguera infecciosa en el mundo, sino iniciar el proceso
para certificar la eliminacion del Tracoma como un pro-
blema de salud publica.

Indudablemente, uno de los principales obstaculos que
debieron vencerse para acceder a la eliminacion del
Tracoma, fue el convencer a las instancias relacionadas
con obras publicas y desarrollo social de la necesidad de
mejorar las condiciones higiénicas de las comunidades
endémicas como paso ineludible si queriamos la elimina-
cién del tracoma y fueron los servicios estatales de salud
los encargados de llevar a buen puerto esta cruzada, al
lograr insertar en los planes estatales de desarrollo, la
construccién de redes de agua potable, drenajes y me-
dios para la recoleccién y disposicién final adecuada de
excretas precisamente en las dreas endémicas. De la
misma forma, el compromiso de la Secretaria de Educa-
cion fue piedra angular para la adopcion de conductas sa-
ludables como el lavado de manos y |a “carita limpia” para
ello, los maestros de educacién basica y media fueron el
segundo contingente de brigadistas que diariamente, en
las aulas combatian el Tracoma con educacién e infor-
macion respecto a medidas de higiene y otras conductas
saludables,

Hacer accesibles geograficamente |os servicios de salud y
lograr que la atencién médica fuera culturalmente acep-
tada fue tarea de los brigadistas del programa, mujeresy
hombres profesionales de la medicina, de la enfermeria,
de la comunicacion, de la educacion y de la promocion de
la salud, que supieron integrarse a las comunidades y sus
grupos étnicos, aprendiendo sus idiomas y respetando
sus costumbres para poder hacer que las personas asi-
milaran los cambios hacia conductas saludables.

VII. Bibliografia

Finalmente, descartar la existencia de otros focos endé-
micos fuera de Chiapas fue tal vez el ultimo de los retos
previos a la certificacion de la eliminacion del tracoma
como problema de salud piblica en nuestro pals, para
superarlo, se requirié de un ejercicio en el gue intervinie-
ron las Direcciones Generales de Epidemiologia y el CE-
MAPRECE y la Secretaria de Educacion, para que bajo los
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diante encuestas y bisqueda de la Clamydia trachomatis
y asociada a lesiones foliculares o cicatrizales e incluso
ceguera. Como ya se ha mencionado, la conclusion fue
clara: el tracoma ha dejado de ser un problema de salud
publica en México y las lnicas areas endémicas en el pre-
sente siglo se encontraban en el estado de Chiapas.

VI. Retos

Al igual que con la certificacion a México como pals li-
bre de oncaocercosis, los retos ya han sido superados. La
necesidad actual y patente corresponde a la certeza la-
boral del personal que estuvo dedicado a ese programa,
avanzando con ellos en la demastracidn indiscutible del
alcance de la meta y en la necesidad de que continden
con sus ciclos de trabajo, acercando servicios de salud
a comunidades alejadas y con limitaciones propias a su
geografia. Es menester gue contintien contribuyendo con
la vigilancia epiderniclégica y la promocion de la salud
para la conservacion de las dreas antiguamente endémi-
cas, libres de transmision de Tracoma y que contribuyan
para construir un Programa Integral de Salud Visual en
Chiapas.
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CEMAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

oms Organizacién Mundial de la Salud
OPs Organizacién Panamericana de la Salud
SAFE Siglas eninglés de cirugia (Surgery), antibioticos (Antibiotics),
higiene facial (Face-washing) y mejoras ambientales (Environmental Improvement)
TT Triguiasis tracomatosa
TF Tracoma folicular

IX. Glosario

Prevalencia de inflamacion tracomatosa folicular. Total de casos no conocidos con inflamacion tracomatosa folicu-
lar en nifios 1 a 9 afios de edad sobre el total de menores de 1 a 9 afios de edad en una comunidad, municipio o distrito
determinado por 100,

Prevalencia de triquiasis tracomatosa. Total de casos no conocidos con diagnostico de triguiasis tracomatosa en
mayores de 15 afios de edad sobre el total habitantes de una comunidad, municipio o distrito determinado por 1000.

Prevalencia. Nimero de casos de una enfermedad presentes en un grupo de poblacion en un periodo en particular.
Triquiasis tracomatosa. Cicatrices conjuntivales del parpado que lo pliegas hacia adentro, causadas por repetidas
infecciones de Chlamydia trachomatis, lo que hace que el borde del parpado frote las pestafas contra el globo ocular
provocando molestias constantes e intolerancia a la luz; pueden ariginar cicatrices en la cornea.

Tracoma folicular. Fase activa del tracoma, caracterizada por la presencia de foliculos conjuntivales caracteristicos
de la enfermedad.
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Xl. Anexo

Motificacion de la validacion positiva de eliminacion del tracoma como un problema de salud piblica en México.

Organizacién
¥ Mundial de la Salud
2 AT - G Gaeo 37 - Sa - T TV B TR A1 2T B 1
Tel. dimoctn; Excma. Sra. Secretana de Relaciones
P dirza Exteriotes
Frmai Secretaria de Relnciones Exteriores
En In reipucits, Plaza Judrez 20, piso 22
e b vefirenin Colonia Centro, Cuauhtémoc
C.P. 06010
S refreacic México DF
Mexique
Sefora Seoretans,

Eliminacion del tracoma como problema de salud piblica

Tengo  bonor de refierirme al expediente presentado por México relativo a la eliminacisn
del tracoma como problema de sahsd piblica, que proporcions informacidn sobre la situacion
epidemioligica actual del tracoma en el pais ¥ sobre los sistemas para detectar y fratar a los
pacientes que padecen triguissis tracomatesa.

El expedicnte ha sido revisado por un grupo de examen extemo convocada expresamente
por I Oficina de la Organizeacion Mundial de le Salad (OMS) para las Amenicas

Tengo el agrado de informarle de que, t en los datos p en &l
¥ en la recomendacitn del grupo de examen del expediente, 12 QMG concluye que México ha
conseguido eliminar el tracoma como problema de salud pidblica. Cruisicra, por tanto, dar mi
cordial enhorebuena al Gobiema de Méxica por este logro

La OMS recomienda la vigilancin continua del tracoma ¥ I pmsmclm\ de atencidn & log
pacientes afectados, y recuends que se le deben icar los dos de s actividades de
vigilancis en curso,

Le ruego acepie, ima sefora ia, €l testimonio de mi mas alta
consideracion.

cor Sefior Secretario de Satud
The I“ennanen: Rnepnesenranw of Mexico 1o the United M‘lons Office a1 Geneva and other
having their H in

ERLBIFESEE VS5 &#ﬁi!ﬂyf
Drganisation mandiale de kz Santé - Werld Health ¥ pd o e
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I. Introduccion

El Programa de Accién Especifico (PAE) de Prevencidn y
Control de Paludismo en el periode 2013-2018 planted
como objetivo fundamental preparar al pais para lograr
lainterrupcion de la transmision en México, privilegiando
la prevencion y fundamentando las acciones de vigilan-
cia, anticipacién y control en la accién intersectorial, la
participacién comunitaria y la coordinacion interna.

Para todo ello fue necesario apoyar la transicion gradual
del programa de control al de eliminacion del paludismo
mediante acciones encaminas a controlar y reducir la car-
ga de enfermedad en las ocho entidades que adn regis-
tran casos locales y a una vigilancia epidemiolégica que
permitiera detectar oportunamente casos importados y
evitara la reintroduccion de la transmision en los estados
ya libres de ella. En la etapa final del programa de control
y el inicio del programa de eliminacién, las acciones ba-
sicas en nuestro pais fueron: la deteccidn oportuna de
casos, el diagnodstico por laboratorio y el tratamiento de
cura radical solo a casos confirmados.

De suma impaortancia ha sido la identificacién de actores
sociales y su corresponsabilidad, reconociendo la multi-
plicidad de factores socioeconémicos gue determinan y
condicionan la persistencia del paludismo y la dificultad
para su abordaje desde el ambito de accion exclusivo del
sector salud en los estados con transmision activa en el
foco noroeste, integrado por Chihuahua, Durango, Naya-
rity Sinaloa y en el foco Sureste, formado por Campeche,
Chiapas, Quintana Roo y Tabasco.

El limitar la transmision a dos focos residuales y lograr
que en los 24 estados restantes no se presentaran ca-
505 autdctonos de paludismo en por lo menos los Gltimaos
tres anos, fue posible gracias a la participacion de los tres
niveles de gobierno, que bajo el liderazgo del sector salud
federal, contaron con el trabajo de dos sectores criticos,
entre otros: el de Educacion Pdblica y el Desarrollo Social,
ambos para mejorar las condiciones generales de vida y
reducir los factores de riesgo para la transmision.

Hoy podemos decir que el esfuerzo nacional de esta ad-
ministracion se ve reflejado en un nuevo programa de
accién que, acorde con las tendencias internacionales
actuales, permitird a México estar libre de casos autbc-
tonos en 2020 e iniciar la cuenta regresiva para ser vali-
dado por la OPS/0MS como un pais libre de transmisian
del paludismo en 2023.

Il. Antecedentes

La lucha contra el paludismo en México data de inicios
del Siglo XX, cuando después de haber logrado el control
de la fiebre amarilla en México se reorganiza en 1924 un
servicio antilarvario para control del paludismo que opera
hasta que en 1936; se declara “de interés publico la Cam-
pafa contra el Paludismo” y se constituye un reglamento
de "Lucha Antipalidica” basado en el Codigo Sanitario en-
tonces vigente. Dos afios mas tarde se cred la Comision
de Saneamiento Antimaldrico y en 1939 se habla ya de
la erradicacion del paludismo pero es hasta el 17 de di-
ciembre de 1955 que se publica en el Diario Oficial de la
Federacién, la creacién de la “Comisién MNacional para la
Erradicacion del Paludismao” (CEMEF), comision gue se ha-
ria cargo de reducir la morbilidad y practicamente eliminar
la mortalidad por paludismo hasta 1982, afio en el que la
CENEP pasa a ser definitivamente un programa de control
descentralizadoe bajo la responsabilidad de los SESA.

A la entrega del programa a los estados le sigue un re-
punte en el nimero de casos por lo que para 1989 se es-
tablecen nuevos lineamientos y se instala un Plan de Ac-
ciones Intensivas Simultaneas (PAIS) con el que se frena
la transmisién en algunos focos, sin embargo; la presen-
tacion de un brote de paludismo en el estado de Oaxaca
en 1998 con mas de 17 mil casos, obliga al pais a hacer un
alto en el camino para llevar a cabo durante dos afios, el
estudio epidemiolégico de ese brote. Los resultados del
estudio de los casos y sus convivientes, los vectores, la
respuesta terapéutica a antimaldricos, la participacién
comunitaria, la cobertura, temporalidad y la efectividad
de las acciones de control vectorial se integraron en una
micro estratificacion de riesgo de transmision que permi-
tié focalizar acciones hasta el nivel de vivienda, "la Casa
paltidica”. A esa etapa se |e conocid como el Control Fo-
calizado del Paludismo y se basd en la eliminacién de cria-
deros de los mosquitos Anopheles vectores con partici-
pacion comunitaria; en el tratamiento periodico a casos y
convivientes en dosis (inica mensual a base de cloroquina
y primagquina, por tres meses, cada tres meses, por tres
afos para controlar y eliminar recafdas (TDU 3X3X3); y
en la eliminacion del DDT (dicloro difenil tricloroetanao) y
uso restringido de otros insecticidas. El control focalizado
del paludismo en México logré la interrupcion de la trans-
misién en 24 estados; la eliminacién de casos autéctonos
por P. falciparum y la eliminacién del paludismo como
causa de muerte; no obstante, esta estrategia exitosa,
se fue agotando hasta mostrar una tendencia de casos
nuevamente ascendente de 2007 a 2009. (Figura 1)
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Figura 1. Clasificacion de casos confirmados de paludismo. México, 2007-2012
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Aun cuando los casos vuelven a descender hasta 2012; a
partir de 2013 se vera la resistencia de la transmision resi-
dual para continuar el descenso por lo que para el periodo
2013-2018, da inicio la transicion de un programa de con-
tral, hacia un Programa de eliminacion de la transmision.

lll. Estrategias y Acciones

El PAE de Prevencién y Control del Paludismo 2013-2018
en alineacién con los objetivos del Plan Nacional de De-
sarrollo (PND) 2013-2018 y con el Programa Sectorial de
Salud (PROSESA) 2013-2018, establecid tres objetivos:
focalizar acciones institucionales de control y elimina-
cién mediante la estratificacion de riesgo a nivel localidad
y de "Casa Pallidica”; fortalecer la red de vigilancia epide-
minlégica comunitaria mediante el reconocimiento a la
labor de notificantes voluntarios y la participacion inter-
sectorial; brindar tratamiento oportuno a casos nuevos y
sus convivientes con adecuado abasto de medicamentos
antipalidicos; y controlar brotes.

Para focalizar acciones institucionales de control y eli-
minacion se llevaron a cabo dos ejercicios, el primero de
ellos inicia en 2014 y fue la actualizacién de la estratifi-

cacion de riesgo para redefinir municipios y localidades
prioritarias debido a que mas del 60% de las localidades
consideradas con transmision local presentaban solo un
caso confirmado anualmente por lo que estas fueron eli-
minadas como prioridad al asegurarse, por estudio epi-
demiolégico, que los casos reportados no eran producto
de transmision autoctona; también fueron eliminadas
como prioritarias, aquellas comunidades que habian sido
positivas hacia mas de cinco afios. El segundo ejercicio
fue la elaboracion de nuevos planes e itinerarios de tra-
bajo en los que se respetd la asignacidn presupuestal
mensual para vidticos y traslados del personal de campo,
pero el universo de trabajo se redujo casi en un 80% per-
mitiendo que las localidades verdaderamente prioritarias
fueran visitadas una a dos veces al mes y no cada dos
meses como se venfa trabajado por el gran nlmero de
localidades programadas innecesariamente,

Para fortalecer la red de vigilancia epidemiclégica volun-
taria, comunitaria e intersectorial, fue necesario estre-
char alin mas la colaboracién coordinada con la Direccién
General de Epidemiologia quien asumid el nuevo papel de
“la epidemiclogia come intervencion” que los lineamientos
de la OPS/OMS para la eliminacion del paludismo promue-
ven. De esa manera, a partir de 2016, el componente de
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epidemiologfa toma el roll de coordinador del programa de
eliminacion en México y a través del Comité Nacional para
la Vigilancia Epidemniologica convoca a las instituciones del
sector salud y promueve la integracion del Comité Nacional
Intersectorial con los objetivos de: estandarizar criterios
de diagndstico, tratamiento y vigilancia epidemiolégica de
acuerdo a los criterios internacionales para la eliminacion
de la transmision, y coordinar tanto la integracion del plan
nacional de eliminacion como el mecanismo de evaluacion
de los avances que cada estado vaya alcanzando.

Para brindar tratamiento oportuno a casos NUevos y sus
convivientes con adecuado abasto de medicamentos an-
tipalidicos se dieron varios pasos. Primero fue necesario
decretar a partir de 2015, que el Gnico tratamiento anti-
paltidico autorizado para su uso en México era el trata-
miento de cura radical de siete o 14 dias administrado
exclusivamente a casos confirmados por laboratorio.

Esta indicacion llevaba consigo la prohibicion explici-
ta de tratamiento supresivo al momento de la toma de
muestra hematica, asi como de cualquier otro esquema
terapéutico que se hubiera empleado en México para
tratamiento de casos autéctonos. Trato aparte recibi-
rian los casos importados de otros paises (25 anuales en
promedio) para los cuales contamos con medicamentos
de primera eleccién proporcionados por la OPS/OMS. El
segundo paso fue la gestion de la oportunidad en el diag-
néstico de laboratorio con la finalidad de lograr que los
casos sean tratados dentro de las primeras 72 horas a
partir de su deteccion, para ello, el INDRE llevo a cabo un
censo de los laboratorios y microscopistas que partici-

pan en la lectura de laminillas para paludismo; realizd un
diagnéstico de la red nacional de microscopia y efectud
las capacitaciones necesarias para uniformar criterios
diagnosticos al estandarizar la emision de resultados se-
gln densidad parasitaria y no por "cruces” como se acos-
tumbraba anteriormente; entregd ademds el diagnostico
de necesidades de mantenimiento y/o recambio de mi-
croscopios. El Programa por su parte, hizo el diagnostico
de nuevas necesidades de laboratorios o puestos de mi-
croscopia para cubrir las areas mas dispersas de los esta-
dos con transmisién actual y de aquellos con transmisién
residual (con casos hace tres afios) y dio inicio al fortale-
cimiento de la red. Finalmente, un punto estratégico es
contar con abasto de medicamento ya que actualmente
el pais emplea medicamento donado por la OPS por falta
de fabricantes nacionales y regionales (en América). Se
trabaja en la blsqueda de nuevos proveedores que acep-
ten las compras de pequefia escala que México requiere.

Es importante mencionar que las adecuaciones que el
programa ha realizado entre 2014 y 2018 son finalmen-
te evaluadas en su conjunto mediante la aplicacién de la
"Guia para la certificacién de la Eliminacién del Paludis-
ma”; esa guia fue aplicada en todos los estados del pais
como un ejercicio autodiagndstico en 2016 y como se-
guimiento a las recomendaciones hechas por OPS y el
Grupo Técnico Macional en 2017. Durante el segundo
semestre 2018 se visitaran los estados de Baja California
Sur, Ciudad de México, Estado de México, Jalisco, Morelos
¥ San Luis Potosi que han pedido la validacion al consi-
derar que han cumplidos los requisitos solicitados por la
guia. (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Resultados de Guia de Certificacién

Estado Autoevaluacion % | Verificacion final %
Aguascalientes 74 62
BCS [ 84 84
Campeche 66 63
Coahuila 71 70

Ciudad de México 48 80
Colima 29 54
Durango 51 57
Guanajuato 92 65
Guerrero 76 63
.Hida.lgo 38 74
Jalisco 72 86
México 84 74
Michoacin l 93 72
Morelos 77 84
Nuevo Ledn 55 77
Oaxaca 30 72
Puebla I s8
Querétaro 74 70
San Luis Potosi 79 86
Sinaloa 18 67
Sonora 48 43
Tabasco 76 72
Tamaulipas 40 69
Tlaxcala 76 77
Yucatan 93 Tz
Zacatecas 33 72

Fuente: CENAPRECE.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

En 2013 se alcanzd la cifra anual de casos confirmados
mas baja registrada en el pais con 495 casos, sin embar-
£0, a partir de 2014 se ha presentado una tendencia al
incremento de la incidencia a partir de brotes bien locali-
zados en cuatro de los ocho estados con transmision ac-
tiva, asociados a los movimientos de poblacion de areas
rurales mal comunicadas y dispersas en zonas de sierra
y selva. (Figura 2)

De 2013 a 2018 se presentaron y atendieron brotes en
los estados de: (Cuadro 2 y figura 3)

+ Campeche, con 224 casos y 177 en los afios 2014
y 2015. El brote se ha resuelto en 2018

» Chiapas, 155 casos en 2013 a 464 en 2017. Brote
persiste, 290 casos a junio de 2018

= Chihuahua, 33 casos en 2013 alcanzo 199 en el
2017. El brote en vias de resolucién

+ Sinaloa, 129 casos en el 2014. El brote se ha re-
suelto y no presenta casos a junio de 2018
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Figura 2. Clasificacion de casos confirmados de paludismo. México, 2013-2018
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Cuadro 2. Estados con brotes de paludismo segln casos confirmados. México, 2013-2018

Afio / Numero de casos

Estado
Campeche 0 224
Chiapas ‘ 155 175 ‘
Chihuahua 33 17
Sinaloa ‘ 85 129 ‘

2015 2016

177 86 . 7 2
190 338 ‘ 464 | 250
23 61 . 199 42
27 13 ‘ 12 - (4}

Fuente:

Esos brotes ponen de manifiesto la fragilidad epidemio-
logica de areas endémicas en las que la incidencia baja y
puede reactivarse en cualquier momento al persistir los
factores de riesgo para que el agente, el huésped y el vec-
Lor se pongan en contacto.

Mo obstante, la evolucion reciente, el pais contindan sin
defunciones por paludismo, no hay transmisién autéc-
tona de paludismo por P. falciparum, cumplimos con los
objetivos del milenio al reducir la incidencia menos de un

caso por mil habitantes a nivel nacional y estamos consi-
derados por la OPS como uno de los 21 paises en fase de
pre eliminacién de la transmision y los estados sin trans-
misidn autdctona pasaron de 22 a 24. El estado de Oaxa-
ca, por ejemplo, uno de los que mas carga de paludismo
tuvieron en la historia de México (28 mil 852 casos en
1988) no registra casos desde 2014,

Aun con los incrementos anuales de casos confirmados
en México de 2014 a 2017, el irea palidica se ha reduci-
do de 448 a 310 localidades positivas, 30.8% menos que
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Figura 3. Estados con brotes de paludismo segln casos confirmados.
México 2013-2018
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AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

al inicio del periodo y de esas 310 localidades ubicadas
en zonas endémicas, 80 reportan un caso anual por lo
que pudieran eliminarse como localidades con transmi-
sion local dejando un universo de 230 localidades para
focalizar e intensificar acciones para la eliminacion de la
transmision.

Para el cambio de! programa del control a la eliminacion,
hubo la necesidad de agilizar en tiempo el diagnostico y
administrar el tratamiento de manera mas oportuna solo a
quienes se confirma la presencia del parasito en su organis-
mao. El abordaje cambid de municipio o localidad positiva, al
de foco de transmisién, y mejord la calidad de la vigilancia
epidemiologica reduciendo de dos millones de muestras
hematicas tomadas a pacientes febriles en todo el pais, a
menaos de un millén de muestras tomadas a grupos de alto
riesgo asociados a movimientos de poblacién internos y
por migracion. El avance en el control de la transmisidn se
evidencia ya que el Indice Parasitario Anual ha descendido
de 0.73% en el afio 2012 a 0.60% en el 2017,

El PAE para la Prevencion y Control del Paludismo 2013-
2018 contiene 14 indicadores monitoreados por el Co-
mité de Control y Desempefio Institucional (COCODI),
quien exige que cada reporte vaya acompanado de las
evidencias respecto a los avances de las actividades de
fortalecimiento, capacitaciones, supervisiones y evalua-
ciones realizadas, y se les da especial relevancia al cum-
plimiento anualmente.

De los 14 indicadores, ocho corresponden a indicadores
que siguen el desempeno de acciones de prevencion y
control propias del programa institucional; siete de esos
ocho indicadores lograron un cumplimiente mayor al
95% y uno, fue del 85%. (Cuadra 3)

Respecto a los seis indicadores sectoriales, los brotes prin-
cipalmente de Campeche, Chiapas y Chihuahua no permi-
tieron dar cumplimiento a la reduccion esperada en "Ca-
sos nuevos” y “Localidades positivas”, Aungue el nimero
de “Muestras de sangre observadas” tampoco se alcanzd,
este no es un resultado negativo ya que lo que se hizo fue
mejorar la seleccidn de la poblacién en riesgo muestreada.
(Cuadro 4)
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AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

V. Problematica

Participacion de la comunidad y municipios. En los (l-
timos afos ante la ausencia de casos en estados donde
se logro interrumpir la transmision local, se ha registrado
una disminucion en el control de criaderos de mosquitos
vectores con participacion comunitaria y uno de los princi-
pales problemas fue mantener |la participacién de manera
preventiva en ésas areas donde se tiene la falsa seguridad
de que ya no se tendra paludismo nunca mas. La estratifi-
cacion del riesgo real de transmision, la vulnerabilidad y re-
ceptividad permitieron reducir dreas de trabajo y limitarse
a aquellas donde es estrictamente necesario ese trabajo.

Fomentar la integracién efectiva del sector piblico y
privado. Este es un problema que debe estarse revisando
y actualizando permanentemente: Los servicios estata-
les de salud y el Comité Nacional de Vigilancia Epidemio-
légica han hecho una excelente labor de tal manera que
la deteccitn de casos importados a nuestro pais la llevan
a cabo practicamente servicios de salud privados que
captan, diagnostican y reportan al Sector salud para la
confirmacién del caso y su tratamiento adecuado.

Reducir los tiempos de respuesta desde el inicio de
sintomas hasta el diagnostico en apego a la indica-
cion nacional de menos de 72 horas. Este es un grave
problema ya que todavia en 2015-2016 los servicios de
salud podian ministrar cloroquina después de la toma de
muestra hemdtica y se protegla al paciente en promedio
20 dias para que se iniciara el tratamiento de cura radical
antes de que los sintomas volvieran a presentarse. Al eli-
minar el tratamiento supresivo, la necesidad de inicio tem-
prano de tratamiento de cura radical aumenta y plantea
un conflicto que gradualmente se resolvera ya que mas del
65% de las muestras pueden observarse en 72 horas solo
con el cambio de indicacién y la adecuacién de las vias de
envio, procesamiento y reporte de resultados.

Garantizar el tratamiento adecuado a los casos con-
firmados. La indicacién de emplear solamente el trata-
miento de cura radical a siete o catorce dias y eliminar
cualguier otro esquema de tratamiento que se empleaba
en México, genero el rechazo de los trabajador del pro-
grama primero porque al no dar tratamiento supresivo la
poblacién no queria dar la muestra, el de la poblacién que
ya no recibla nada a cambio de su muestra de sangre y
que si tenfa paludismo debifa seguir con sus fiebres hasta
que fuera confirmado por laboratorio y el del notificante
voluntario, que ahora referia tener un nuevo problema
para la toma de muestra sobre todo en localidades don-
de el paludismo habla bajado mucho. Este problema esta
en vias de resolucién, ya que el personal lo ha aceptado

simplemente porque no dispone como antes de medi-
camento para dar supresivo, solo se le entrega medica-
mento ante caso confirmado segun peso del paciente.
El personal institucional y los notificantes comunitarios
exigen mayor rapidez en el diagnostico para no perder a
su paciente y los laberatorios de diagnéstico han solicita-
do mas personal, mantenimiento para sus microscopios
y recambio de microscopios no Gtiles.

Capacitacion al personal médico, paramédico y opera-
tivo. Es una de las armas que el programa nacional y en
los estados se ha empleado para vencer la resistencia al
cambio. Los trabajadores de campo comienzan a ver el be-
neficio de reducir areas de trabajo, de tratar solo a casos
y no tener que invertir horas y hombres por dias para ir
a tratar una familia que finalmente resultaba negativa a
paludismo. Un aspecto muy importante es que mediante
la capacitacion se prepara al personal de salud para la si-
guiente etapa, la vigilancia epidemiclégica posterior a la
eliminacion, actividad gue pos si sola garantiza la conti-
nuidad laboral de los empleados del Programa Paludismo.

En las clinicas del Primer Nivel de Atencidn se debe procu-
rar mantener la capacitacion a los médicos y enfermeras,
sobre el estado y nuevas recomendaciones del programa
para gue durante el tiempo que cumplen con el servicio
social puedan apoyar mejor. Es imprescindible que se
aproveche para hacer lo mismo con las clinicas y labo-
ratorios privados y mantener actualizado al personal del
programa al menos una vez al afio.

Fortalecer la rectoria. Durante los ditimos afios se han
visitado los estados con transmision persistente ya sea
por atencién de brotes o con el objeto de garantizar la
evaluacién, supervision y asesorfa, sin embargo, se han
registrado cambios en los jefes de programa, ademas de
los constantes cambios en el personal de programa con
motive de jubilacion, lo que ha propiciado gue los linea-
mientos nacionales y estatales no se cumplan al 100%,
otra razdn es que quienes han quedado contintian traba-
jando como se llevaba a cabo los trabajos hace tiempo,
por lo gue se requiere realizar reingenieria del programa
encaminado a realizar acciones en las localidades de alto
riesgo, con lo cual se trabajara con enfoque de riesgo y
permitird liberar personal para realizar otras acciones de
otros componentes.

Cumplir con las rondas de evaluacion anual en los es-
tados, para agilizar el proceso de su certificacion. Los
24 estados que a la fecha llevan mas de tres afos sin
casos autéctonos deben acelerar su proceso de certifi-
cacion, por ello se requiere mayor decision politica para
cumplir con la eliminacion y después dedicarse a los es-
tados que gradualmente iran logrando la eliminacion de
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la enfermedad, de tal forma que se termine trabajando
con los dos estados que en la actualidad contindan con
brotes. Por ello importante que se mantenga el rol de vi-
sitas anuales para vigilar y medir el cumplimiento de los
acuerdos y compromisos de la eliminacion.

Mejora continua de los sistemas de informacion con
laincorporacion de técnicas de analisis y georreferen-
cia de casos y factores de riesgo, en apoyo a la toma
de decisiones. A partir del afio 2013 se implemento la
creacion e implementacién de una plataforma que de-
bia contener la informacién necesaria para cumplir con
el registro de actividades de vigilancia y operativas del
programa, dirigidas principalmente a la toma de decisio-
nes del personal operativo del programa, la problematica
principal fue la falta en algunos recursos en los estados
como fueron los equipos y personal para implementar su
uso ¥ la capacitacion al personal que seria el responsable
de la plataforma a nivel estatal y jurisdiccional para ello
se realizaron 64 capacitaciones, y participaron los jefes
de programa estatales, jurisdiccionales, jefes de distrito,
sector, brigada y personal operativo y la red de microsco-
pia y de los Laboratorio Estatal de Salud Pablica (LESP),
asl como él personal capturista, dichas capacitaciones
se impartieron por el personal técnico de vectores y de
la empresa contratada, Es importante fortalecer la pla-
taforma en donde eventualmente permita subir la infor-
macién en tiempo real, usando dispositivos electrdnicos
en el campo para agilizar los procesos y actividades del
programa.

VI. Retos

Fortalecer los procesos para el diagnostico de casos
probables en menos de 72 horas. Buscar alternativas a
nivel estatal para cumplir con los tiempos de no mas de
tres dias o menas de 72 horas en poder brindar un diag-
néstico de las muestras de sangre tomadas. Sera respon-
sabilidad estatal lograr esto.

Garantizar los tratamientos de casos confirmados
en menos de 24 horas, posterior al conocimiento del
caso. De la misma manera deberd contarse derivado de
la reingenieria del programa con personal suficiente para
garantizar los tratamientos tanto de 14 o 7 dias total-
mente supervisados y administrados de acuerdo al peso
de los pacientes.

Asegurar el segui o hemdtico para la deteccién
oportuna de recaidas hasta por afio y medio. Cumplir
con el lineamiento nacional y asegurar el cumplimiento
de manual de vigilancia epidemiologica y de la Norma
Oficial Mexicana NOM-032-55A2-2014, Para la vigilan-

cia epidemioldgica, promocidn, prevencién y control de
las enfermedades transmitidas por vectores, para la de-
teccién de casos con baja parasitemia y recaldas de los
pacientes, en el periodo del 1999 al 2006 las recaidas se
registraban hasta maximo catorce meses, por ello se de-
cidié cambiar el seguimiento en los casos hasta por afio
y medio, por ello se debe continuar con el muestreo de
seguimiento a los casos.

Manejo integrado de casos y focos. Anteriormente
solo se consideraba trabajar las localidades positivas o
con registro de casos, en la actualidad se debe hacer un
abordaje integral de las localidades con casos y sin casos,
solas o con varias mas, el concepto actual es el manejo
de focos, y puede ser una parte de una localidad, la propia
localidad, un grupo de localidades o municipios, que ten-
gan costumbres iguales, factores de riesgo compartidos
¥ que deben manejarse de manera conjunta y simulta-
neamente, solo trabajando asi se lograra eliminar la tras-
mision de esos focos.

Atencitn de los brotes actives de Chiapas y Chihu-
ahua. Se contindan presentando brotes en las entidades
federativas que no realizan su estratificacion epidemiolé-
gica con enfoque de riesgo, ya que no permite trabajar so-
bre focos para evitar la presencia de exacerbacion de los
casos y mas aun que no detecten oportunamente esos in-
crementos, pravocan brotes en algunas dreas y si ademas
no se atienden rapidamente se dispersa la transmision.
Actualmente es inaceptable que los estados continden
presentando brotes, con el cambio en las actividades, en
la fortaleza gue se va adquiriendo en el diagndstico y en
la atencién y seguimiento de los casos, no deben presen-
tarse ya brotes en México.

Caracterizacion del 100% de los focos del pais. Los bro-
tes en México en la actualidad no son estudiados y carac-
terizados de manera puntual, por ello es importante que
las diferentes areas de la SS y del Sector Salud se den a
la tarea de cumplir con esa indicacién y notificacién de
acuerdo a los lineamientos nacionales. La caracterizacién
debera realizarse a las 24 horas de haberse conocido el
brote.

Mantener el seguimiento y evaluacién a los 24 esta-
dos sin transmisién. En 2014 se presentd la Herramienta
elaborada por la OPS/OMS para evaluar a los paises en
sus procesos de eliminacion, en donde sea necesario con-
firmar la credibilidad de la informacion. En el afio 2015,
México solicitd el uso de la Herramienta para acelerar el
proceso de eliminacion de la enfermedad, donde una vez
autorizado su uso, se realizaron cambios para adaptar
la guia y herramienta en el mes de septiembre y primer
trimestre del 2016, por primera vez se cumplié con una
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ronda completa de estados visitados (con excepcién de  Lograr la certificacion de los 24 estados que tienen mas
Chihuahua), en donde se aplicé la Herramienta, con esa  de tres afios sin transmision autdctona es importante y
accion, se comprobd que otros ocho estados cumplian  gue sera responsabilidad de los SESA y del Sector Salud
con los criterios para acceder a la certificacién, lo que ha  en los estados para lograr cumplir con este compromiso
motivado que las evaluaciones permiten acelerar este  internacional.

proceso y si es posible cumplirlo para la fecha prevista.
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CAMEX Caminando a la Excelencia

CNEP Comision Nacional para la Erradicacion del Paludismo

cocoDlt Comité de Contral y Desempefio Institucional

DOF Diario Oficial de la Federacion

EMHCA Eliminacién y Modificacidn de Habitats de Criaderos de Anofelinos

LESP Laboratorio Estatal de Salud Piblica

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

oms Organizacién Mundial de la Salud

OPs Organizacion Panamericana de la Salud

PAE Programa de Accion Especifico

PAIS Plan de Acciones Intensivas Simultaneas

PAT Programa Anual de Trabajo

PEMEX Petroleos Mexicanos

PPCP Programa de Prevencién y Control del Paludismo

PND Plan Macional de Desarrollo

PROSESA Programa Sectorial de Salud

RCC Red de Comunicacion Colaborativa

SESA Servicios Estatales de Salud

ss Secretarfa de Salud

TCR Tratamiento de Cura Radical

TDU Tratamienta de Dosis Unica
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IX. Glosario

Criadero. Lugar donde el vector hembra pone sus huevos para que se desarrollen posteriormente los estados inmadu-
ros o juveniles, esto es, ninfas en los insectos terrestres como chinches o garrapatas y larvas y pupas en los insectos
con una fase acuatica en su ciclo de vida, como los mosquitos.

DDT (dicloro difenil tricloroetano). Pesticida organoclorado, que comenza a utilizarse de forma extensa durante
la Il Guerra Mundial para controlar enfermedades que se transmitian a través de insectos denominados "vectores”™.
Durante décadas, el DDT tuvo un uso agricola y forestal, pero debido a su impacto medioambiental se prohibi6 casi
universalmente.

Enfermedades transmitidas por vector (ETV). Padecimientos en los que el agente causal o infeccioso requiere la
participacién de un artrépodo como hospedero o transmisor para completar su ciclo de vida y para mantener su
poblacién en hospederos vertebrados susceptibles. Se incluyen: paludismo, dengue, leishmaniasis, oncocercosis, tri-
panosomiasis, rickettsiosis, Fiebre del Oeste del Nilo, Fiebre Chikungunya, otras arbovirosis, erliquiosis, anaplasmosis.

Habitat. Area o espacio con todos sus componentes fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, en donde los seres vivos
encuentran condiciones propicias para vivir y reproducirse.

Hospedero. Persona o animal vivo que, en circunstancias naturales, permite la subsistencia o el alojamiento de un
agente infeccioso o un ectoparasito.

Insecticida. Plaguicidas de origen quimico, bioquimico, micrabiano, batanico o miscelanen, que eliminan a los insectos
vectores o evitan el contacto con el humano, que estin dirigidos a cualquiera de los estadios de desarrollo (huevo,
larva, pupa o imago) del vector.

Manejo integrado. Aplicacion de todas las técnicas disponibles para combatir las plagas y la posterior integracion de
medidas apropiadas que disminuyen el desarrollo de poblaciones de plagas y mantienen el empleo de plaguicidas y
otras intervenciones que reducen al minimo los riesgos para la salud humana y el ambiente.

Notificante voluntario. Persona de la comunidad, o personal de salud que voluntariamente toma muestras de sangre
a un enfermo, para confirmar o descartar paludismo, en su caso, dar tratamiento inicial, en coordinacion con los ser-
vicios medicos oficiales.

Paludismo. Enfermedad humana causada por protozoarios del género Plasmodium y que son transmitidos de un
hospedero infectado a otro sano mediante picadura de hembras de mosquito del género Anopheles. Existen cuatro
especies del parasito: P. vivax, P falciparum, P. malariae y P ovale. Actualmente en territorio nacional casi todos los
casos corresponden a P vivax, agente causal de la fiebre terciana benigna y muy pocos casos debidos a P. falciparum,
causante de la fiebre terciana maligna, la cual es potencialmente letal.

Parasito. Organismo vivo que crece y se desarrolla, dentro o sobre el hospedero y del cual depende metabdlicamente
para su supervivencia, pudiéndole causar dafio en diferentes grados, incluyendo afectacién de tejidos en contacto a
largo plazo, incluso la muerte, dependiendo de la especie de parasito.

Resistencia, Capacidad adquirida por una poblacion de insectos para tolerar la dosis de un toxico que seria letal para
la mayorfa de los individuos de una poblacidn normal de una misma especie.

Tratamiento de cura radical. Concepto que se utiliza en el tratamiento del Paludismeo, cuyo objetivo es eliminar todos
los parasitos hepaticos y eritrociticos del enfermo.

Vector. Organismos vivos que pueden transmitir enfermedades infecciosas entre personas, o de animales a personas.

Vigilancia entomolégica. Monitoreo de los vectores alo largo del tiempo a fin de detectar cambios en la abundancia
y composicion de especies en un lugar determinado.
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Gerardo Reyes Cabrera, Rosario Sanchez Arcos, Noemi Hernandez Jurado, Raguel Romero Pérez, Nohemi Colin Soto,
Josué Adrian Cortés, Ivan Eduardo Aguilar Rodriguez, David Ibarra Ojeda, Samuel Ritchie Espinoza, Alex Chi Esquivel,
Eleazar Karin Cardenas Ramirez, Alejandro Naranjo Rosales, Abel Garcia Orozco, Moé Gerardo Marquez Castro, Maria
Dolores Mejia Guevara, Héctor Leonel Gracia, José Antonio Morales Valtierra, Israel Canché Aguilar, Josefina Ramos
Frias, Maria Isabel Higuera Tarres, Angel Isaac Moreno Alejo, Maria Guadalupe Cruz Ceja, Eduardo Sesma Medrano,
Luis Alberto Bafuelos Ortega, Ana Bella Morales Rubalcaba, Jorge Concha Suarez, Ana Laura Carredn Espinosa,
Genaro Dominguez Compean, Pedra Mis Avila, Juan Francisco Martinez Perales, Macando Montoya Parra, José de
Jesis Figueroa Ramos, Marco Francisco Garcia Hernandez, Pascual Camacho Guevara, Rogelio Teutle Ramos, Azael
Che Mendoza, Jorge Alfredo Palacios Vargas y Roberto A. Hernandez Davila.
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l. Introduccion

La leishmaniasis es endémica en 98 paises del mundo
¥ se estima que mas de 1 billon de personas viven en
areas endémicas con riesgo de enfermar; la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la considera como una de las
seis enfermedades tropicales de mayor importancia que
afecta principalmente a poblaciones rurales o periurba-
nas de escasos recursos. El nimero de casos en el mundo
vaenaumento debido al desplazamiento de las poblacio-
nes, al deterioro de las condiciones sociales y econdémi-
cas en zonas peri-urbanas, a la malnutricién, el cambio
ambiental y climatico, asi come a la coinfeccion con VIH.

En la Regién de las Américas, los casos de leishmaniasis
<e han registrado desde el sur de los Estados Unidos has-
ta el norte de Argentina, con excepcién de las islas del
Caribe, Chile y Uruguay. Cada afio, un promedio de 60 mil
casos de leishmaniasis cutanea y mucosa y 4 mil casos
de leishmaniasis visceral se diagnostican, con una tasa
de mortalidad del 7%.

La epidemiologia de la leishmaniasis cutanea en las Amé-
ricas es compleja por la diversidad de los ciclos de trans-
mision, los reservorios animales, las especies vectoras,
las manifestaciones clinicas, y la respuesta al tratamien-
to condicionada por la circulacién simultidnea de diversas
especies de Leishmania en la misma zona geografica.

En México la leishmaniasis se presenta en cuatro formas
clinicas: cutanea localizada (LCL) o tlcera de los chicleros
la cual representa el 99% de los casos reportados; cu-
tanea difusa (LCD), mucocutdnea (LMC) y visceral (LV),
estas dos Ultimas, de baja frecuencia. Esta enfermedad
se puede presentar en brotes o de manera aislada, gene-
ralmente en areas agricolas donde se siembra y cosecha
cacaa, café o arboles de “chicle”, Los desechos organicos
que se encuentran en el suelo de estos cultivos favorecen
el desarrollo de la mosca transmisora del parasito.

Sibien 17 entidades federativas tienen el antecedente de
haber reportado casos alguna vez, actualmente la pobla-
cién en riesgo se estima en nueve millones de habitantes
y afecta a 13 entidades federativas agrupadas en tres
areas geograficas: (Figura 1)

a) Region del Golfo: Veracruz, Tabasco, Campeche,
Quintana Roo y Yucatan.

b) Region del Pacifico: Chiapas, Guerrero, Jalisco, Ma-
yarit, Oaxaca y Sinaloa,

©) Regién Centro: Morelos y Puebla.

Figura 1. Regiones de leishmaniasis en México
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Il. Antecedentes

En el periodo comprendido entre 2007 y 2012 se re-
gistraron 3 mil 670 casos en 13 entidades federativas
(Campeche, Chiapas, Durango, Guerrero, Jalisco, Na-
yarit, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Sinaloa, Tabasco,
Veracruz y Yucatan), los estados de Baja California Sur,
Coahuila, Distrito Federal, Hidalgo, Nuevo Ledn, Sonora
reportaron casos importados.

El 90.5% del total de casos se concentraron en Tabas-
co (35.5%), Quintana Roo (27.3 (14.6%) y Campeche
(13.1%).

Respecto a la forma clinica del padecimiento, en el perio-
do 2007-2012, el 98.8% de los casos (3 mil 625) corres-
pondian a la forma cutanea que incluye localizada (3 mil
588), mucocutanea (16) y difusa (21); la forma visceral
ocupd el 1.2% del total de casos al registrarse 45, siendo
el estado de Chiapas donde se presentaron mas casos
(39).

El grupo de edad mas afectado, fue el de adultos jove-
nes de 15 a 44 afios, quienes acumularon el 56% de los
casos (2 mil 57) debido a que estas enfermedades se ad-
quieren generalmente en los sitios de trabajo (cafetales,
cacaotales, tala de arboles). En los mayores de 44 afios
se concentré el 26.7% de los casos y los menores de 15
anos presentaron el 17.3% restante. Los nifios menores
de cinco afos fueron los menos afectados con una 2.8%
de los casos ya que por lo general se encuentran dentro
de vivienda, sitio donde el riesgo de transmision es me-
nor. (Figura 2)

Para el mismo periodo, el diagnastico de las leishmania-
sis fue por observacién directa del parasito en el 54% de
los casos, el resto fue por clinica. El diagnéstico por cli-
nica de practicamente cinco de cada 10 casos dificultd
el seguimiento de los resultados del tratamiento y pudo
contribuir al incremento de la tasa de supuestos fracasos
terapéuticos y afectar la confiabilidad de los datos.

La cobertura general de tratamiento fue de 98%; 88%,
con la aplicacién de antimoniales por via intramuscular o
en los bordes de la lesién y 12% mediante la aplicacion de

Figura 2. Proporcidn de leishmaniasis por grupos de edad. México, 2007-2012
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calor controlade con equipos de “termocirugla®; un pro-
medio de 66% de los pacientes fueron seguidos hasta su
curacian, sin embargo, no se realizd el registro de recai-
das al no llevar un seguimiento clinico sistematico de los
enfermas tratados.

Aungue en 2012 se aseguro el financiamiento via Ramo
12 para la adquisicion de medicamento, no todos los es-
tados ejercieron este presupuesto.

lll. Estrategias y Acciones

El Programa de Accion Especifico (PAE) para la Preven-
cién y el Control de la Leishmaniasis 2013-2018 contiene
dos objetivos; el primero, proporcionar atencién médica
de calidad mediante deteccién, diagndstico y tratamien-
to etiolégico oportunos, y seguimiento adecuado de los
casos y el segundo objetivo, reducir la aparicion de casos
nuevos mediante medidas de proteccion individual y fa-
miliar.

Para el logro de los objetivos, se planted aumentar el
porcentaje de casos confirmados por laboratorio a 7%

anual en las entidades federativas que presentaran ca-
s0s; mantener por arriba del 95% el nimero de casos
tratados y aumentar un 6% anual los casos curados de
leishmaniasis.

En 2013 se implementd la Plataforma de la Red de la Co-
municacion Colaborativa (PRCC) para afrontar la falta de
informacion confiable de los casos.

Desde 2015, con el apoyo del InDRE, se llevd a cabo la
evaluacion externa directa del desempefio para el diag-
néstico micrascépico de leishmaniasis OPS/OMS con la
participacion de todos los microscopistas de los LESP, fa
cual nos permitié mejorar la confirmacién de casos por
laboratorio, indicador importante del programa.

En los estados endémicos afectados se inveolucrd al area
de epidemiologia y a las unidades médicas de las jurisdic-
ciones sanitarias para el manejo y seguimiento de todos
los casos desde el inicio del tratamiento hasta su conclu-
sion, con el objetivo de evitar el abandono al tratamiento
y garantizar la curacion,

Durante el periodo 2013-2018 se fortalecid la capacita-
cion en el manejo del paciente al personal médico para
mejorar su atencion.

Figura 3. Proporcion de leishmaniasis por grupos de edad. México, 2013-2018
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IV. Resultados y Logros 2013-2018

Durante el periodo 2013-2018 se registraron 3 mil 465
casos en 13 entidades federativas (Campeche, Chiapas,
Guerrero, Jalisco, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla,
Quintana Roo, Sinaloa, Tabasco, Veracruz y Yucatan);
Baja California, Baja California Sur, Distrito federal, Esta-
do de México, Michoacan, Maorelos, Querétaro, San Luis
Potosi y Tamaulipas reportaron casos importados.

El 89.9% del total de casos se concentran nuevamente
en Tabasco (37.5%) Quintana Roo (30.4%), Campeche
(14.1%) y Chapas (7.9). El estado de Campeche desplaza
en nimero de casos al estado de Chiapas.

En el periodo, la forma clinica cutdnea constituyo el
99.8% de los casos (3 mil 458), esta incluye: localizada (3
mil 446), mucocutanea (8) y difusa (4); la forma visceral
ocupo el 0.2% del total de casos al registrarse solo siete
siendo Chiapas la entidad que registrd el 85.7% de ellos
(6).

Los adultos jévenes de 15 a 44 afios representaron el
55.2% de los casos, siguen siendo el grupo de edad mas
afectado, en tanto, los menores de 15 afios rednen el
13.9% y los mayores de 44 anos tienen el 30.9% de los
casos restantes, Los menores de cinco afos son los me-
nos afectados (2.3%). (Figura 3)

El diagnostico de las leishmaniasis por laboratorio se
incrementd anualmente, para junio de 2018 alcanzé un
83.1%, lo que representd un incremento de 20% con res-
pecto al cierre 2012 donde el diagndstico fue de 63.04%.
Para junio de 2018 el 16.9% de los casos tuve diagnosti-
co por clinica. (Cuadro 1)

La cobertura general de tratamiento se logré en 2017
llegar al 89.9%, 85.4% con la aplicacién de antimoniales
por via intramuscular o en los bordes de |a lesién (intra-
lesional). El seguimiento al paciente hasta su curacién se
fue incrementando hasta llegar a un 86.90% en el 2017
superiar a la linea basal de 2012 de 63.04%.

Aun cuando el registro mensual de esta parasitosis era
obligatorio en el pals, la forma clinica no se especificd
hasta 2014, cuando la captura de datos se establecio de
manera semanal y la leishmaniasis se clasificd en cutanea
y visceral lo cual permitié cantar con informacién mas es-
pecifica. Con el implemento de la PRCC se dispuso de da-
tos confiables por caso registrado, las dreas de atencién
médica se involucraron en el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento del paciente,

En el 2013 se asegurd el financiamiento del PAE via ramo
12 para la adguisicion de medicamento y este fue ejerci-
do por Campeche y Quintana Roo los cuales se encarga-
ron de distribuirlos a los demas, garantizandose el medi-
camento especifico para el tratamiento de los casos de
leishmaniasis y asl mantener la calidad en la atencion de
los casos. (Figura 4)

Cuadro 1. Porcentaje de avance en el cumplimiento de indicadores. México 2013-2018

Cierre 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*
Didgrigstice de tasospor 63.04% 88.35% | 72.17% | B2.10% 88% 89.96% | 83.10%
laboratorio
Tratamiento etioligico 63.04% 68.87% | 86.96% | 74.05% 86% 86.90% 62%
supervisado

*Cifras disponibles a junio de 2018.

*Fuente: Plataforma de la Red Colaborativa, 2013-2018 (hasta la semana epidemioldgica 26 de 2018).
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Figura 4. Presupuesto por fuente de financiamiento federal Ramo 12.
México, 2013-2018
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Fuente: CENAPRECE.

La disminucién en el presupuesto obedece a la reestruc-
turacién del mismo dentro del Departamento de Otras
Enfermedades Transmitidas por Vector y a que el CE-
MAPRECE realizara la compra centralizada del medica-
mento para esta enfermedad.

V. Problematica

Unos de los mayores problemas a los que se enfrento
el Programa fue la falta de informacion confiable de los
casos, por medio de la PRCC implementada en 2013 y
mediante repetidas capacitaciones al personal de las ju-
risdicciones sanitarias se logrd su aceptacion y uso ade-
cuado

En las dreas endémicas el personal médico no hacia im-
prontas para el diagnostico por laboratorio de los casos,
este problema se mejord por medio de capacitaciones en
el manejo del paciente.

El diagnéstico por laboratorio era diffcil ya que en varios
estados no habla personal capacitado para la lectura de
improntas; mediante el esfuerzo del INDRE y su colabora-
cion se logrd gue todo el personal de microscopistas se
adiestrara en el diagnoéstico de leishmaniasis.

El dar seguimiento supervisado a todos los casos que ini-
ciaron tratamiento hasta la conclusion del mismo fue un
reto, ya que el Programa no cuenta con personal para la
realizacion de estas actividades, al involucrarse el perso-
nal médico de las unidades de salud y las jurisdicciones
sanitarias fue mas facil dar el seguimiento y evitar el
abandono del tratamiento.

VI. Retos

Los retos que enfrenta un programa en salud publica son
miltiples y, en muchos casos, similares entre si, en parti-
cular para el Programa de Alimentacién y Actividad Fisica,
pues su principal desafio radica en su “juventud”, puesto
que al ser un programa de nueva creacion, ha tenido que
posicionarse y darse a conocer como un Programa de Ac-
cién Especifico que surge de una necesidad apremiante
para la salud plblica de México: ayudar a frenar la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en el pais, realizando
acciones permanentes de promocion de la salud para la
educacién en estilos de vida saludables.
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Ademas, el establecimiento de alianzas estrategias con
areas clave del sector gubernamental, privado y social
es un elemento necesario para asegurar el éxito de las
acciones, que no se realiza de manera automatica, sino
que requiere de voluntad y mecanismos que incentiven la
participacién de todos los actores involucrados en el pra-
blema, con miras a dar un mayor impulso a las acciones
del programa y permitir el avance en objetivos comunes
para la prevencion, control y atencién del sobrepeso, la
obesidad y enfermedades no transmisibles.

Es importante mencionar que si bien el programa ha lo-
grado fortalecer el trabajo colaborativo con la Secretaria
de Educacion Puablica, la Secretaria de Desarrolio Social,

VII. Bibliografia

fundaciones como "Unidos por Nifios Saludables”, y el
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CENAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

IDR Intradermorreaccion

InDRE Instituto de Diagnédstico y Referencia Epidemiolégica
LcL Leishrnaniasis Cutdnea Localizada

LcD Leishmaniasis Cutdnea Difusa

Lcm Leishmaniasis Muco Cutanea

LESP Laboratorio Estatal de Salud Pablica

v Leishmaniasis Visceral

OPs Organizacion Panamericana de |a Salud

oms Organizacién Mundial de la Salud

NOM MNorma Oficial Mexicana

PAE Programa de Accion Especifico

PRCC Plataforma de la Red de la Comunicacion Colaborativa
VIH Virus de la Inmunedeficiencia Humana

IX. Glosario

Contraol. Es la aplicacién de medidas para la disminucién de la incidencia, en casos de enfermedad o padecimiento.
Endémica. Se aplica a la enfermedad o ser vivo que se desarrolla habitualmente en una region determinada.

Epidemiologia. Al estudio de la frecuencia y caracteristicas de la distribucion de enfermedades, asi como de los fac-
tores que las determinan, condicionan o modifican siempre en relacion con una poblacion, en un area geografica y en
un periodo determinado. Proporciona informacion esencial para la prevencién y el control de enfermedades,

Leishmaniasis. A la enfermedad zoondtica con afectaciones dérmicas cutdneas o visceral causada por protozoarios
del género Leishmania, de las especies L. mexicana, L. brasiliensis, y L. chagasi, los cuales son transmitidos de una
persona infectada a una sana mediante la picadura de insectos hematdfagos del género Lutzomyia.

Lutzomyia, al género de la familia Psychodidae, de la subfamilia Phlebotominae, cuyas especies manifiestan la conduc-
ta hematofagica. Las especies en México confirmadas como vectores L. olmeca, L. diabélica y L. cruciata se relacionan
con la presentacion cutanea, mientras que L, evansi se ha asociado con leishmaniasis visceral en Chiapas.

Parésito. Al organisma vivo que crece y se desarrolla, dentro o sobre el hospedero y del cual depende metabélicamen-
te para su supervivencia, pudiéndole causar dafio en diferentes grados, incluyendo afectacién de tejidos en contacto
a largo plazo, incluso la muerte, dependiendo de la especie de parasito.

Termocirugia. Tratamiento recomendado para Leishmaniasis cutanea localizada el cual consiste en aplicar calor con-
trolade producide por ondas de radio frecuencia sobre la lesién.

Vector. A cualquier animal capaz de transmitir a humanos, mediante picadura, mordedura o sus desechos, el agente
causal de enfermedades o de causar molestias o lesiones en las personas, incluyendo, pera sin limitarse a, mosquitos,
pulgas, acaros, garrapatas, otros artrépodos, roedores y otros vertebrados.
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X. Lista de Servidores o Funcionarios Publicos

Ivan Eduardo Aguilar Rodriguez, Responsable Estatal de Vectores de Aguascalientes,
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Samuel Ritchie Espinoza, Responsable Estatal de Vectores de Baja California Sur.
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Eleazar Karin Cardenas Ramirez, Responsable Estatal de Vectores de Coahuila.
Alejandro Naranjo Rosales, Responsable Estatal de Vectores de Colima.

Abel Garcia Orozco, Responsable Estatal de Vectores de Chiapas.

MNoé Gerardo Marquez Castro, Responsable Estatal de Vectores de Chihuahua,
Maria Dolores Mejia Guevara, Responsable Estatal de Vectores de Ciudad de México.
Héctor Leonel Gracia, Responsable Estatal de Vectores de Durango.

José Antonio Morales Valtierra, Responsable Estatal de Vectores de Guanajuato.
Israel Canché Aguilar, Responsable Estatal de Vectores de Guerrero.

Josefina Ramos Frias, Responsable Estatal de Vectores de Hidalgo.

Marfa Isabel Higuera Torres, Responsable Estatal de Vectores de Jalisco.

Angel Isaac Moreno Alejo, Responsable Estatal de Vectores de Estado de México.
Luis Alberto Arriaga Belman, Responsable Estatal de Vectores de Michoacan.
Eduardo Sesma Medrano, Responsable Estatal de Vectores de Morelos.

Luis Alberto Bafiuelos Ortega, Responsable Estatal de Vectores de Nayarit.

Ana Bella Morales Rubalcaba, Responsable Estatal de Vectores de Nuevo Le6n.
Jorge Concha Sudrez, Responsable Estatal de Vectores de Oaxaca.

Ana Laura Carredn Espinosa, Responsable Estatal de Vectores de Puebla,

Genara Dominguez Compean, Responsable Estatal de Vectores de Querétaro,
Pedro Mis Avila, Responsable Estatal de Vectores de Quintana Roo.

Juan Francisco Martinez Perales, Responsable Estatal de Vectores de 5an Luis Potosi,
Macondo Montoya Parra, Responsable Estatal de Vectores de Sinaloa,

José de Jesus Figueroa Ramos, Respansable Estatal de Vectores de Sonara.
Marco Francisco Garcia Hernandez, Responsable Estatal de Vectores de Tabasco.
Pascual Camacho Guevara, Responsable Estatal de Vectores de Tamaulipas.
Rogelio Teutle Ramos, Responsable Estatal de Vectores de Tlaxcala.

Azael Che Mendoza, Responsable Estatal de Vectores de Veracruz,

Jorge Alfredo Palacios Vargas, Responsable Estatal de Vectores de Yucatan.
Roberto A. Herndndez Davila, Responsable Estatal de Vectores de Zacatecas
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I. Introduccion

El Programa de Accién Especifico (PAE) para la Preven-
cién y Control de la Enfermedad de Chagas se encuen-
tra alineado al Plan Macional de Desarrollo 2013-2018
y contribuye al cumplimiento de la meta de un México
Incluyente al asegurar el acceso a los servicios de salud
a la poblacién mexicana, mejorar la salud a través de ac-
ciones de proteccion, promocion y prevencion de la salud
controlando la transmision vectorial intradomiciliar y ga-
rantizar la atencion de calidad en los servicios de salud a
través de uno de los dos objetivos del programa que es
eliminar la transmision de Chagas connatal y transfusio-
nal.

El PAE se alinea a los objetivos del Programa Sectorial de
Salud 2013-2018, al otorgar atencion en forma indistinta
atoda la poblacién de México, sinimportar grupos socia-
les ni regiones del pals, también se intensifican las accio-

Il. Antecedentes

De 2007 a 2012 en México se registraron 3 mil 843 casos
de enfermedad de Chagas, de los cuales, 81 fueron agu-
dos, 35 crénicos con sintomas y 3 mil 727 cronicos sin
sintomas. (Figura 1)

Laincidencia de 2000 a 2007 se mantuvo en un rango de
0.07 a 0.37 por 100 mil habitantes, a partir de 2008 as-
cendit de 0.61 a 0.70 por 100 mil habitantes en el 2012.
Del afio 2000 al 2012 se reportaron cases cronicos sin
sintomas en 31 entidades federativas; la Gnica entidad
sin casos en ese periodo fue Chihuahua.

En el periodo 2000 a 2012, se registraron 371 defun-
ciones por enfermedad de Chagas, el mayor nimero de
ellas, 161 (43.4%) en Oaxaca, seguido de Guerrero con
53 (14.3%), Chiapas con 20 (5.4%), Distrito Federal con
16 (4.3%) y Veracruz con 12 (3.2%); catorce estados mas

Figura 1. Casos de enfermedad de Chagas segiin diagnéstico clinico-serolégico.
México, 2000-2012
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Fuente: Anuarios de Morbilidad afios 2007-2012, Direccién General de Epidemiologia.

nes de promocion, prevencion y atencion de la salud de
las enfermedades desatendidas, consolidando acciones
interinstitucionales con un abordaje integral.

La visién del Programa es ser lider en América con perso-
nal capacitado para la vigilancia, la prevencion y el con-
trol de la enfermedad de Chagas para garantizar el bien-
estar de la poblacion en riesgo y lograr una mejor calidad
de vida en personas que hayan padecido la enfermedad,
con un enfoque humanistico, ético y de equidad.

reportan entre una y seis defunciones. Con esas cifras, la
mortalidad, se mantuvo estable con una tasa de 0.02 de-
funciones por 100 mil habitantes en el afio 2000 a 0.03
defunciones por 100 mil habitantes en 2012.

La mayor parte del diagndstico se realizaba en los bancos
de sangre al captar a los aspirantes de donacion sangui-
nea por lo que el diagnostico en menores de 18 afios era
minimo.
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En cuanto al tratamiento, en 2009, México contd con la
donacion del farmaco Nifurtimox, por parte de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS). (Figura 2)

La gréfica representa el nimero de casos a los que se les
otorgd tratamiento, puede observarse un patron inesta-
ble, que responde a un momento en que la produccion del
Nifurtimox (droga empleada para el tratamiento etiolo-
gico) por parte de la empresa farmacéutica, cesé (me-
diados de la década de los 2000). Por algln tiempo se
abasteci6 a los pafses con los stocks que hablan quedado
en existencia, hasta que estos se agotaron y es a partir
del afio 2012 que se aprobd de nuevo la produccion del
farmaco.

domicilio, que afectan basicamente a menores de edad y
adultos mayores, grupos mas vulnerables en los que las
manifestaciones de la enfermedad son de mayor riesgo.
Se realizo el diagnostico seroldgico en mujeres embara-
zadas con lo que se dio cumplimiento al objetivo 2, con-
trolar la transmisién connatal y transfusional.

Las localidades positivas requirieron de acciones de
respuesta, que consistieron en el estudio de caso para
otorgar el tratamiento etioldgico; el estudio de la familia
para la posible identificacién de otros casos positivos a
la enfermedad de Chagas; el seguimiento a las embara-
zadas para el abordaje del producto de la concepcién de
acuerdo a los protocolos diagndsticos establecidos por el

Figura 2. Casos de enfermedad de Chagas con tratamiento etiolégico minis-
trado. México, 2009 - 2012
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lll. Estrategias y Acciones

En el PAE para la Prevencion y Control de la Enfermedad
de Chagas 2013-2018, se definieron las estrategias y
lineas de accion para el logro de las metas y objetivos
establecidos.

Con el propésito de dar cumplimiento al objetivo 1 del
PAE, controlar la transmisién vectorial, a través del Mo-
delo de atencién de ruta inversa, se programaron activi-
dades en areas prioritarias, definidas asi por ser endémi-
cas y por tener la necesidad de acciones de respuesta.
La metodologla de accidn buscé invertir en el modelo de
atencion tradicional, identificando primeramente la exis-
tencia de casos de enfermedad de Chagas, posterior-
mente se estudio la situacion entomolégica y finalmen-
te se realizaron acciones de respuesta en la comunidad.
Durante las actividades, a través del tamizaje serologico,
se identificaron las infecciones contraidas en el propio

INDRE; el control vectorial con rociado residual de manera
semestral y el estudio entomolégico realizado periddica-
mente.

Respecto a la transmision transfusional, la principal ac-
cién fue la regulacién de la obligatoriedad de la cobertura
universal de tamizaje a donadores de sangre en Bancos
de sangre y Centros Estatales de Transfusién Sanguinea.

Para dar cumplimiento a los demas objetivos del PAE de
enfermedad de Chagas, la capacitacion continua fue la
herramienta principal gue permitié mejorar el desconoci-
miento que existe sobre la enfermedad, otorgada en to-
dos los niveles técnico administrativos gue tuvieran rela-
cién o accién dentro del programa. El fortalecimiento de
la coordinacién interinstitucional, a través del grupo téc-
nico nacional de la enfermedad de Chagas, fue la estra-
tegia que permitié una mejor cooperacién y seguimiento
de las acciones planeadas en el Programa.
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IV. Resultados y Logros 2013-2018

Como parte de las acciones del programa de Prevencién
y Control de Chagas en México, en el 2012 se gestd el
Programa de Accion Especifico de la Enfermedad de Cha-
gas, anteriormente incluido en el Programa de Accion de
Otras Enfermedades Transmitidas por Vector: lo anterior
mediante la regulacién de la obligatoriedad de la cober-
tura universal de tamizaje a donadores de sangre en co-
ordinacion con el Centro Macional de la Transfusion San-
guinea (CNTS), este se consolida a partir del afio 2013,
con objetivos, estrategias y lineas de accién, asi como re-
cursos federales (Ramo 12) especificos para la operacién
del programa a través del AFASPE.

Hasta 2013, el presupuesto otorgado para la operativi-
dad del PAE de |a enfermedad de Chagas, estaba inmerso
dentro del mismo recurso que era utilizado para operar
otras enfermedades transmitidas por vector (leishma-
niasis, oncocercosis, intoxicacién por picadura de ala-
cran). (Figura 3) A partir de 2014, el Programa cuenta
con un recurso especifico para su operatividad, fortaleci-
miento de las acciones programadas, recursos humanos,
apoyo para el diagndstico de la enfermedad, obtencian
de insumos para el trabajo de campo (entomologia), he-
rramientas tecnolbgicas e insumos para la operatividad
del Modelo de atencién de ruta inversa.

En 2013 se impulsaron los lineamientos para el diagnosti-
co confirmatorio de la enfermedad de Chagas, cuya nor-
matividad y guias fueron demarcados por el Instituto de
Diagnéstico Referencia Epidemiolégicos (InDRE).

En ese mismo afio el programa se incorpord a la Iniciativa
de los Palses de América Central (IPCA) y a partir de en-
tonces, cambio su denominacién a IPCAM, cuyo objetivo
es la interrupcion de la transmision vectorial y transfu-
sional de la enfermedad de Chagas. México es sede de
la reunién, con lo que se fortalece la capacitacion a nivel
nacional e internacional para la atencién de los enfermos
de Chagas en el pals. Asimismo, se implementé el regis-
tro de las actividades (diagndstico, tratamiento y control
entomoldgica) realizadas en las entidades federativas
en la Plataforma de la Red de Comunicacion Colaborati-
va (PRCC), con esta actividad se ha logrado tener mayor
calidad y cantidad de registros; asf como control| y segui-
miento de los casos diagnosticados y tratados por esta
parasitosis.

En este mismo afio, el Programa se convierte en priori-
tario junto con el de Oncocercosis y Paludismo, con la
finalidad de impactar directamente en los compromisos
dentro del eje del Gobierno Federal "México Incluyente:
combatir la pobreza y cerrar la brecha de desigualdad so-
cial®

Desde el afio 2014 se impulsé la eliminacién de |a tras-
mision vectorial en localidades con riesge por transmi-
sion vectorial y a la par se impulsé la eliminacion de la
transmision congénita. Por parte del CNTS se impulsa la
confirmacién o descarte de los donadores doblemente
reactivos en el tamizaje, toda vez que sus procesos sean
certificados y validados por el InDRE.

Figura 3. Aportacion federal al Programa de Prevencion y Control
de la Enfermedad de Chagas. México, 2013-2018

$6,000,000
$5,000,000
54,000,000
$3,000,000
52,000,000
51,000,000

2013* 2014

SoI I I I II

2015

2016 2017 2018

* En este afio el presupuesto se concentrd como ETV por el monto indicado.

Fuente: CENAPRECE.
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Los principales logros del Programa se enlistan a conti-
nuacion:

+ De 2013 a 2018 se reporta un total de 4 mil 809
casos, lo que representd un incremento de 20%
con respecto al periedo anterior, 2007-2012. De-
bido a que se intensificd la blisqueda de casos al
utilizar la metodologia del tamizaje. (Figura 4)

» Se incrementaron las acciones de ruta inver-
sa para |a enfermedad de Chagas en 17 estados
del pais (Baja California Sur, Campeche, Chiapas,

Se amplié la cobertura de tratamiento antipara-
sitario especifico a casos confirmados con un in-
cremento de 794% de 2013 a 2017, al pasar de 83
casos con tratamiento a 742, respectivamente.
(Figura 5)

Se observa un incremento en el ndmero de medi-
camentos otorgados debido a la participacion en
el registro de casos de los Centros de Transfusién
Sanguinea

Se fortalecieron las acciones de colaboracién en-
tre instituciones de investigacién y Universidades

Figura 4. Casos e incidencia de enfermedad de Chagas. México 2013-2018°
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*Informacian al 30 de junio del 2018,

Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de
México, Michoacan, Oaxaca, Puebla, Quintana
Roo, San Luis Potosi, Tamaulipas, Veracruz, Yuca-
tany Zacatecas)

= Sefortalecid la notificacion de casos de enferme-
dad de Chagas, separando por las epi claves para
cada forma clinica (agudos y cronicos)
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En 2017, se logrd el registro de Benznidazol ante
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Figura 5. Casos de enfermedad de Chagas con tratamiento etiologico.
México, 2013 - 2018
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Enfermedad de Chagas.

V. Problematica

Lograr las coberturas ideales del tratamiento etiolégico
y el tamizaje a embarazadas que viven en areas prio-
ritarias ha sido de dificil cumplimiento, debido a que el
seguimiento clinico, epidemiologico, de laboratorio y de
gabinete de los casos es incipiente, atn existe un gran
desconocimiento de |a enfermedad tanto en poblacién
general como en el gremio de la salud, por lo gue el diag-
nostico oportuno puede pasar desapercibido.

El mayor nimero de casos detectados, deriva de los
tamizajes en los bancos de sangre, existe también un
subregistro de casos a través de la consulta de primer ni-
vel. Por otra parte, el control vectorial resulta dificil debi-
do a que las mejoras a la vivienda como principal medida
preventiva y de control estan fuera del ambito de salud.

El recurso que se asigna por parte del nivel federal no
es suficiente para cubrir las necesidades del Programa,
quedando como debilidad el recurso humano insuficiente
para la operatividad del mismao, asi como el recurso eco-
némice insuficiente para la vigilancia del cumplimiento de
las acciones programadas.

La finalizacion de colaboracin entre la empresa gestora
de la PRCC y el CENAPRECE, pone en riesgo la vigilancia
en forma sistematizada los casos de enfermedad de Cha-

gas a los que se da seguimiento, asi como de las activida-
des anti vectoriales programadas,

VI. Retos

Los retos que se deben seguir enfrentando es la elimi-
nacion del subregistro de casos cronicos con sintomas
y crénicos sin sintomas ademds de confirmar oportuna-
mente casos agudos; conocer la situacién de seropreva-
lencia en el pais, mejorar la vigilancia entomolégica que
permitira la mejorar la cobertura y oportunidad del tra-
tamiento etiologico; lograr que el farmaco Benznidazol,
forme parte del cuadro basico de salud. Ademas, a través
de los esfuerzos intersectoriales e interinstitucionales se
deberan fortalecer las acciones que permitan dar aten-
cién oportuna a la poblacion femenina en edad fértil y
las embarazadas, con laintencion de lograr el objetivo de
eliminar la transmision vertical.

Lograr un incremento en el recurso econdmico asignado
a |la operatividad del Programa serfa una fortaleza que
permitiria ampliar las coberturas de diagnostico y segui-
miento de casos nuevos,

Finalmente, la migracién hacia una nueva plataforma es
necesaria e indispensable para continuar con la vigilancia
y seguimiento de casos y operatividad del programa.
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VIII. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

AFASPE Acuerdo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud Plblica en las Entidadaes Federativas
CENAPRECE  Centro MNacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
CNTS Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea

ETV Enfermedades Transmitidas por Vectores

InDRE Instituto de Diagnostico Referencia Epidemiolégicos

IPCA Iniciativa de los Paises de América Central

IPCAM Iniciativa de los Paises de América Central y México

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

PAE Programa de Accién Especifico

PND Plan Macional de Desarrollo

PRCC Plataforma de la Red de Comunicacion Colaborativa

IX. Glosario

Benznidazol, Derivado nitroimidazolico tripanocida que se absorbe rapidamente por el tracto digestivo, utilizado
para el tratamiento de la enfermedad de Chagas.

Enfermedades desatendidas. Enfermedades infecciosas que proliferan en entornos empobrecidos, especialmente en
el ambiente caluroso y himedo de los climas tropicales. La mayoria son enfermedades parasitarias transmitidas por
insectos, como mosquitos, simdlidos, flebétomas, la mosca tsetsé, la vinchuca y las llamadas moscas de suciedad.
Otras se propagan por el agua contaminada y el suelo infestado por huevos de gusanos.

Connatal. Son aguellas enfermeddes transmitidas de la madre al feto o al recién nacido.

Enfermedad de Chagas. Enfermedad parasitaria causada por Trypanosoma cruzi.

Enfermedad de Chagas aguda. Fase que dura unos dos meses después de contraerse la infeccién.

Enfermedad de Chagas crénica. En esta fase los pardsitos permanecen ocultos principalmente en el misculo cardia-
co y digestivo. Con el paso de los afios, la infeccion puede causar muerte siibita por arritmias cardiacas o insuficiencia
cardiaca progresiva por destruccion del misculo cardiaco y sus inervaciones.

Incidencia. Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion determinada y en un periodo deter-
minado.

Mortalidad. Se define como el nimero de defunciones que ocurren en un periodo determinado.
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Nifurtimox. Compuesto nitrofurdnico sintético de accidn tripanocida que se absorbe bien en el tracto gastrointesti-
nal, utilizado para el tratamiento de la enfermedad de Chagas.

Plataforma de la Red de Comunicacion Colaborativa. Sistema que se enfoca en la creacion de una solucion tec-
nelégica que permite controlar y gestionar Programas y Proyectos de la organizacion en todas sus dreas, tanto en
el &mbito Federal como en sus similares en los Estados de la Republica, asi como la interaccién con otras Entidades
externas, con las que se tienes vinculos de operacian, atribuciones o funciones. Permite mantener una comunicacion
instantanea y automatizada con las dreas involucradas, llevando una estructura de proyecto de los mensajes y acti-
vidades realizadas con el fin de permitir dar un seguimiento puntual, cuando sea reguerido y una vision global para la
mejora de las estrategias.

Tamizaje. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define tamizaje como “el uso de una prueba sencilla en una
poblacién saludable, para identificar a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero que todavia no presentan
sintomas”.

Transfusional. Aportacién de sangre por via intravenosa de un sujeto a otro con la condicién de que ambos posean
una compatibilidad de grupo.

Tratamiento etiologico. Es el que se dirige a atacar la causa de |a enfermedad, en este caso, antiparasitario.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Ptblicos

Responsables estatales: Ivan Eduardo Aguilar Rodriguez (Aguascalientes), David |barra Ojeda (Baja California),
Samuel Ritchie Espinoza (Baja California Sur), Alex Chi Esquivel (Campeche), Eleazar Karin Cardenas Ramirez
(Coahuila), Alejandro Maranjo Rosales {Colima), Abel Garcia Orozco (Chiapas), Noé Gerardo Marquez Castro
(Chihuahua), Maria Dolores Mejia Guevara (Ciudad de México), Héctor Leonel Gracia (Durango), José Antonio Morales
Valtierra (Guanajuato), Israel Canché Aguilar (Guerrero), Josefina Ramos Frias (Hidalgo), Marfa Isabel Higuera Torres
(Jalisco), Angel Isaac Moreno Alejo (Estado de Méxica), Luis Alberta Arriaga Belman (Michoacan), Eduardo Sesma
Medrano (Morelos), Luis Alberto Bafuelos Ortega (Nayarit), Ana Bella Morales Rubalcaba (Nuevo Ledn), Jorge Concha
Sudrez (Daxaca), Ana Laura Carredn Espinosa (Puebla), Genaro Dominguez Compedn (Querétaro), Pedro Mis Avila
{Quintana Roo), Juan Francisco Martinez Perales (San Luis Potosi), Macondo Montoya Parra (Sinaloa), José de Jesis
Figueroa Ramos (Sonora), Marco Francisco Garcia Hernandez (Tabasco), Pascual Camacho Guevara (Tamaulipas),
Rogelio Teutle Ramos (Tlaxcala), Azael Che Mendoza (Veracruz), Jorge Alfredo Palacios Vargas (Yucatan), Roberto
A. Herndndez Davila (Zacatecas).
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I. Introduccion

En 1995 se inicié en México la notificacién de casos de
intoxicacién por picadura de alacran (IPPA), clasificada
como una enfermedad no transmisible de tipo accidental,
y dentro del grupo de las intoxicaciones mas frecuentes
en nuestro pais. Previamente, esta intoxicacion estaba
comprendida dentro del reporte de intoxicacidn por pon-
zofa de animales.

Con una distribucion en todas las entidades del territorio
nacional, y con 298 mil 221 casos en promedio durante
los afios comprendidos en el periodo 2013-2018, el nd-
mero de casos de IPPA se ha mantenido cada afio dentro
de las primeras 20 causas de morbilidad a nivel nacional.
Se trata de un tema de salud pidblica, que, al no existir
una direccion especifica destinada a la prevencion de pi-
caduras causadas por artrépodos, se ha situado dentro
del marco de las enfermedades transmitidas por insectos
vectores, a pesar de no ser estrictamente una enferme-
dad transmisible.

El Programa de Prevencion y Control de la IPPA surgio
hace mas de dos décadas como un esfuerzo nacional
para disminuir este tipo de accidentes mediante la edu-
cacién a la poblacién, acciones especificas para mejorar
la vivienda, rociado intradomiciliario de insecticidas, asi
como agilizar la adquisician y distribucion del tratamien-
to especifico.

Se ha mantenido la notificacién de casos de IPPA desde
todos los niveles de atencion, para mejorar la notificacion
y captura de casos en la Plataforma de |la Red de Comu-
nicacign Colaborativa que constituye el primer esfuerzo
por tener un sistema especial de vigilancia, gue incluye
desde la caracterizacion clinica y evolucién de los casos,
hasta la vigilancia escorpionologica y estrategias de in-
tervencion como el rociado, desde el afio 2014,

Il. Antecedentes

En México se han descrito 289 especies de alacranes,
distribuidas en 38 géneros y ocho familias, de las cuales
dos de ellas son de importancia para la salud pdblica por
su alta toxicidad: Chaeneke y Centruroides, es necesario
el empleo de plaguicidas para su control y eliminacién,
sin embargo, su uso estara restringido comao una medida
complementaria.

El Centro MNacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades (CENAPRECE) es el organismo encar-
gado de la instrumentacién de las lineas estratégicas del

Programa de Accion Especifico (PAE) para la Prevencion y
Control de la Intoxicacion por Picadura de Alacran 2013-
2018 en el pais.

El Programa se cred hace mds de 20 afios para dar res-
puesta y atender un problema de salud pulblica en nues-
tro pais ya que la IPPA registrd un incremento durante
los afios posteriores a la cumbre en el uso de insecticidas
para el control de los anofelinos vectores por el Progra-
ma de Prevencién y Control del Paludismo celebrada en el
afio 2000, lo cual a su vez propicid la recuperacion de las
poblaciones de artropodos de importancia para la salud
publica, entre ellos los alacranes. Ademds, como resulta-
do de la expansion urbana, desde Sonora hasta Oaxacay
centro de nuestro pals, se invadio el habitat natural de los
alacranes dandoe como resultado que el nimero de casos
de IPPA registrado anualmente vaya en aumento y sea de
una magnitud mayor a cualquiera de las intoxicaciones
causadas por otros animales ponzofiosos en México,

En 2008 se publicéd la Gula de Practica Clinica de la IPPA
y su actualizacién se realizd en 2015, con la finalidad de
realizar un manejo clinico eficiente, eficaz y efectivo en-
tre las distintas instituciones del Sistema Macional de Sa-
lud, impactando asi en la morbilidad y letalidad causadas
por esta intoxicacion.

Endiciembre de 2011 se publica la Norma Oficial Mexica-
na NOM-033-55A2-2011, Para la vigilancia, prevencion y
control de la intoxicacion por picadura de alacran y en
2017 se actualizd la Norma Oficial Mexicana NOM-036-
SSA2-2002, Prevencién y control de enfermedades. Apli-
cacién de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmu-
noglobulinas en el humano.

lll. Estrategias y Acciones

En 2013 se elabord el PAE para la Prevencién y Control
de la IPPA 2013-2018, donde se establece la necesidad
de continuar con la reduccion del nimero de muertes por
IPPA e iniciar acciones para reducir la incidencia de este
padecimiento. El PAE establece un abordaje en el que se
debera actualizar el panorama epidemiologico y la estra-
tificacién de riesgo de la IPPA para seleccionar las accio-
nes preventivas y de control, privilegiando la promacion
y educacién para la salud,

Al identificar los determinantes sociales que favorecen la
IPPA, en las poblaciones rurales se procurd incrementar
la promocién del mejoramiento de la vivienda y su en-
torno, a través de medidas como aplanado y resanado
de techos y paredes, encalado de las paredes y arboles
préximos a la vivienda, colocacion de “cielo raso”, coloca-
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cién de mosquiteros en puertas y ventanas, colocacién
de zoclo, chapeado alrededor de |a vivienda, y la dispasi-
cion adecuada de basura y cacharros. Al mismo tiempo,
se realizo control del aracnido mediante rociado intrado-
miciliario de plaguicidas de accion residual y se colocaron
pabellones mosquiteros impregnados con plaguicida, en
aquellas localidades consideradas de alto riesgo.

Como las caracteristicas de la ponzona del alacran per-
miten tener accion rapida en el organismo de la persona
agredida, se fomentd |a atencion inmediata de los casos
de IPPA con faboterdpico especifico, promoviendo gue
los pacientes o sus familiares solicitaran atencién dentro
de los primeras 30 minutos posteriores a la agresion.

El Programa asegurd |a disponibilidad local de antidoto
especffico y mantuve una alta cobertura de tratamiento
oportuno, ademds se desalentd el empleo de otros re-
cursos terapeuticos que solo retrasan la medicacion es-
pecifica y exponen al paciente al riesgo de tratamiento
especifico tardio, complicaciones y muerte.

El objetivo de estas acciones realizadas durante el pe-
riodo 2013-2018 fue lograr el saneamiento del mayor
nimero de viviendas, asi como del entorno, como una
practica diaria y en el caso de ser picado por un alacran,
el paciente accedié a tratamiento oportuno. Se evitaron
muertes y gastos de “bolsille” a pacientes y familiares,
asl como gastos institucionales por atencién médica, al
prevenir los casos.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

De 2013 al cierre del 2017, se ha reducide un 7.49% el
nimero de casos, y hasta el 30 de junio del 2018 se

tienen registrados 134,310 casos, lo cual significa una
disminucién del 7.16% en comparacion con los 144,667
casos registrados en 2017 a la misma fecha, de acuerdo
a las cifras oficiales de la Direccion General de Epidemio-
logia. Alinicio del sexenio, no se contaba conuna meta de
tratamiento oportune de casos con participacién comu-
nitaria, mientras que, al término, ésta se mantiene con
un cumplimiento cercano al por ciento. El Programa no
tenia una meta de tratamiento oportuno, sin embargo,
desde 2014, el cumplimiento ha oscilado entre el 90% y
el 100%.

En 2015 se realizd la actualizacion de la Guia de Practica
Clinica, documento que sirve de referencia nacional para
los clinicos y resto del personal involucrado con la aten-
cion directa al paciente,

El rociado intradomiciliario con insecticida de accién resi-
dual, asl como los estudios entomolégicos (cuyo nombre
mas adecuado seria estudios escorpionologicos), inicia-
ron en 2013 sin una meta establecida, para agosto de
2018, la meta lograda corresponde a la cobertura total
de 100% en las localidades, 245 localidades para rociado
y 260 localidades con encuestas entomolégicas.

Una estrategia que particularmente depende de la ges-
tion del municipio, es el mejoramiento de la vivienda en
localidades prioritarias; para este indicador tampoco se
contaba con una cifra basal en 2013, sin embargo, para
el 2018 se tiene una cobertura de 2 mil 166 viviendas con
mejoramiento. Desde 2013 se ha logrado un importante
avance en los indicadores del programa, tanto para las
actividades de notificacion de casos, como para las acti-
vidades preventivas. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Evolucién de los indicadores del Programa de IPPA. México 2013-2018

Tratamiento
oportuno de casos

Nimero de

Indicad:
neicadar casos por IPPA

con participacion
comunitaria

Tratamiento
oportuno

Roclado intra-
domidliario en

Mejoramiento de

Localidad
la vivienda en

localidades localidades

prioritarias prioritari

2013 319,246 NA A

2014 300,515 100% 100% BO 1,387 65
2015 169,418 6% 99% 311 413 136
2016 288,971 100% 0% 502 201 356
2017 295,321 100% 100% 245 7.181 223
2018 164,846 100% 100% 245 2,166 260

Fuente: fleportes anuales Anexo IV y Anexo V del

ngrama de [PPA
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Se ha garantizado el presupuesto por la fuente de finan-
ciamiento del Ramo 12. Se fomenta la participacién sos-
tenida de los SESA y otras instituciones en actividades
para el mejoramiento de la vivienda. Como resultado de
estas actividades, durante el periodo 2013-2018 se ha
disminuido en 9.23% el contacto alacran-humano, dado
que para la semana epidemiologica al corte (SE 26) en el
afo 2013 se contabilizaban 147,966 casos, en contraste
con los 134,310 casos reportados para fa misma semana
epidemiologica, pero del 2018, (Figura 1)

Ante este escenario se ha participado en capacitaciones
estatales y regionales constantemente, para la actua-
lizacién en temas de prevencion, diagnodstico y manejo
clinico, dirigidas a personal médico, paramédico, y volun-
tarios.

Figura 1. Numero de casos de IPPA. México, 2013-2018
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Fuente: SINAVE-DGE. Informacidn total del 2013 al 2017 y preliminar (junio) 2018.

El abasto del tratamiento especifico (antidoto, popular-
mente conocido como faboterapico polivalente antiala-
cran) se ha mantenido de manera permanente, aproxi-
madamente medio millén de frascos por afio se han
administrado en las unidades hospitalarias y centros de
salud de la Secretaria de Salud, asi como en las comu-
nidades rurales que no cuentan con rapido acceso a los
centros de salud, a través de los puestos de atencién vo-
luntarios. Sin embargo, adn con el empleo del fabotera-
pico, en los Gltimos cinco afos se registra un promedio
de 38 defunciones anuales y una letalidad de 0.0125 por
cada 100 casos,

V. Problematica

La intoxicacidn por picadura de alacran se ubica en el lu-
gar nimero 15 de los veinte padecimientos mas frecuen-
tes en México; no obstante, el impacto que podria causar
la magnitud creciente de este padecimiento entre la po-
blacion, se ve minimizado al saber que se tiene acceso a
un antidoto efectivo y que las muertes por alacranismo
van en franco descenso.

La atencién de la intoxicacién por picadura de alacran
siempre ha sido referida a la atencion de los casos, des-
atendiendo en gran medida la prevencion de los mismos,
los habitantes de zonas de riesgo tienen la falsa seguri-
dad de que no es necesario llevar a cabo otras acciones



y que por lo tanto la responsabilidad de la prevencién y
control es exclusiva del sector salud por lo que, las comu-
nidades solo solicitan la “fumigacion” y no consideran la
necesidad de ser parte activa de la solucion.

Actualmente, se plantea un cambio de enfoque en el que
se promuevan acciones viables y factibles para modificar
en lo posible las condiciones de vivienda que permiten el
contacto de las personas con los alacranes, fomentando
la participacion comunitaria y la colaboracion de otros
sectores vinculados con el desarrollo social.

Los servicios de salud concentran los recursos y esfuer-
zos en el control de otros problemas de salud que si son
objeto de demanda social como el dengue.

VI. Retos

Queda pendiente la actualizacion de la Morma Oficial
Mexicana NOM-033-55A2-2011, Para la vigilancia, pre-
vencidn y control de la intoxicacién por picadura de ala-
cran. Actualmente la norma se encuentra en proceso de
revision, para lo cual se ha decidido involucrar a las insti-
tuciones pertinentes de los ambitos sanitario, educativo,

VII. Bibliografia

de investigacién y operativo, mediante un esfuerzo inter-
disciplinario e interinstitucional.

Los retos actuales del Programa son:

+ Laactualizacion de la evaluacion nacional de nece-
sidades en materia de control de alacranes

+ El desarrollo de un plan de movilizacion de recur-
505

+ La evaluacion y el fortalecimiento del personal
preclinico, clinico y entomolégico, para responder
a las necesidades identificadas de contral de ala-
cranes

+ La elaboracion de un plan nacional para conseguir
la participacion y la movilizacion de la comunidad
en el control de alacranes

+ La elaboracion de estrategias nacionales para
acortar el tiempo de atencién de los casos, opti-
mizacion del empleo del faboterapico antialacran
y garantizar el abasto del mismo en las entidades
de mayor riesgo

+ Sin embargo, el Programa destina casi el total del
recurso en tratamiento y no en la prevencién y
control que representan un drea de oportunidad
para lograr la modificacion en la proporcion del re-
curso, con la mira en la disminucion de los casos
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CEMNAPRECE  Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

DGE Direccidn General de Epidemioclogfa

IPPA Intoxicacion por picadura de alacran

NOM Morma Oficial Mexicana

PAE Programa de Accion Especifico

PND Plan Macional de Desarrollo

PROSESA Programa Sectorial de Salud

SESA Servicios Estatales de Salud

Slis Sistema de Informacion en Salud

55 Secretaria de Salud

SUIVE Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia y Epidemiolégica

IX. Glosario

Accidente. Hecho sibito que ocasiona dafios a la salud, y que se produce por la concurrencia de situaciones fortuitas
potencialmente evitables.

Alacranismo. Problema de salud puiblica, ocasionado por la picadura de alacranes en un grupo de personas de deter-
minada area.

Artrépodo. Organismo que en su definicion mas simple se caracteriza por tener las patas articuladas
tarthron=articulacion, podos= patas), incluye desde camarones, hasta insectos, acaros, garrapatas y aracnidos.

Cieloraso. Tramo de tela o plastico que se coloca al ras del techo de las habitaciones (dormitorios) para evitar la caida
de los alacranes en las camas o cunas.

Control. Aplicacién de medidas para la disminucién de la incidencia, en casos de enfermedad o padecimienta.

Control Fisico. Conjunto de procedimientos que se aplican para limitar o evitar el riesgo del contacto alacran-huma-
na, con la consiguiente modificacidn de la vivienda y el medio ambiente para eliminar, reducir o modificar el ambiente
de los ardcnidos.

Control Quimico. Procedimientos aplicados contra los alacranes, utilizando sustancias quimicas.
Rociado Intradomiciliario. Aplicacion de un plaguicida con algin efecto residual en las superficies interiores de las
viviendas y sus anexos.

Habitat. Area o espacio con todos sus componentes fisicos, quimicos, biolégicos y saciales, en donde los seres vivos
encuentran condiciones propicias para vivir y reproducirse.

Participacion social. Proceso mediante el cual se relacionan entre si individuos, grupos, instituciones y autoridades,
paraidentificar problemas de salud, elaborar programas de trabajo y coordinarse para su ejecucion, gestién de recur-
sos, control y seguimiento de acciones.

Salud Piblica. Es una combinacian de ciencia, técnica y creencias, dirigidas al mantenimiento y mejoria de la salud
de |a poblacion, a través de acciones colectivas o sociales. Los programas, servicios e instituciones que intervienen y
hacen hincapié en la prevencion de las enfermedades y en las necesidades globales de |a poblacién.

Toxina. Sustancia téxica de origen biclégico natural, animal, vegetal o de microorganismos. Es una mezcla compleja

de diferentes sustancias quimicas, que ejercen sus efectos en diferentes sistemas bioldgicos. Las toxinas de los ala-
cranes centruroides actdan principalmente a nivel del sistema nervioso por lo que se denominan neurotoxinas.
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Toxicidad. Capacidad que tiene una toxina para hacer dafio. En el caso de las toxinas del alacran centruroides, los
factores que la determinan son: la especie y la cantidad de veneno inoculado. Intervienen también las caracteristicas
del afectado tales como: edad, peso corporal, estado nutricional y enfermedades concomitantes.

Veneno. Toxinas producidas en tejido o en glandulas especializadas, asociadas a conductos excretores, que poseen
o no estructuras inoculadoras (colmillos, aguijén, etc.). Generalmente ingresan por via parenteral y pueden ser des-
truidas en el proceso de digestion.

Intoxicacion por picadura de alacran (IPPA). Cuadro sindromatico muy variado, ocasionado por la picadura de ala-
cran cuyo veneno afecta a diferentes drganos y sistemas, produciendo una amplia gama de signos y sintomas causa-
dos por estimulacién simpatica o parasimpatica.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Piblicos

Por parte de las entidades federativas: Aguascalientes: Ivan Eduardo Aguilar Rodriguez, Baja California: Daniel
Luna Rubio, Baja California Sur: Estrella Pérez Cruz, Campeche: Alex Chi Esquivel, Coahuila: Nancy Talia Saucedo
Nieto, Colima: Alejandro Maranjo Rosales, Chihuahua: Erick Ivan Recio Hernandez, Ciudad de México: Ma. Dolores
Mejia Guevara, Durango: Aida Leticia Hernandez Aguirre, Guanajuato: José Antonio Morales Valtierra, Guerrero:
Yaneli Avilés Villa, Hidalgo: Adriana Lopez Mejia, Jalisco: Maria Isabel Higuera Torres, México: Victor Manuel Nava
Lopez, Morelos: Marco Ocampo Salgado, Nayarit: Thelma Dinorah Oviedo Moncada, Nueve Ledn: Oscar Ballesteros,
Oaxaca: Ana Livia Posadas Jiménez, Puebla: Alejandra Maclas Ayaquica, Querétaro: Genaro Dominguez Compedn,
Quintana Roo: Walter Puc Paz, 5an Luis Potosi: Hilaria Trejo Gomez, Sinaloa: Macondo Montoya Parra, Sonora: Jesds
Figueroa, Tabasco: Marco Francisco Garcia Hernandez, Tlaxcala: Rogelio Teutle Ramos, Yucatan: Daly Martinez Ortiz,
Zacatecas: Roberto Hernandez Davila.
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