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Antecedentes 

La esquistosomiasis es una enfermedad parasitaria causada por helmintos. Es endémica de 

poblaciones pobres y rurales (agrícolas y/o pesqueras) de áreas tropicales y subtropicales, sin 

acceso a agua potable ni saneamiento adecuado, con escaso acceso a los servicios de salud y sin 

conocimientos sobre los riesgos de cómo se contrae. La infección se produce mediante el 

contacto de la piel con el agua dulce contaminada. Las tasas más elevadas de prevalencia se han 

observado en niños entre 10 y 12 años y adultos jóvenes. La esquistosomiasis intestinal se 

asocia con malnutrición (especialmente por deficiencia de hierro y vitamina A) y la consecuente 

anemia, retraso en el crecimiento y en el desarrollo cognitivo. 

Varias intervenciones son efectivas en el control de la esquistosomiasis, acceso al agua potable, 

el saneamiento mejorado, la educación en salud, el control malacológico y la mejora ambiental. 

Sin embargo, en zonas donde la prevalencia es alta se demostró que la intervención más costo 

efectiva es el tratamiento farmacológico preventivo. En la región de las Américas, se estima que 

1.6 millones de personas requieren tratamiento, principalmente en Brasil y la República 

mailto:catalal@paho.org
mailto:eid@paho.org
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Bolivariana de Venezuela (en adelante Venezuela), pero no hay un dato actualizado de cuánta 

población está en riesgo de infección en todo el continente. Ocho países y territorios son 

históricamente endémicos a esta enfermedad (Suriname, Santa Lucia, República Dominicana, 

Antigua y Barbuda, Montserrat, Puerto Rico, Martinica, y Guadalupe). En mayo de 2012, la 

Asamblea Mundial de la Salud (OMS) aprobó la resolución WHA65.21, en la que la OMS insta a 

los Estados Miembros a eliminar la esquistosomiasis, pues actualmente están disponibles todos 

los medios para alcanzar esta meta. 

Objetivo 

Determinar la prevalencia y la intensidad de infección de Schistosoma mansoni en niños entre 1 

y 14 años de edad en los países de Latinoamérica y el Caribe (LAC), a segundo nivel 

administrativo (municipio) o división administrativa inferior (localidad / barrio), identificando 

áreas geográficas críticas y las brechas de información. 

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica hasta abril del 2014. La búsqueda 

bibliográfica se hizo en diferentes bases de datos electrónicas: MEDLINE (PubMed), Embase, 

LILACS (SciELO- Scientific Electronic Libray Online), DARE (Database of Abstracts of Reviews of 

Effects), base de datos de revisiones sistemáticas de Cochrane y páginas web institucionales. 

Los términos de búsqueda utilizados fueron: ‘‘esquistosomiasis’’, ‘‘niños”, “epidemiología” y una 

combinación de los nombres de todos los países, capitales y principales ciudades de LAC. Las 

palabras clave fueron introducidas como texto libre o términos MeSH/Emtree. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: (1) Alcance: estudios llevados a cabo a segundo 

nivel administrativo (municipio) o división administrativa inferior (localidad o barrio) en los 

países de LAC. (2) Participantes: niños (de 1 a 14 años) infectados con Schistosoma mansoni de 

LAC. Los grupos de edad con mayor riesgo de infección fueron los priorizados en este estudio 

(pre-escolares y escolares). (3) Resultados: prevalencia e intensidad de infección. (4) Tipos de 

estudios: ensayos clínicos aleatorios, revisiones sistemáticas y meta-análisis, estudios 

transversales y estudios observacionales.  

Dos revisores de forma independiente aplicaron los criterios de inclusión a los estudios. Las 

discrepancias se resolvieron mediante discusión. Para los resúmenes que cumplieron los 

criterios de inclusión, se realizó una lectura crítica de los artículos completos y se extrajeron los 

datos relevantes, recogiéndose en una tabla de evidencia científica. A partir de la información 

extraída de la base de datos, se desarrolló un análisis descriptivo de los resultados principales 

presentados en tablas y mapas. 

Resultados  

Se incluyeron 133 estudios, publicados entre 1942 y 2014, de 9 países y territorios de LAC 

(Brasil, Guadalupe, Martinica, Montserrat, Puerto Rico, República Dominicana, Santa Lucía, 

Suriname y Venezuela). Para Antigua y Barbuda, dónde históricamente también se constató 
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transmisión de la enfermedad, no se incluyó ningún dato en el presente estudio porque la 

información encontrada no cumplía los criterios de inclusión.  

Todos los estudios incluidos reportaron prevalencia de esquistosomiasis y se registró un total de 

1.244 prevalencias puntales (en 9 países y territorios de LAC). El 58,4% de los datos de 

prevalencia registrados fueron de Brasil, provenientes de un total de 92 artículos (727 registros). 

Brasil fue el único país del que se encontraron encuestas epidemiológicas publicadas después 

del 2001. Cuando se analizaron solo estos datos, se identificaron varias ‘zonas calientes’, de 

prevalencia alta (mayor al 50%) y moderada en el límite superior de esta categoría (40-49%), en 

los estados de Minas Gerais, Bahía y Pernambuco. Puerto Rico es el segundo país con mayor 

número de registros de prevalencia puntual (333 registros), que representaron el 26,8% de los 

datos (15 artículos). Los siete países y territorios restantes generaron un total de 184 registros 

de prevalencia (14,8%). Treinta y dos artículos (24,0%) también informaron sobre prevalencia de 

infección para otras parasitosis intestinales.  

La intensidad de infección se reportó en el 33,1% de los estudios incluidos (44 artículos), 

pertenecientes a 4 países (Brasil, República Dominicana, Santa Lucía y Suriname) con un total de 

199 registros. Tres artículos (2,2%) informaron sobre el nivel de intensidad de infección de 

esquistosomiasis según las categorías de la OMS y todos eran de Brasil.  

El 55,6% (74 artículos) de los estudios se utilizó la técnica de Kato-Katz para medir prevalencia 

y/o intensidad de infección y el resto de estudios otras técnicas. 

La diferenciación según escolarización en 2 grupos de edad, pre-ESC (1-4 años) y ESC (5-14 

años), fue realizada en 36 artículos (27,1%). El resto de los artículos, abordó el análisis exclusivo 

de los ESC, con distintos grupos de edades entre escolares (45,9%), o estudió de forma conjunta 

el total de niños de 1 a 14 años  (9,0%), o realizó otras clasificaciones (18,0%). 

Conclusiones: 

Según esta revisión el estado epidemiológico de los países y territorios de la región de las 

Américas esta desactualizado para la toma de decisiones de salud pública hacia el control o 

eliminación de la esquistosomiasis. Además, se detectó heterogeneidad en la metodología 

diagnóstica utilizada y la forma de reportar los resultados lo cual dificultó la comparación de la 

prevalencia y la intensidad de infección a lo largo del tiempo. Por lo tanto, para futuras 

encuestas que pretendan actualizar el estado epidemiológico se recomienda: (1) realizar el 

análisis sobre niños con la descripción de los resultados independientemente de la población 

adulta; (2) realizar la clasificación de los niños en función de la edad escolar, pre-ESC (1-4 años) y 

ESC (5 a 14 años); (3) reportar el tamaño muestral; (4) describir si se realizó la encuesta a toda la 

localidad o cuál fue el tipo de muestreo utilizado; (5) detallar la prueba diagnóstica usada, y de 

ser posible utilizar la recomendada por la OMS (examen coprológico con la técnica Kato-Katz); 

(6) analizar intensidad de infección mediante media aritmética; (7) reportar la proporción de 

niños infectados según la clasificación de los niveles infección de la OMS (leve: 1-99 hpg; 

moderada: 100-399 hpg; grave: >=400 hpg o más); (8) incluir a niños en las evaluaciones de 
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impacto de los programas de eliminación de esquistosomiasis (pues la no infección en estos 

grupos de edad indica ausencia de transmisión de la enfermedad). 

 

Mediante esta revisión se identificaron numerosas zonas de Brasil con transmisión en la 

actualidad y se puso de manifiesto la necesidad de actualizar el estado epidemiológico en la 

mayoría de los países de la región. Especialmente en aquellos en los que no se ha publicado 

ninguna información recientemente. Se requiere compilar la evidencia para demostrar si se ha 

interrumpido la transmisión de la esquistosomiasis y los países pueden solicitar la verificación de 

la eliminación de la esquistosomiasis; o de lo contrario, podrían tener una transmisión residual y 

requerirían implementar encuestas cuyos resultados permitan dirigir las futuras intervenciones, 

con el fin de alcanzar la eliminación de la esquistosomiasis en la región de las Américas.  
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1. Introducción 

 

La esquistosomiasis o “Bilharziasis”, es una enfermedad causada por helmintos, de la clase 

trematodes del género Schistosoma, con consecuencias graves para la salud de las personas no 

tratadas, fundamentalmente en niños1.  La enfermedad es endémica en poblaciones pobres y 

rurales (agrícolas y/o pesqueras) de áreas tropicales y subtropicales, sin agua potable ni 

saneamiento adecuado, con escaso acceso a los servicios de salud y sin conocimientos sobre los 

riesgos de cómo se contrae2-4. Constituye un reto para la salud pública, ya que afecta 

principalmente a las comunidades más desfavorecidas socioeconómicamente, por lo que 

requieren un esfuerzo mayor para su control y eliminación, con intervenciones que tengan un 

enfoque integral que aborden los determinantes sociales de la salud.  

La Organización Mundial de la Salud estima que a nivel mundial 249 millones de personas 

estaban infectadas en el año 2012 y más de 700 millones están en riesgo de infección por vivir 

en zonas endémicas2,5.  La distribución geográfica de las 6 especies principales es la siguiente: el 

Schistosoma mansoni es la única especie endémica de América, la cual también se encuentra en 

África y Oriente Medio, junto al Schistosoma haematobium. Otros esquistosomas que coexisten 

en África son Schistosoma guineensis y Schistosoma intercalatum. Los restantes son endémicos 

de Asia exclusivamente: Schistosoma japonicum de China, Filipinas e Indonesia y Schistosoma 

mekongi de Cambodia y la República Democrática Popular Lao2.  

Las heces de las personas infectadas contaminan el agua dulce con huevos de esquistosomas, 

que se incuban en ella. Un caracol del género Biomphalaria, actúa como huésped intermediario, 

este se infecta con agua contaminada y libera larvas llamadas “cercarías”. Estas últimas, son las 

que tienen la capacidad de infectar al humano y otros animales, a través del contacto con la piel. 

En el interior del organismo humano, las larvas se convierten en esquistosomas adultos, que 

viven en los vasos sanguíneos y las hembras ponen sus huevos, los cuales salen al exterior con 

las heces o la orina, continuando el ciclo vital del parásito. 

Hay dos formas clínicas de esquistosomiasis: la intestinal (causada por Schistosoma  mansoni, 

Schistosoma guineensis, Schistosoma intercalatum, Schistosoma japonicum y Schistosoma 

mekongi) y la urogenital (causada por Schistosoma haematobium). La esquistosomiasis intestinal 

puede producir dolor abdominal, diarrea y sangre en las heces. En los casos avanzados es 

frecuente la hepatomegalia y esplenomegalia, que se asocia frecuentemente a ascitis e 

hipertensión portal. Puede afectar a todas las edades, aunque se ha descrito las mayores tasas 

de infección en niños6. En estos, se asocia con malnutrición (especialmente por deficiencia de 

hierro y vitamina A) y la consecuente anemia, retraso en el crecimiento y en el desarrollo 

cognitivo6. Por lo tanto, los niños constituyen el grupo más vulnerable por los efectos sobre la 

salud y el rendimiento académico (problemas de aprendizaje, menor matriculación y 

absentismo escolar)6. Es por ello, que los niños son quienes más se benefician de las 

intervenciones preventivas y de un tratamiento adecuado, ya que estos síntomas pueden ser 

reversibles6.  A su vez, los/as niños/as tratados/as tendrán más capacidad de trabajó de 
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adultos/as, lo cual produce un beneficio social y económico a largo plazo en la localidades 

intervenidas3. 

La OMS recomienda que el diagnóstico de la esquistosomiasis intestinal se realice mediante 

examen parasitológico de heces, preferentemente por el método de Kato-Katz. Este método 

permite la visualización, el recuento de los huevos de Schistosoma mansoni, y la identificación 

de otras helmintiasis (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y uncinarias). El recuento es una 

medida indirecta de la carga de gusanos, que se corresponde con el nivel de infección: cuanto 

mayor es el recuento de huevos, mayor es el número de gusanos que infectan al individuo en 

cuestión. Tiene como ventaja su uso extensivo en parasitología y la mínima necesidad de 

suministros para realizarlo. Como desventaja se le atribuye ser muy sensible a la variación del 

peso específico de las diferentes muestras y la dificultad de procesar muestras muy blandas o 

demasiado duras7. Los métodos de concentración resultan de utilidad cuando la presencia de 

huevos es muy escasa; por ejemplo, con la técnica de formalina - acetato de etilo8.  

Alternativamente, en zonas de baja transmisión, las pruebas serológicas e inmunológicas, si se 

aplican en niños,  han demostrado ser un método de diagnóstico sensible para detectar 

transmisión reciente, dado que, la presencia de anticuerpos específicos no permite la 

diferenciación entre la infección actual y pasada. Adicionalmente, no se han observado 

correlaciones entre los niveles de anticuerpos y la intensidad de la infección9. 

Existe tratamiento farmacológico efectivo, seguro, bien tolerado y asequible con praziquantel. Si 

se consigue una amplia cobertura de la población con tratamiento preventivo, se traduce en 

primer lugar, en una disminución de la intensidad de infección, seguido de una disminución de la 

prevalencia y de la morbilidad10. El inconveniente es que la reinfección es frecuente, por ello, la 

OPS/OMS recomienda reducir el número de casos mediante el tratamiento periódico y 

focalizado con praziquantel en función de la prevalencia local de la esquistosomiasis. En las 

zonas de alta prevalencia (≥ 50%), se recomienda el tratamiento anual con praziquantel de los 

niños en edad escolar (ESC; 5-14 años) y de los adultos con alto riesgo de infección (pescadores, 

agricultores, con viviendas sin saneamiento adecuado, sin acceso a agua potable, etc.). En las 

zonas de prevalencia moderada (10-49%), se recomienda praziquantel en ESC cada dos años, 

además del tratamiento de los casos activos detectados en la población adulta. Por último, en 

zonas de baja prevalencia (<10%) se recomienda el tratamiento con praziquantel a los ESC 

matriculados y sin matricular, entre 5 y 14 años, al inicio y al final de la escolarización, y 

realizarlo también en los casos activos detectados en la población adulta.  

El seguimiento es de suma importancia para determinar los efectos de las intervenciones de 

control. La OMS recomienda hacer el monitoreo de la tasa de reducción de huevos para evaluar 

la efectividad del praziquantel, utilizando la media aritmética del recuento de los huevos para 

calcularla7. 

También se aconseja que los programas de administración masiva de medicamentos (AMM) se 

acompañen de estrategias complementarias, para facilitar el acceso al agua potable, mejorar el 

saneamiento y promover la educación para la salud dentro de la localidad8,10.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Formalina
http://es.wikipedia.org/wiki/Acetato_de_etilo
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En el año 2001, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la resolución WHA/ 54.1911, la cual 

instaba a todos los Estados Miembros endémicos para esquistosomiasis  a alcanzar un objetivo 

mínimo de administración regular de tratamiento masivo preventivo en al menos el 75% y hasta 

el 100% de todos los niños en edad escolar, en riesgo de morbilidad, para el año 2010. En 

octubre de 2009, el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) aprobó 

la resolución CD49.R1912, en la que se expresaba el compromiso de los Estados Miembros de la 

OPS a eliminar o reducir la carga de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID) en la 

Región, incluida la esquistosomiasis, a un nivel tal, que estas enfermedades ya no se consideren 

un problema de salud pública para el año 2015. Lo cual contribuiría a la consecución de varios 

objetivos de desarrollo del Milenio13.  En la resolución CD49.R19 de la OPS, la esquistosomiasis y 

las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo, fueron identificadas como 

enfermedades cuya prevalencia se podría reducir sustancialmente con las herramientas costo 

efectivas disponibles. Con este fin, se fijó como objetivo para el año 2015, “reducir la 

prevalencia de la esquistosomiasis en zonas de alto riesgo (prevalencia≥ 50%) a menos del 10%, 

según lo determinado por el recuento de huevos en heces”10,12. La resolución también menciona 

varias intervenciones relacionadas con alcanzar el control de la esquistosomiasis, principalmente 

mediante la mejora de acceso al agua potable y el saneamiento, la educación sobre los factores 

de riesgo, el control de los caracoles y la administración de tratamiento farmacológico 

preventivo.  Recientemente, en mayo de 2012, la Asamblea Mundial de la OMS aprobó la 

resolución WHA65.21 en la que se insta a los Estados Miembros a eliminar la esquistosomiasis14. 

La hoja de ruta de Enfermedades Tropicales Desatendidas lanzada por OMS en 2012 estima que 

la esquistosomiasis podría eliminarse del Caribe en el 2015 y de toda la región de las Américas 

para el 202015. 

El control y la eliminación de la esquistosomiasis, dado que es una enfermedad focalizada, 

requiere conocer la distribución geográfica de la infección a nivel local (al menos en segunda 

división administrativa o inferior: municipio, localidad, barrio), a fin de diseñar e implementar 

actividades, facilitar las recomendaciones y/ o ajustar las intervenciones basadas en tratamiento 

farmacológico preventivo y otras estrategias que reduzcan la carga de morbilidad. Hasta la 

fecha, en la región de las Américas la distribución de la esquistosomiasis no se ha descripto en 

profundidad.  

En esta revisión sistemática, nos centraremos en la especie Schistosoma mansoni, por ser la 

única que se encuentra en la región de las Américas. Históricamente se ha constatado la 

transmisión de esta enfermedad en 10 países y territorios* de esta Región: Antigua y Barbuda, 

Brasil, Guadalupe, Martinica, Monserrat, Puerto Rico, República Dominicana, Santa Lucía, 

Suriname y República Bolivariana de Venezuela (Venezuela)16. En la región de las Américas, se 

estima que 1.6 millones de personas requieren tratamiento preventivo, principalmente en Brasil 

y Venezuela5. En Suriname, según datos no publicados del 2011, la prevalencia de 

esquistosomiasis es muy baja, y la transmisión de la enfermedad ocurre en áreas muy limitadas. 

En Santa Lucia se sospecha que la transmisión podría haberse interrumpido o ser muy baja, y es 

                                                 
*
 Territorios de Francia (Martinica y Guadalupe) y de Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte (Montserrat). 
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necesario actualizar el estado epidemiológico. En los seis países históricamente endémicos para 

esquistosomiasis restantes se sospecha que la transmisión de la enfermedad se ha eliminado y 

se requiere compilar la evidencia para solicitar a la OPS/OMS la verificación de la eliminación de 

la transmisión de la enfermedad.  

Los resultados de esta revisión aportaran evidencia sobre los países y territorios de la región de 

las Américas que disponen de prevalencia y la intensidad de la infección de esquistosomiasis en 

pre-ESC y ESC. El objetivo es definir qué áreas están experimentando transmisión actualmente, y 

dónde son necesarias las campañas de tratamiento preventivo en escolares. También servirá 

para identificar los países y regiones, que carecen de información o que requieren actualizar la 

prevalencia e intensidad de la infección en estos grupos de edad.  

A su vez, esta revisión apoyará el proceso de documentación hacia la solicitud de verificación de 

la eliminación de la esquistosomiasis de varios países de LAC por parte de la OPS /OMS. 
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2. Objetivos 

 
2.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia y la intensidad de infección de Schistosoma mansoni en niños entre 1 

a 19 años de edad en los países de LAC, en el segundo nivel administrativo (municipio) o división 

administrativa inferior (localidad / barrio), identificando áreas geográficas críticas y brechas sin 

información. 

 

2.2. Objetivos específicos  

 Referenciar en el mapa de LAC, la prevalencia de Schistosoma mansoni en niños entre 1 

a 19 años de edad, a segundo nivel administrativo (municipio) o división administrativa 

inferior  (localidad / barrio). 

 

 Referenciar en el mapa de LAC, la intensidad de infección de Schistosoma mansoni en 

niños entre 1 a 19 años de edad, en el segundo nivel administrativo (municipio) o 

división administrativa inferior (localidad / barrio). 

 

 Identificar zonas de los países de LAC con ausencia de información, en relación a la 

prevalencia e intensidad de infección de Schistosoma mansoni en niños entre 1 a 19 

años. 

 
 



 6 

3. Metodología 

 
3.1. Tipo de estudio 

Revisión sistemática de la literatura científica  

 

3.2. Fuentes de información y estrategias de búsqueda 

Se realizó una búsqueda electrónica sin límite temporal inicial hasta el año 2014. La última fecha 

de búsqueda fue el 30 de abril del 2014. Las fuentes de información consultadas fueron las 

siguientes: MEDLINE (PubMed), Embase, LILACS (incluido SciELO- Scientific Electronic Libray 

Online), DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects) y la base de datos de revisiones 

sistemáticas de Cochrane.  

También fueron consultados expertos sobre los temas analizados (autores para correspondencia 

de artículos de los resúmenes seleccionados) y se realizó la búsqueda manual de la bibliografía 

de los estudios finalmente incluidos y de páginas institucionales (Ministerios de Salud y de la 

OPS/OMS, incluyendo las de las oficinas de los países). 

La revisión bibliográfica sistemática se realizó usando términos de búsqueda estándares de la 

literatura científica. Solo se recopilaron estudios realizados en humanos. La única especie de 

esquistosoma presente en LAC es Schistosoma mansoni, sin embargo, para evitar la exclusión de 

algún artículo potencialmente pertinente se utilizó un término de búsqueda general: 

"Esquistosomiasis". 

Las palabras clave utilizadas en Pubmed fueron introducidas como término “MeSH”: 

“Schistosomiasis”, “child”, “Epidemiology”, “Parasitology” or “statistics and numerical data” y 

una combinación de los nombres de todos los países, capitales y principales ciudades de LAC 

como texto libre. 

Para la búsqueda en Embase se introdujo “schistosomiasis” como término “Major” and “child” 

como término “Emtree”, junto con una combinación de los nombres de todos los países, 

capitales y principales ciudades de LAC como texto libre. 

Para la búsqueda en BIREME y LILACS se utilizó la siguiente combinación de palabras: 

(schistosomiasis AND (prevalence or “intensity of infection”)). 

Además, se realizó la búsqueda en las páginas web de la OMS, de la OPS y de los ministerios de 

salud de los Estados Miembros de la OPS, utilizando como palabras clave: esquistosomiasis, 

prevalencia e intensidad de infección, en el idioma de cada país. 

Las estrategias de búsquedas de las bases de datos se encuentran detalladas en el Anexo 1. 
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3.3. Selección de los estudios y método de trabajo 

Este trabajo fue realizado de acuerdo con los criterios de elaboración de revisiones sistemáticas 

de la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) publicada en 200917. 

Todas las citas (títulos y resúmenes) o los informes institucionales publicados en una lengua 

oficial de la Oficina regional de las Américas de la Organización Mundial de Salud/OMS, la 

Organización Panamericana de la Salud/OPS, (portugués, francés, español o Inglés), que se 

identificaron mediante la búsqueda electrónica, se descargaron a una base de datos de 

Reference Manager®. Los duplicados fueron eliminados y las citas restantes fueron examinadas, 

aplicando los criterios de inclusión, por dos revisores independientes (ACZ y LC). Las 

discrepancias entre los revisores se resolvieron mediante discusión y consenso. Los resúmenes 

que cumplieron los criterios de inclusión, fueron analizados mediante el texto completo y los 

datos relevantes se extrajeron e introdujeron en una base de datos de Microsoft Excel ®.  

Los datos se registraron en función de la prevalencia y la intensidad de la infección entre pre-

ESC y ESC, por localidad y año en que se realizó el estudio. Se utilizó el año de publicación en 

aquellos estudios que no informaron el año en que la encuesta se llevó a cabo.  

En aquellos estudios que describieron los resultados de prevalencia y/o de intensidad de 

infección en varias áreas de un país y municipios, y se clasificaron por zonas geográficas; estos 

datos se introdujeron de forma separada y no como un único conjunto de datos. Por lo tanto, en 

estos casos, una cita generó más de un registro. 

Cuando los estudios no se subdividieron en poblaciones de pre-ESC y ESC, los datos se 

registraron como grupo de edad total (de 1 a 14 años), incluyendo estudios que presentaron 

resultados excepcionalmente hasta una edad máxima de 19. 

En aquellos estudios que informaron datos sobre la prevalencia y/o la intensidad de la 

esquistosomiasis, antes y después de la intervención (por ejemplo, la eliminación de parásitos a 

través de tratamiento preventivo, educación para la salud o mejoras en el saneamiento de la 

comunidad), los valores que se utilizaron fueron los presentados como línea de base antes de la 

intervención especificada. El intervalo mínimo requerido para volver a registrar un valor en la 

misma población fue de 12 meses.  

Una copia de cada artículo o informe incluido en la revisión sistemática se mantiene en formato 

Adobe Acrobat Reader ® o Microsoft Word ® archivada en carpetas organizadas por país y 

titulados con el apellido del primer autor del artículo y año de publicación, en el caso de que un 

mismo autor publicara más de un artículo el mismo año se añadió un número correlativo. 

 

3.4. Criterios de inclusión 

 Alcance (nivel administrativo) 

Estudios llevados a cabo a segundo nivel administrativo (municipio) o división 
administrativa inferior (localidad o barrio) en los países de LAC. 



 8 

 Participantes (población) 

Niños (hasta 19 años o menores) infectados con Schistosoma mansoni en LAC. Los 
grupos de edad con mayor riesgo de infección fueron prioridad: pre-ESC (de 1 a 4 años) 
y ESC (5 a 14 años). 
 

 Intervenciones (descripción tecnológica) 

- Los datos de prevalencia se presentan como porcentaje, con un rango de valores de 

0 a 100. Pueden proceder de las técnicas de diagnóstico parasitológicos basado en la 

identificación de huevos de parásitos en las heces (Kato-Katz o técnica Ritchie, 

técnica de Bell, etc.) o de pruebas serológicas (RIF-IgM, por sus siglas en inglés – 

“rossette inhibitory factor - immunoglobuline M”; o ELISA, por sus siglas en inglés 

“enzyme-linked immunosorbent assay”) o de antigenemia en la orina (como por 

ejemplo CCA, por sus siglas en inglés “Circulating Cathodic Antigen’’) o pruebas 

dermatológicas. Teniendo en cuenta que la técnica recomendada por la OMS para la 

cartografía, el monitoreo y la evaluación es la técnica de Kato-Katz, en especial en 

las zonas de alta endemicidad. La intensidad de la infección se registró como una 

media geométrica o media aritmética de los huevos excretados por gramo de heces 

(hpg) y según las directrices de la OMS para Schistosoma mansoni que la clasifica en 

grave (≥ 400 hpg), moderada (100-399 hpg) y leve (1-99 hpg)8. 

 

 Resultados 

- Prevalencia de esquistosomiasis: (número de personas infectadas/número de 

personas analizadas) x 100. 

- Intensidad de infección: media geométrica o media aritmética de hpg. 

 

 Diseño de los estudios:  

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorios, revisiones sistemáticas y meta-análisis, 
estudios transversales y estudios observacionales. 
 

3.5. Criterios de exclusión 

 Estudios con tamaño muestral menor a 30 participantes. 

 Estudios con resultados agregados por edad, sin posibilidad de analizar los resultados en 
niños menores de 15 años por separado o que no reportan la edad de las personas a las 
que se le tomaron las muestras. 

 Estudios que no analicen por separado el tipo de especie de Schistosoma mansoni.  

 Estudios no publicados en una lengua oficial de la región de la OPS (otros idiomas que 
no sean: portugués, francés, español o inglés). 

 Estudios que calcularon la prevalencia basándose en diagnóstico clínico exclusivamente. 

 Estudios en el que el universo está basado en el hospital (pues esto infiere un sesgo: la 
prevalencia notificada no es la representativa del municipio/ localidad).  
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 Estudios con datos registrados en la base de datos, debido a su anterior publicación en 
otro artículo (duplicados). 

 

3.6. Extracción de datos: Variables registradas 

Se realizó la extracción de los datos de los estudios incluidos en la revisión sistemática, 

recogiéndose en la base de datos en Microsoft Excel®. La totalidad de las variables con su 

definición se detallan en el anexo 2. Las principales variables se agrupaban en torno al siguiente 

listado:  

 País  

 Cita  

 Año de publicación  

 Diseño del estudio 

 Año de la toma de las muestras 

 Localización 

 Variables de resultados: prevalencia e intensidad de infección  

 Tipo de test diagnóstico utilizado 

 Grupo de edad de los participantes 

 

3.7. Análisis de la evidencia 

Se realizó la lectura crítica de los estudios incluidos. A partir de la información extraída en las 

tablas de evidencia se elaboró una síntesis narrativa y un análisis descriptivo de los principales 

hallazgos de cada estudio: la información más relevante se presentó en tablas y mapas. 

Para el análisis estadístico y la realización de los mapas se utilizó Microsoft Excel®, PASW 

(Predictive Analytics SoftWare) Statistics 18.0 ® and Tableau 8.2®.  

Para el análisis y presentación de los datos, se categorizó la prevalencia en 4 grupos: < 1%, 1-9%, 

10-49%, and ≥50%. Estas categorías facilitarán la toma de decisiones de acuerdo con las 

directrices actuales de la OMS y ayudan a determinar las mejores estrategias para el 

tratamiento de la población y el control de parásitos requeridos a nivel local. 

Los datos sobre la intensidad de infección por Schistosoma mansoni se presentaron según las 

directrices de la OMS. Esta información es esencial a los efectos de seguimiento y evaluación del 

impacto de programas dirigidos a la eliminación del parásito. 

 

3.8. Consideraciones éticas 

Todos los estudios incluidos en la revisión de la literatura se citaron de manera apropiada. Los 

artículos o documentos identificados en la búsqueda bibliográfica que no eran de libre acceso se 

solicitaron al autor o se compraron a la editorial, según correspondiera. 
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4. Resultados 

 

4.1. Resultado de la búsqueda 

La búsqueda identificó un total de 842 citas, de las cuales quedaron 662 después de eliminar las 

citas duplicadas automáticamente. La mayoría de los estudios fueron excluidos durante el 

primer cribado de títulos y resúmenes, por no analizar la prevalencia o la intensidad de infección 

(203 citas), o por ser estudios de casos (bajo tamaño muestral o abordaje de pacientes 

hospitalarios; 160 citas) o por haber sido realizados en países no pertenecientes a LAC (26 citas). 

Doscientas cuarenta y una citas fueron seleccionadas para la lectura completa del artículo. De 

estas, 108 fueron excluidas por las siguientes razones: (1) no permitir desagregar los resultados 

entre niños y adultos (51 artículos); (2) presentar resultados reportados en otros estudios 

incluidos (resultados duplicados; 38 artículos); (3) no reportar resultados de prevalencia (12 

artículos); (4) ser estudios de casos (5 artículos) y (5) presentar datos sólo a primer nivel 

administrativo (2 artículos). El acuerdo entre los revisores fue unánime para las citas excluidas. 

Se incluyeron un total de 133 artículos que cumplieron los criterios de inclusión. Un artículo fue 

binacional, informó prevalencias para dos países, Brasil y Suriname18. En el anexo 3 se detalla el 

diagrama de flujo con los estudios incluidos de acuerdo con las directrices PRISMA8. 

En el anexo 4 se detallan las características generales de los estudios incluidos.  

En el análisis geográfico, se encontraron artículos que reportaban prevalencia para los 10 países 

y territorios históricamente endémicos de esquistosomiasis en LAC. Tras aplicar los criterios de 

inclusión, en la base de datos solo se registraron datos para 9 países y territorios, 2 de 

Latinoamérica (Brasil y Venezuela) y 7 del Caribe (Guadalupe, Martinica, Montserrat, Puerto 

Rico, República Dominicana, Santa Lucía y Suriname). El único país para el que no se pudo 

introducir ningún dato de prevalencia o de intensidad de infección en la base de datos fue 

Antigua y Barbuda, por no reportar información desagregada por grupos de edad. Para este país 

se encontró un informe de la OMS publicado en 1987, que reportaba una prevalencia en 

población general del 17% en John Hughes en 1982, y ningún caso en los siguientes municipios: 

Sweets, Liberta y Bendals. La distribución del porcentaje y el número de publicaciones por país 

se encuentra detallada en la figura 1. Se puede apreciar que la literatura científica se concentra 

fundamentalmente en Brasil (68,7%).  
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Figura 1. Porcentaje y número de artículos incluidos por país sobre prevalencia e intensidad de 

infección de esquistosomiasis en niños, 1942-2014 (N=133). 

 

Aclaración: un mismo artículo reportó datos para Brasil y para Suriname por ello la suma de artículos por 

país es igual a 134.  

 

En la tabla 1 se describen las principales características metodológicas de los estudios incluidos 

en esta revisión. Todos los estudios fueron publicaciones en revistas científicas, excepto 3 

informes de la OMS publicados en 1987, disponibles en la página web oficial de la 

organización19-21. La mayoría de los estudios fueron publicados en inglés (71,4%; 95 artículos), 

seguido de portugués (26,3%; 35 artículos), 2 artículos en español (1,5%) y uno en francés 

(0,8%). 

Los 133 estudios incluidos en este estudio fueron publicados entre el año 1942 hasta el año 

2014. La tendencia anual del número de publicaciones por año de publicación se detalla en la 

figura 2, en la que se observa cuatro picos: en 1987 (8 artículos), en 1997 y en 1998 (7 y 10 

artículos, respectivamente), en 2006 (6 artículos) y en 2010 (8 artículos). Casi la mitad fueron 

publicados en las décadas de los 80 y 90 (49,2%).  
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Figura 2. Tendencia anual del número de artículos incluidos sobre prevalencia e intensidad de 

infección de esquistosomiasis en niños, 1942-2014 (N=133). 

 

 

En relación al año en que se tomaron las muestras analizadas en los estudios incluidos en esta 

revisión, para todos los países, las encuestas epidemiológicas fueron realizadas antes del año 

2001, con excepción de Brasil (1952-2010): Guadalupe (1963 -1969), Martinica (1970), 

Montserrat (1978), Puerto Rico (1952-1996), República Dominicana (1951- 1994), Santa Lucía 

(1968-1996), Suriname (1961-1967) y Venezuela (1937-2000). Nueve artículos de localidades de 

cuatro países (Brasil, Suriname, Santa Lucía y Venezuela) no reportaron el año en que se realizó 

el estudio, pero fueron publicados entre 1988 y 1998. 

Respecto al diseño, predominaron los estudios transversales (89,5%; 119 artículos), seguidos de 

cohorte (4,5%; 6 artículos), casos-controles (3,8%; 5 artículos), cuasi-experimentales (1,5%; 2 

artículos) y 1 artículo experimental (0,7%).  

La mayoría de los estudios realizaron la encuesta epidemiológica en la comunidad en 

comparación con aquellos que la hicieron en las escuelas, 65,4% vs. 34,6%, respectivamente. 

Más de la mitad de los estudios no reportaron cómo realizaron la selección de la muestra 

(66,2%). En el 15% de los artículos la encuesta se realizó a casi todo el universo del estudio, es 

decir a la mayoría de la población de la localidad analizada (más del 80% según censo o encuesta 

previa), sin especificar metodología de la misma y el 18,8% de los artículos utilizó un tipo de 

muestreo aleatorio.  

Como se mencionó en la metodología, un artículo pudo haber generado más de un registro, por 

reportar información de varias localidades, hacer encuestas seriadas en diferentes años o 

abordar el estudio de varios grupos de edad (pre-ESC y ESC). Teniendo en cuenta el criterio de 

inclusión de tamaño muestral igual o mayor a 30 niños, de cada artículo solo se seleccionaron 

los registros que cumplieron con el mismo, pero se realizaron excepciones en las siguientes 

situaciones: (1) un estudio de Guadalupe, realizado en niños de 1 a 14 años, cuyo tamaño 

muestral fue de 25 niños; (2) diecisiete estudios (12 de Brasil y el resto de Guadalupe, Martinica, 
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República Dominicana, Puerto Rico y Santa Lucía) que sólo reportaron prevalencia sin dar 

información sobre el número total de infectados ni el número total de encuestados y (3) siete 

estudios (5 de Brasil y el resto de Montserrat y Puerto Rico) que realizaron las encuestas en pre-

ESC y ESC por separado y que tuvieron un tamaño muestral menor a 30 niños en alguno de los 

grupos de edad abordados, pero el total era mayor o igual a 30 niños. Se realizaron estas 

excepciones porque, en las dos primeras situaciones, estaban involucrados países que tienen 

escasas publicaciones y por ser homogéneos con los criterios de selección se trató de la misma 

manera los registros de Brasil. En la tercera situación, se decidió incluirlos como registros 

independientes y no hacer el recalculo en grupo de edad total (1 a 14 años) porque la mayoría 

de los registros con menos de 30 niños pertenecían al grupo de edad de menores de 5 años y 

este grupo se encuesta menos y es importante tener información del mismo por separado. 

En el análisis del tipo de prueba utilizada para el diagnóstico, se observó que el 77,4% de los 

estudios realizaron únicamente exámenes coprológicos y 16,5% combinaron o compararon 

éstos con alguna técnica serológica, dermatológica y/o urinaria. Cuatro artículos usaron 

exclusivamente pruebas dermatológicas (3%), 3 artículos sólo serológicas (2,3%) y uno no 

reportó el método que utilizó (0,8%). La mayoría de los estudios con diagnóstico coprológico 

reportaron el tipo de técnica utilizada (90,3%), entre las que predominó la técnica cuantitativa 

de Kato-Katz (60,2%) reportando haber realizado más de dos pruebas por muestra (64,9%). Una 

cuarta parte de los estudios reportó la realización de examen clínico complementario a los niños 

del estudio. 

En los 133 artículos incluidos, los resultados de prevalencia e intensidad de infección en niños 

reportados fueron agrupados de diferentes maneras en función de sus edades. La diferenciación 

según escolarización en 2 grupos de edad, pre-ESC (1-4 años) y ESC (5-14 años), fue realizada en 

36 artículos (27,1%). La mayoría de los estudios presentaron resultados en ESC pero con rango 

de edades variables (30,1%, 40 artículos) y 5 artículos comentaron que eran ESC pero no 

informaron las edades exactas de los niños. Los resultados en el grupo de ESC completo (de 5 a 

14), sin analizar pre-ESC, fueron reportados en 16 artículos (12%). Veinticuatro artículos (18%) 

reagruparon a los niños sin considerar su escolarización (más frecuentemente reagrupación 

decenal) y 12 artículos (9%) presentaron los resultados para el total de las edades (1-14 años). 

Aproximadamente tres de cada cuatro estudios reportaron los resultados en niños viviendo en 

zonas rurales (57,1%, 76 artículos) o en localidades con población mixta (rural y urbana; 20,3%, 

27 artículos). Veinticinco estudios (18,8%) reportaron resultados de zonas urbanas y 5 (3.8%) 

estudios compararon alguna localidad urbana versus otra localidad con población rural. 

La mitad de los artículos realizó una intervención local en la población analizada (51,1%, 68 

artículos), en un 16,6% (22 artículos) de los estudios la intervención formó parte de una 

estrategia global regional o nacional y el resto (32,3%, 43 artículos) no mencionaron realizar 

ninguna intervención ni tratamiento de las personas infectadas. 

En relación al huésped intermedio, 70 artículos analizaron la especie de Biomphalaria 

responsable de la infección, la mayoría eran Biomphalaria glabrata (87,1%). A su vez, 32 
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artículos, el 24,1%, también analizaron infecciones por otros helmintos (Ascaris lumbricoides, 

Trichuris trichiura y/o uncinarias). 

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las principales características de los artículos incluidos en la 

revisión sistemática sobre prevalencia e intensidad de infección de esquistosomiasis en la 

región de las Américas, 1942-2014 (N=133). 

Variables Categorías N % 

Año de la muestra 

1937-1954 7 5,3 

1955-1969 19 14,3 

1970-1984 39 29,3 

1985-1999 47 35,3 

2000-2014 21 15,8 

Tipo de muestra 

Universal 20 15,0 

Aleatoria 25 18,8 

No especifica 88 66,2 

Tipo de publicación 
Artículo original 130 97,7 

Informe de OMS 3 2,3 

Idioma 

Francés 1 0,8 

Español 2 1,5 

Portugués 35 26,3 

Inglés 95 71,4 

Diseño 

Experimental 1 0,8 

Cuasi-experimental 2 1,5 

Caso-control 5 3,8 

Cohorte 6 4,5 

Transversal 119 89,5 

Lugar 
Escuela 46 34,6 

Comunidad 87 65,4 

Zona 

Rural 76 57,1 

Urbana  25 18,8 

Mixta 27 20,3 

Localidades urbanas y rurales en un mismo 
artículo 5 3,8 

Grupo de edad 

2 grupos “clásicos” pre-ESC (1 a 4 años) y ESC (5 a 
14 años)  

36 27,1 

ESC solamente (grupo completo) 16 12,0 

ESC (subgrupos) 40 30,1 

ESC (sin especificar edad) 5 3,8 

Total (1-14) 12 9,0 

Clasificación que no considera edad escolar 24 18,0 

Tipo de prueba 
diagnóstica 

Coprológica 103 77,4 

Serológica 3 2,3 
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Variables Categorías N % 

Dermatológica 4 3,0 

Urinaria 0 0,0 

Combinación de las anteriores 22 16,5 

No reportada 1 0,8 

Análisis de género 

No se observaron diferencias 8 6,0 

Si se observaron diferencias 39 29,3 

No se analizaron 86 64,7 

Intensidad de 
infección 

Media aritmética 3 2,3 

Media geométrica 32 24,1 

Reporta categorías de OMS 2 1,5 

Media geométrica + categorías de OMS 1 0,8 

Media geométrica + otra clasificación 3 2,3 

Media aritmética + otra clasificación 1 0,8 

Otra clasificación 1 0,8 

No reporta método 1 0,8 

No reporta intensidad de infección 89 66,9 

Huésped 
intermediario 

Biomphalaria glabrata 37 27,8 

Biomphalaria glabrata + otras 13 9,8 

Otras 17 12,8 

No reporta 66 49,6 

 

Los 133 estudios incluidos reportaron prevalencia, lo que generó un total de 1.244 registros. El 

recuento de los registros y el porcentaje con información sobre prevalencia por grupos de edad 

y país se detalla en la tabla 2. El país con mayor número de registros es Brasil, seguido de Puerto 

Rico y Santa Lucia. En el grupo de pre-ESC, 7 de los 9 países poseen información sobre 

prevalencia, pero el número de registros es ampliamente menor respecto al grupo de ESC (un 

83,4% menor). En la figura 3 se puede apreciar la distribución de los puntos de prevalencia 

agrupadas según categorías de OMS para toda la región de las Américas en el mapa. 

 

Tabla 2. Número de registros y porcentaje con información sobre prevalencia de 

esquistosomiasis en niños por grupo de edad y país, en la región de las Américas, 1942-2014. 

País 

Prevalencia por grupos de edad  

Pre-ESC ESC 
TOTAL           

(1-14 años) 
Otra 

clasificación 
Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Brasil 83 (11,4) 591 (81,3) 23 (3,2) 30 (4,1) 727 (100) 

Guadalupe 0 (0) 12 (92,3) 1 (7,7) 0 (0) 13 (100) 

Martinica 0 (0) 12 (100,0) 0 (0) 0 (0) 12 (100) 

Montserrat 2 (50,0) 2 (50,0) 0 (0) 0 (0) 4 (100) 

Puerto Rico 29 (8,7) 301 (90,4) 3 (0,9) 0 (0) 333 (100) 
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República Dominicana 1 (9,1) 9 (81,8) 0 (0) 1 (9,1) 11 (100) 

Santa Lucía 38 (43,7) 38 (43,7) 11 (12,6) 0 (0) 87 (100) 

Suriname 4 (33,3) 5 (41,7) 2 (16,7) 1 (8,3) 12 (100) 

Venezuela 5 (11,1) 6 (13,3) 0 (0) 34 (75,6) 45 (100) 

Total (N) 162 (13,0) 976 (78,5) 40 (3,2) 66 (5,3) 1244 (100) 
Abreviaturas: N, número; pre-ESC, niños pre-escolares; ESC, niños escolares. 

 

Figura 3. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Región de las Américas, 1942-2014. 

 

 

Cuarenta y cuatro (33.1%) de los 133 estudios incluidos reportaron información sobre 

intensidad de infección de esquistosomiasis: 3 (6,8%) artículos como media aritmética, 32 

(72,7%) artículos como media geométrica, 2 (4,5%) de acuerdo a las categorías recomendadas 

por la OMS, 1 (2,3%) realizó otra clasificación distinta a la de la OMS, 1(2,3%) no reportó la 

metodología utilizada y 5 artículos hicieron una combinación de las anteriores (4 combinaron 

medias geométricas o aritméticas con otra clasificación diferente a la de la OMS y 1 combinó 

media geométrica con la clasificación de OMS). Los 44 artículos generaron 199 registros con 
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información de 4 países y la mayoría en niños escolares (64,3%). El nivel de intensidad de 

infección de esquistosomiasis según las categorías de la OMS solo fue reportado en artículos de 

Brasil. El recuento de los registros que reportan intensidad de infección por grupos de edad y 

país se detalla en la tabla 3.   

 

Tabla 3. Número de registros y porcentaje con información sobre intensidad de infección de 

esquistosomiasis por grupo de edad y país, en la región de las Américas, 1942-2014. 

País 
Intensidad de infección por grupos de edad (N) 

Pre-ESC ESC 
TOTAL   

(1-14 años) 
Otra 

clasificación 
Total 

Brasil 22 (14,4) 107 (69,9) 13 (8,5) 11 (7,2) 153 (100) 

República Dominicana 1 (50,0) 1 (50,0 - - 2 (100) 

Santa Lucía 20 (46,5) 20 (46,5) 3 (7,0) - 43 (100) 

Suriname - - 1 (100,0) - 1 (100) 

Total (N) 43 (21,6) 128 (64,3) 17 (8,5) 11 (5,5) 199 (100) 
Abreviaturas: N, número; Pre-ESC, niños pre-esolares; ESC, niños escolares.  

 
4.2. Resultados por país 

 

4.2.1. Brasil 

En Brasil, se identificaron datos de prevalencia de infección de esquistosomiasis en niños en 11 

de las 27 unidades federales, con un total de 727 puntos de prevalencia registrados. Las 

muestras se realizaron entre 1952 y 2010.  

En la tabla 4 se describen los rangos de prevalencia por estado y por grupo de edad. El grupo de 

edad más analizado fue el de los ESC (81,3%, con 591 puntos de prevalencia), seguido de los pre-

ESC (11,4%, con 83 puntos de prevalencia); un 3,2% (con 23 puntos de prevalencia) agrupó los 

anteriores y un 4,1% (con 30 puntos de prevalencia) clasificó los grupos de edad de manera 

diferente, sin considerar su edad escolar. Los estados de Minas de Gerais, Pernambuco y São 

Paulo agruparon la mayor parte de la información sobre pre-ESC (89,2%, con 74 puntos de 

prevalencia) y de Minas de Gerais, Pernambuco y Rio Grande do Norte la del grupo ESC (75,0%, 

con 443 de prevalencia). La prevalencia más alta para los pre-ESC y para el grupo “otra 

clasificación” se describió en Minas Gerais (62,5% y 55,0%, respectivamente) y para los niños 

agrupados en ESC y en total de edad en Pernambuco (94,6% y 86,5%, respectivamente).  
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Tabla 4. Prevalencia de esquistosomiasis en niños por grupo de edad por estados federales de 

Brasil, 1952-2010. 

Estados 
 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 
Otra 

Clasificación  

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P puntual o 
rango (%) 

Año 
mues

tra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%)) 

Alagoas 1991 1 (1) 8,2 
1984-
2008 

5 (5) 2,4-53,5 - - - - - 
 

Bahía 
1969-
1978 

1 (5) 
10,0-
57,1 

1969-
2009 

48 
(53) 

0,0-92,0 - - - 1969 1 (1) 38,0 

Espirito Santo - - - 
1978-
1980 

36 
(36) 

0,0-26,2 - - - - - - 

Maranhão 1995 1 (1) 3,4 
1983-
1995 

17 
(18) 

0,0-30,0 
1987-
1993 

3 (6) 0,0-24,5 - - - 

Minas Gerais 
1973-
2007 

7 (16) 0-62,5 
1952-
2007 

98 
(174) 

0,0-82,0 
1974-
2002 

3 (9) 6,4-82,3 
1952-
2006 

10 
(16) 

0,0-
55,0 

Paraíba 1979 1 (1) 6,6 
1979-
1984 

3 (5) 10,1-64,0 - - - 1984 3 (3) 
2,3-
21,9 

Pernambuco 
1958-
2004 

9 (49) 0-53,3 
1956-
2010 

49 
(106) 

2,6-94,6 
1978-
1994 

1 (8) 21,6-86,5 
1990-
2009 

3 (4) 
4,2-
44,1 

Rio de 
Janeiro 

- - - 
1996-
1998 

2 (10) 2,0-18,0 - - - 1996 1 (6) 3,0 

Rio Grande 
do Norte  

- - - 
1965-
1966 

23 
(163) 

0-100 - - - - - - 

São Paulo 
1960-
2000 

7 (9) 0-2,5 
1960-
2000 

11 
(19) 

0-36,0 - - - - - - 

Sergipe 1977 1 (1) 5,6 1977 1 (2) 41,5-77,9 - - - - - - 

TOTAL 
1960-
2007 

28 
(83) 

0-62,5 
1952-
2010 

293 
(591) 

0,0-94,6 
1974-
2002 

7 (23) 0,0-86,5 
1969-
2009 

18 
(30) 

0,0-
55,0 

Abreviaturas: Mun, municipalidades; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños 
preescolares; ESC, niños escolares 

(*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad  

 

En el análisis por rango de prevalencia, según categorías de OMS, se observó que 7 estados 

poseen algún registro con prevalencia mayor al 50%, siendo Pernambuco y Rio Grande de Norte 

los que tuvieron más registros en esta categoría. Cinco estados (Alagoas, Bahía, Paraíba, 

Pernambuco y Rio Grande de Norte) tuvieron en la mayoría de los registros prevalencias en el 

rango de 10% a 49%, dos estados (Rio de Janeiro y Sao Paulo) en el rango de 1% a 9% y 2 

estados (Espirito Santo y Minas Gerais) en el de prevalencia menor a 1%. En la tabla 5 se 

describe el número de registros y su porcentaje según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños, por estados de Brasil.  

 



 19 

Tabla 5. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por estados de Brasil, 1952-2009 (N=727). 

Estado  
(N total de registros) 

Categorías de prevalencia OMS 
 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Alagoas (6) 0 (0) 2 (33,3) 3 (50,0) 1 (16,6) 

Bahía  (59) 5 (8,5) 15 (25,4) 27 (45,8) 12 (20,3) 

Espirito Santo (36) 16 (44,4) 15 (41,6) 5 (13,9) 0 (0) 

Maranhão (25) 12 (48,0) 9 (36,0) 4 (16,0) 0 (0) 

Minas Gerais (215) 84 (39,1) 57 (26,5) 56 (26,0) 18 (8,4) 

Paraíba (9) 0 (0) 3 (33,3) 4 (44,4) 2 (22,2) 

Pernambuco (167) 6 (3,6) 45 (26,9) 77 (46,1) 39 (23,3) 

Rio de Janeiro (16) 0 (0) 10 (62,5) 6 (37,5) 0 (0) 

Rio Grande do Norte  (163) 12 (7,4) 42 (25,8) 69 (42,3) 40 (24,5) 

São Paulo (28) 10 (35,7) 15 (53,6) 3 (10,7) 0 (0) 

Sergipe (3) 0 (0) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 

TOTAL (727) 145 (19,9) 214(29,4) 255 (35,1) 113 (15,5) 
Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

 

Respecto a los estudios que realizaron la encuesta epidemiológica desde el año 2000 en 

adelante, se observaron 102 puntos de prevalencia que pertenecieron a 5 estados (Alagoas, 

Bahía, Minas Gerais, Pernambuco y São Pulo). Dos estados tuvieron registros con prevalencias 

mayores del 50%: Minas de Gerais (3 puntos de prevalencia) y Pernambuco (1 punto de 

prevalencia). A su vez, los 5 estados tuvieron registros entre 10 y 49% y en 3 de ellos (Bahía, 

Minas Gerais y Pernambuco) se identificaron prevalencias en el límite superior de esta 

categoría, entre el 40 y el 49%. Minas Gerais y Pernambuco también tuvieron registros entre 1 y 

9% y estos 2 últimos más São Paulo, tuvieron registros por debajo del 1%, con 10 puntos de 

prevalencia de 0% (Tabla 6).  

 

Tabla 6. Prevalencia de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por estados de Brasil. 

Encuestas epidemiológicas realizadas entre el 2000 y el 2010. 

Estado Año muestra Registros (N) Rango (%) 

Alagoas 2006-2008 2 20,9-27,7 

Bahía 
2004 1 30,2 

2009 1 44,4 

Minas Gerais 

2001 1 64,9 

2001-2002 1 48,9 

2001-2003 3 8,6 

2003 1 77,0 

2004 2 35,0-53,0 

2005-2006 4 3,4-40,7 
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Estado Año muestra Registros (N) Rango (%) 

2007 6 0,0-1,6 

Pernambuco 

2000 8 3,4-55,3 

2003 17 0,0-26,3 

2004 46 2,6-48,7 

2006 2 45,0-48,0 

2006-2007 2 5,0-24,0 

2008-2009 2 4,2-34,2 

2010 1 20,5-20,5 

São Paulo 2000 2 0,0-31,3 

TOTAL 2000-2010 102 0,0-77,0 

 

La distribución de los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de 

Brasil, para todos los años identificados, se puede apreciar en las figuras 4 a 8. 

 

Figura 4. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Brasil, 1952-2014. 
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Figura 5. Prevalencias menores de 1% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Brasil, 

1952-2014. 

 

Figura 6. Prevalencias de 1 a 9% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Brasil, 1952-

2014. 
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Figura 7. Prevalencias de 10 a 49% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Brasil, 1952-

2014. 

 

Figura 8. Prevalencias mayores del 50% o igual de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. 

Brasil, 1952-2014. 
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En relación a la intensidad de infección, se registró información en 8 estados de Brasil. La 

mayoría de los registros (73,7%) pertenecieron a Pernambuco y Minas de Gerais, en estos 

estados se observaron los valores más altos, 630,0 hpg y 796,4 hpg, respectivamente. En la tabla 

7 se describe el número de registros con intensidad de infección de esquistosomiasis y rango de 

intensidad de infección, por estados. 

 

Tabla 7. Número de registros con intensidad de infección de esquistosomiasis en niños de 1 a 
14 años y rango de valores,  por estados de Brasil, 1956-2008. 

Estado 
Año de 

muestra 

Intensidad de infección (MG) 

N Rango o hpg puntual * 

Alagoas 1991-2008 2 83,2-187,9 

Bahía 1978-1997 18 1,2-301 

Maranhão 1987-1993 4 25,0-83,0 

Minas Gerais (**) 1973-2006 53 11,1-796,4 

Paraíba (***) 1979 9 72,0-245,0 

Pernambuco (**) 1956-2007 56 23,1-630,0 

São Paulo (**) 1980-1991 8 40,0-110,0 

Sergipe 1977 3 46,0-69,0 

TOTAL 1956-2008 153 1,2-796,4 

Abreviaturas: hpg, huevos por gramos; N, número de registros; MG media geométrica 

(*) Cuando un estudio reportó intensidad de infección en varios subgrupos de niños escolares, por 
ejemplo de 5 a 9 y de 10 a 14 años, se registró el valor más alto   

 (**) Dos registros utilizaron la media aritmética como medición 

(***) Un estudio no reportó la medida utilizada para analizar intensidad de infección 

 
Se obtuvo información sobre el porcentaje de niños afectados en función del nivel de intensidad 

de infección (según la clasificación de OMS en leve, moderada y grave), en 3 estados de Brasil 

(Alagoas, Bahía y Minas Gerais). En Alagoas se observó la mayor proporción de niños con 

intensidad de infección grave (33,0%). La tabla 8 describe el número de registros con intensidad 

de infección de esquistosomiasis según la clasificación de la OMS y el rango de valores por 

estados de Brasil.  

Cinco estudios utilizaron diferentes puntos de cortes que la OMS para clasificar a los niños en 

función del número de huevos que excretaron: 2 diferenciaron la proporción de población 

excretora por encima y debajo de 100 hpg, en Maranhão y Pernambuco, con el valor máximo de 

40,9% y de 60,3% por encima de 100 hpg, respectivamente. Dos estudios diferenciaron la 

proporción de población que excretó más y menos de 500 hpg, en Minas Gerais, con 19,1% y en 

Pernambuco con 36,0% de niños que excretaron más de 500 hpg y 1 estudio de Pernambuco 

realizó 3 puntos de corte, menos de 99hpg, de 100 a 499 hpg y más de 500 hpg, en esta última 

el valor máximo fue del 4%. 
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Tabla 8. Número de registros con intensidad de infección reportada según categorías de 

intensidad de la OMS y rango de porcentaje de población por estados de Brasil, 1956-2008. 

Estado 
 

Niveles de intensidad de Infección (hpg) 

leve  moderada  Grave 

N % N % N % 

Alagoas 1 34,0 1 33,0 1 33,0 

Bahía 1 49,2 1 30,7 1 20,1 

Minas Gerais 1 44,5 1 33,3 2 22,2 
Abreviaturas: hpg, huevos por gramo; N, número de registros. 

 
4.2.2. Guadalupe 

En Guadalupe se registró información sobre prevalencia de infección de esquistosomiasis en 

niños, en Basse Terre, con un rango de prevalencia en ESC de 4,0 a 76,4% (6 puntos de 

prevalencia) y en Point a Pitre, con un registro único de 4,0%, para el grupo edad de 1 a 14 años. 

Las muestras se realizaron entre 1969 y 1973. No se ha obtenido información sobre pre ESC. En 

la tabla 9 se describen los rangos de prevalencia por grupo de edad.  

Tabla 9. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad de Guadalupe, 1969-

1973. 

1º Nivel 
administrativo  

 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC  TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P (**) 
(rango 

%) 

Año 
mues

tra 

N 
Mu
n 

(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Basse-Terre - - - 1969-1973 6 (12) 4,0-76,4 - - - 

Point-a-Pitre 
- - - - - - 1972 1 (1) 4,0* 

Abreviaturas: adm, administración; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños 
preescolares; ESC, niños escolares  (*) Estudio con tamaño muestral de 25 niños  (**) Estudios que no 
reportan tamaño muestral ni número de niños positivos  

En el análisis por rango de prevalencia según las categorías de OMS, se observó que la mayoría 

de los registros se encontraban en el grupo de 10 a 49% en Basse-Terre (6 puntos de 

prevalencia). En esta última se observaron 2 registros con prevalencias mayores al 50% y 4 con 

prevalencias de 1 a 9 %. En Point a Pitre se observó un único registro en el rango de 1 a 9%. 

Ninguno de las dos anteriores tuvo registros menores del 1% (Tabla 10). La distribución de los 

puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de Guadalupe se puede 

apreciar en la figura 9. 



 25 

Tabla 10. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por primer nivel administrativo en Guadalupe, 1969-

1973 (N=13). 

1º Nivel administrativo  
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Basse-Terre - 4 (33,3) 6 (50,0) 2 (16,7) 

Point-a-Pitre - 1 (100,0) - - 

TOTAL - 5 (38,5) 6 (46,2) 2 (15,4) 
Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

 

Figura 9. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Guadalupe, 1969-1973. 
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4.2.3. Martinica 

En el caso de la Martinica, se registró información sobre prevalencia de infección en niños con 

esquistosomiasis en 3 de los 4 municipios que la integran, con las muestras realizadas en 1970. 

Todos los registros se describieron en el grupo de ESC (12 puntos de prevalencia), la mayoría en 

Trinite (6 puntos de prevalencia). El rango total de prevalencia para los tres municipios fue de 

0,3% a 76,4%. En la tabla 11 se describen los rangos de prevalencia por municipios y por grupo 

de edad.  

 

Tabla 11. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por municipios de 

Martinica, 1970. 

Municipios 
 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestr

a 

N 
Mun 
(loc) 

P puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N Mun 
(loc) 

P 
puntual 

o 
rango** 

(%) 

Año 
mues

tra 

N 
Mu
n 

(loc) 

P 
puntaul 
o rango 

(%) 

Le Marin - - - 1970 4 (4) 4,0-76,4 - - - 

Saint-Pierre - - - 1970 2 (2) 2,0-37,0 - - - 

Trinite - - - 1970 6 (6) 0,3-45,0 - - - 

TOTAL 
  

 1970 12 (12) 0,3-76,4 
 

 
 

Abreviaturas: adm, administración; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños 
preescolares; ESC, niños escolares 

 (*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad  

(**) Ningún estudio reportó tamaño muestral ni número de niños positivos 

 

En el análisis por rango de prevalencia según las categorías de OMS, se observó que la mayoría 

de los registros se encontraban en el grupo de 10 a 49% (6 puntos de prevalencia) y en Trinite (5 

puntos de prevalencia). En esta última se observó también 1 registros con prevalencia menor 

del 1%. Tres registros del rango de 1 a 9% fueron descritos en Le Marin y en Saint-Pierre. En Le 

Marin también se observaron 2 registros con prevalencia menor a 1%. Ninguno de los 

municipios tuvo prevalencias mayores de 50% (Tabla 12). La distribución de los puntos de 

prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de Guadalupe se puede apreciar en 

la figura 10. 
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Tabla 12. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por municipios  de Martinica, 1970 (N=12). 

Municipios 
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Le Marin 2 (50,0) 2 (50,0) - - 

Saint-Pierre - 1 (50,0) 1 (50,0) - 

Trinité 1 (16,7) - 5 (83,3) - 

TOTAL 3 (25,0) 3 (25,0) 6 (50,0) - 
Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

 

Figura 10. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Martinica, 1970 (N=12). 
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4.2.4. Montserrat 

En Montserrat se registró información sobre prevalencia de infección de esquistosomiasis en 

niños, en 1 parroquia (Saint George) de las tres que la integran, con la muestra realizada en 

1978. Se identificaron 2 registros con prevalencia de 0% en una muestra de 11 pre-ESC y 2 

registros de 5,0% en ESC (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por parroquias de 

Montserrat, 1978 

Parroquias (localidad) Año muestra 

Grupos de edad 
P (%) 

Pre-ESC (*) ESC 

Saint George 
(Farms y Trants) 

1978 0 5,0 

Abreviaturas: adm, administración; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños 

preescolares; ESC, niños escolares 

 (*) Se estudiaron solo 11 niños  

En el análisis por rango de prevalencia según las categorías de OMS, se observaron 2 registros 

con prevalencias menores de 1% y 2 registros con prevalencias del rango de 1 a 9%. No se 

encontraron con prevalencias con valores por encima del 9% (Tabla 14). La distribución de los 

puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de Montserrat se puede 

apreciar en la figura 11. 

 

Tabla 14. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por parroquias de Montserrat, 1978 (N=4). 

Parroquias (localidad)  
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Saint George  
(Farms y Trants) 2 (50,0%) 2 (50,0%) - - 

Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 
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Figura 11. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Montserrat, 1978 (N=4). 

 

 

4.2.5. Puerto Rico 

Para Puerto Rico, se incluyeron datos de prevalencia de infección en niños con esquistosomiasis 

en 76 de 78 municipios, con un total de 333 puntos de prevalencia registrados. Las muestras se 

realizaron entre 1952 y 1996. En la tabla 15 se describen los rangos de prevalencia por 

municipios y por grupo de edad. El grupo de edad más analizado fue el de los ESC (90,4%, con 

301 puntos de prevalencia), seguido de los Pre-ESC (8,7%, con 29 puntos de prevalencia) y un 

0,9% de los datos (con 3 puntos de prevalencia) que agrupó los anteriores. Los rangos de 

prevalencia fueron de 0 a 14,0% entre los pre-ESC, de 0 a 72,0% entre los ESC y de 13,3 a 27,2% 

en el grupo total de edades (1 a 14 años). Luquillo y Rio Grande fueron los municipios que 

presentaron las prevalencias más altas, con muestras realizadas en 1963 (72,0%). 
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Tabla 15. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por municipios de 

Puerto Rico, 1952-1996. 

 
Municipios 

 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual  
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual 

o 
rango** 

(%) 

Año 
muestr

a 
Loc 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Adjuntas - - - 1963-1976 3 5,1-34,0 - - - 

Aguada - - - 1963-1976 3 2,4-12,0 - - - 

Aguadilla - - - 1963-1976 3 2,4-12,0 - - - 

Aguas Buenas - - - 1963-1976 3 7,2-46,0 - - - 

Aibonito - - - 1958-1976 5 3,0-32,0 - - - 

Añasco - - - 1953-1976 4 1,5-16,7 - - - 

Arecibo 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 3,7-26,0 - - - 

Arroyo - - - 1953-1976 6 2,9-36,0 - - - 

Barceloneta 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 4,3-12,0 - - - 

Barranquitas 1953 1 5,3 1953-1976 4 4,5-32,0 - - - 

Bayamón - - - 1963-1976 6 1,7-30,0 - - - 

Cabo Rojo - - - 1963-1976 3 3,7-18,0 - - - 

Caguas - - - 1952-1976 8 7,2-46,0 - - - 

Camuy - - - 1963-1976 3 2,4-12,0 - - - 

Carolina - - - 1963-1976 4 4,4-20,7 - - - 

Cataño - - - 1963-1976 3 1,7-19,0 - - - 

Cayey - - - 1963-1976 3 4,5-32,0 - - - 

Ceiba 1953 1 5,3 1963-1976 4 10,3-29,3 - - - 

Ciales 
1991-
1995 

1 14,0 1963-1995 4 2,8-12,0 - - - 

Cidra 
1991-
1995 

1 14,0 1963-1995 4 4,5-32,0 - - - 

Coamo 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 8,2-24,0 - - - 

Comerío 1953 1 5,3 1953-1976 4 4,5-32,0 - - - 

Corozal 
1991-
1995 

2 0,0 1963-1996 5 0,0-12,0 - - - 

Dorado - - - 1963-1976 3 1,4-12,0 - - - 

Fajardo - - - 1963-1976 3 10,3-32,0 - - - 

Guánica - - - 1963-1976 3 4,8-12,0 - - - 
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Municipios 

 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual  
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual 

o 
rango** 

(%) 

Año 
muestr

a 
Loc 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Guanica - - - 1963-1976 3 4,8-12,0 - - - 

Guayama 1953 1 5,3 1953-1976 7 6,8-32,0 - - - 

Guayanilla - - - 1963-1976 3 9,3-16,0 - - - 

Guaynabo - - - 1963-1976 3 1,7-19,0 - - - 

Gurabo - - - 1953-1976 4 3,2-68,0 - - - 

Hatillo - - - 1969-1976 2 2,4-5,7 - - - 

Hormigueros - - - 1963-1976 3 3,7-18,0 - - - 

Humacao - - - 1963-1976 3 10,1-48,0 - - - 

Isabela - - - 1963-1976 3 2,4-12,0 - - - 

Jayuya 
1953-
1995 

2 
5,3-
14,0 

1953-1995 6 5,1-34,0 - - - 

Juana Díaz - - - 1963-1976 3 8,2-24,0 - - - 

Juncos - - - 1953-1976 5 10,0-68,0 - - - 

Lajas - - - 1957-1976 4 0,3-12,0 - - - 

Lares - - - 1963-1976 6 2,4-20 - - - 

Las Marías - - - 1963-1976 3 1,5-12,0 - - - 

Las Piedras 
1991-
1995 

2 
0,0-
14,0 

1963-1996 5 0,0-68,0 
1972-
1977 

2 
13,3-
27,2 

Loíza 
1991-
1995 

1 14 1963-1995 4 9,7-20,7 - - - 

Luquillo 
1991-
1995 

1 14 1963-1995 4 9,7-72,0 - - - 

Manatí 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 4,3-12,0 - - - 

Maricao - - - 1963-1976 3 3,7-18,0 - - - 

Maunabo - - - 1963-1976 3 5,7-53,0 - - - 

Mayaguez 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 3,1-36,0 - - - 

Moca 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 2,4-12,0 - - - 

Morovis - - - 1963-1976 3 1,4-12,0 - - - 

Naguabo 
1991-
1995 

1 14 1957-1995 6 9,7-64 - - - 

Naranjito - - - 1963-1976 3 1,0-18,0 - - - 

Orocovis - - - 1963-1976 3 3,3-14,0 - - - 

Patillas - - - 1952-1976 6 2,9-36,0 - - - 
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Municipios 

 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual  
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

Loc 

P 
puntual 

o 
rango** 

(%) 

Año 
muestr

a 
Loc 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Peñuelas - - - 1963-1976 3 9,3-16,0 - - - 

Ponce 
1991-
1995 

1 0,5 1953-1995 5 0,3-14,2 - - - 

Quebradillas - - - 1953-1976 4 0,0-12,0 - - - 

Rincón 
1991-
1995 

1 0,5 1953-1995 5 0,8-12,0 - - - 

Río Grande 
1991-
1995 

1 14 1953-1995 4 9,7-72,0 - - - 

Sabana 
Grande 

- - - 1963-1976 3 3,7-18,0 - - - 

Salinas - - - 1963-1976 3 6,8-32,0 - - - 

San Germán - - - 1963-1976 4 0,6-18,0 - - - 

San Juan - - - 1963-1976 6 5,2-22,0 - - - 

San Lorenzo 
1991-
1995 

2 
0,0**-
14,0 

1953-1996 8 7,2-46,0 - - - 

San Sebastián 
1991-
1995 

1 0,5 1963-1995 4 2,4-46 - - - 

Santa Isabel - - - 1963-1976 3 8,2-24 - - - 

Toa Alta - - - 1963-1976 3 1,0-18,0 - - - 

Toa Baja - - - 1963-1976 3 1,4-12,0 - - - 

Trujillo Alto - - - 1963-1976 3 12,5-20,7 - - - 

Utuado 
1953-
1995 

2 
5,3-
14,0 

1953-1995 5 5,1-34,0 - - - 

Vega Alta - - - 1963-1976 3 1,4-12,0 - - - 

Vega Baja - - - 1953-1976 4 0,0-12,0 1953 1 
24,1-
24,1 

Vieques - - - 1954-1955 3 1,3-22,0 - - - 

Villalba - - - 1963-1976 3 8,2-24,0 - - - 

Yabucoa - - - 1963-1976 3 5,7-53,0 - - - 

Yauco - - - 1963-1976 6 6,0-20,0 - - - 

TOTAL 
1953-
1995 

29 
0,0-
14,0 

1952-1996 301 0,0 72,0 
1953-
1977 

3 
13,3 - 
27,2 

Abreviaturas: adm, administración;  Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños 

preescolares; ESC, niños escolares  (*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad             

(**) Incluye 78 registros que  no reportaron tamaño muestral ni número de niños positivos 
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En el análisis por rango de prevalencia, según categorías de OMS, se observaron 16 municipios 

(22 puntos de prevalencia) que tuvieron menos de 1%, 72 municipios (141 puntos de 

prevalencia) que tuvieron entre 1 a 9%, 74 municipios (162 puntos de prevalencia) que tuvieron 

entre 10 a 49% y 8 municipios (8 puntos de prevalencia) con valores mayores de 50% (Tabla 16). 

La distribución de los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de 

Puerto Rico se puede apreciar en las figuras 12 a 16. 

Tabla 16. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por municipios de Puerto Rico, 1952-1996 (N=333). 

Municipios 

Categorías de prevalencia OMS 
N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Adjuntas - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Aguada - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Aguadilla - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Aguas Buenas - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Aibonito - 2 (40,0) 3 (60,0) - 

Añasco - 2 (50,0) 2 (50,0) - 

Arecibo 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) - 

Arroyo - 3 (50,0) 3 (50,0) - 

Barceloneta 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Barranquitas - 2 (40,0) 3 (60,0) - 

Bayamón - 4 (66,7) 2 (33,3) - 

Cabo Rojo - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Caguas - 2 (25,0) 6 (75,0) - 

Camuy - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Carolina - 1 (0,25) 3 (0,75) - 

Cataño - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Cayey - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Ceiba - 1 (20,0) 4 (80,0) - 

Ciales - 3 (60,0) 2 (40,0) - 

Cidra - 2 (40,0) 3 (60,0) - 

Coamo 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Comerío - 2 (40,0) 3 (60,0) - 

Corozal 3 (42,8) 3 (42,8) 1 (14,4) - 

Dorado - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Fajardo - - 3 (100,0) - 

Guanica - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Guánica - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Guayama - 2 (25,0) 6 (75,0) - 

Guayanilla - 2 (66,7) 1 (33,3) - 
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Municipios 

Categorías de prevalencia OMS 
N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Guaynabo - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Gurabo - 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 

Hatillo - 2 (100,0) - - 

Hormigueros - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Humacao - - 3 (100,0) - 

Isabela - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Jayuya - 3 (37,5) 5 (62,5) - 

Juana Díaz - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Juncos - - 4 (80,0) 1 (20,0) 

Lajas 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) - 

Lares - 3 (50,0) 3 (50,0) - 

Las Marías - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Las Piedras 2 (22,2) 1 (11,1) 5 (55,6) 1 (11,1) 

Loíza - 1 (20,0) 4 (80,0) - 

Luquillo - 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 

Manatí 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Maricao - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Maunabo - 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 

Mayaguez 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Moca 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Morovis - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Naguabo - 1 (14,3) 5 (71,4) 1 (14,3) 

Naranjito - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Orocovis - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Patillas - 1 (16,7) 5 (83,3) - 

Peñuelas - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Ponce 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3) - 

Quebradillas 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) - 

Rincón 2 (33,3) 3 (50,0) 1 (16,7) - 

Río Grande - 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 

Sabana Grande - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Salinas - 1 (33,3) 2 (66,7) - 

San Germán 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) - 

San Juan - 2 (33,3) 4 (66,7) - 

San Lorenzo 2 (20,0) 4 (40,0) 4 (40,0) - 

San Sebastián 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) - 

Santa Isabel - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Toa Alta - 1 (33,3) 2 (66,7) - 
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Municipios 

Categorías de prevalencia OMS 
N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Toa Baja - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Trujillo Alto - - 3 (100,0) - 

Utuado - 3 (42,8) 4 (57,2) - 

Vega Alta - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Vega Baja 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) - 

Vieques - 3 (100,0) - - 

Villalba - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

Yabucoa - 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 

Yauco - 2 (66,7) 1 (33,3) - 

TOTAL 22 (6,6) 141 (42,3) 162 (48,6) 8 (2,4) 

Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

 

Figura 12. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Puerto Rico, 1952-1996 (N=333). 
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Figura 13. Prevalencias menores de 1% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Puerto 

Rico, 1952-1996 (N=22). 

 

 

Figura 14. Prevalencias de 1 a 9% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Puerto Rico, 

1952-1996 (N= 141). 
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Figura 15. Prevalencias de 10 a 49% de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. Puerto Rico, 

1952-1996 (N=162). 

 

Figura 16. Prevalencias mayores del 50% o igual de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años. 

Puerto Rico, 1952-1996 (N=8). 

 

 

4.2.6. República Dominicana 

En el caso de la República Dominicana, se registró información sobre prevalencia de infección de 

esquistosomiasis en niños en 3 provincias del este, de las 31 provincias totales más el distrito 

nacional. La mayoría de los registros se observaron en el grupo de ESC (81,8%), en las provincias 

de La Altagracia, El Seíbo y Hato Mayor, en esta última se observó la prevalencia más alta 

(31,0%). Los pre-ESC se estudiaron únicamente en La Altagracia con una prevalencia de 4,5%. 

Las muestras se realizaron entre 1951 y 1994. En la tabla 17 se describen los rangos de 

prevalencia por provincia y por grupo de edad.  
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Tabla 17. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por provincias de la 

República Dominicana, 1951-1994. 

Provincia 
(localidad) 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) 
Otra clasificación  

(3-12 años)  

Año 
muestra 

P puntual o 
rango (%) 

Año 
muestra 

P puntual o 
rango (%) 

Año  
muestra 

P puntual o 
rango (%) 

La Altagracia (Higüey) 1984 4,5 
1972-
1994 

2,0-23,5** - - 

El Seibo (El Seibo) - - 
1972-
1994 

0,0-27,8** 1972 17,0** 

Hato Mayor               
(Hato Mayor del Rey) 

- - 
1951-
1994 

0,0-31,0 - - 

TOTAL 1984 4,5 
1951-
1994 

0,0-31,0 1972 17,0** 

Abreviaturas: P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños preescolares; ESC, niños escolares 

(*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad 

(**) Estudios que no reportan tamaño muestral ni número de niños positivos  

 
En el análisis por rango de prevalencia, según categorías de OMS, se observó que la mayoría de 

los registros se encontraban en el grupo de 10 a 49% (63,6%, 7puntos de prevalencia). El Seíbo y 

Hato Mayor tuvieron 1 registro por debajo del 1% y La Altagracia tuvo 2 registros entre 1 y 9 %. 

Ninguna provincia tuvo registros con prevalencias mayores al 50% (Tabla 18). La distribución de 

los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de República 

Dominicana se puede apreciar en la figura 17. 

 

Tabla 18. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por provincia de la República Dominicana, 1951-

1994 (N=11). 

Provincia 
(localidad) 

Categorías de prevalencia OMS 
 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

La Altagracia (Higüey) - 2 (50) 2 (50) - 

El Seíbo (El Seíbo) 1 (33,3) - 2 (66,7) - 

Hato Mayor (Hato Mayor del Rey) 1 (25,0) - 3 (75,0) - 

TOTAL 2 (18,2) 2 (18,2) 7 (63,6) - 

Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 
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Figura 17. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. República Dominicana, 1951-1994 (N=11). 

 
 

En relación a la intensidad de infección, únicamente se registró información en la provincia de La 

Altagracia con un rango de 3,3 a 10,6 hpg en 1984. No hubo datos de intensidad de infección de 

acuerdo a las categorías de la OMS para este país (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Número de registros con intensidad de infección de esquistosomiasis en niños de 1 a 

14 años y rango,  por provincia de la República Dominicana, 1984. 

Provincia 
(localidad) 

Año de 
muestra 

Intensidad de infección (MG) 

N Rango o hpg puntual * 

La Altagracia (Higüey) 1984 2 3,3-10,6 

Abreviaturas: hpg, huevos por gramos; N, número de registros; MG media geométrica 

 (*) Cuando un estudio reportó intensidad de infección en varios subgrupos de niños escolares, por 
ejemplo de 5 a 9 y de 10 a 14 años, se registró el valor más alto. 

4.2.7. Santa Lucía 

Para Santa Lucia, se registró información sobre prevalencia de infección de esquistosomiasis en 

niños en 6 regiones (región 1, 2, 4, 5, 8 y el área bajo administración nacional), de las 9 que la 
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integran. Se registraron un total de 87 puntos de prevalencia con muestras tomadas entre 1968 

y 1996. En la región 5 se describieron las prevalencia más alta del grupo de ESC (74,2%) y de pre-

ESC (25,4%). En la región 1 se observó la prevalencia más alta del grupo de niños totales (66,4%). 

En la tabla 20 se describen los rangos de prevalencia por regiones y por grupo de edad.  

Tabla 20. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por regiones de Santa 

Lucía, 1968-1996. 

Regiones  
 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 

Año 
muestra 

N loc 
P puntual 
o rango  

(%) 

Año 
muestra 

N loc 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Año 
mues

tra 

N 
loc 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Área bajo adm. 
Nacional 

- - - - - - 1996 3 0,7 

Región 1 - - - - - - 
1974-
1976 

6 
43,7-

66,4** 

Región 2 
1971-
1981 

1 0,3-4,5 
1971-
1981 

1 0,9-31,3 - - - 

Región 4 
1972-
1980 

5 2,6-7,5 
1973-
1980 

5 10,7-40,2 
1974-
1975 

1 31,0** 

Región 5 
1968-
1981 

7 5,7-25,4 
1968-
1981 

7 25,8-74,2 - - - 

Región 8 - - - - - - 
1974-
1975 

1 29,6** 

TOTAL 
1968-
1981 

13 0,3-25,4 
1968-
1981 

13 
 

1974-
1996 

11 
0,7-

66,4** 
Abreviaturas: adm, administración; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; Pre-ESC, niños preescolares; ESC, 
niños escolares 

 (*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad  

(**) Estudios que no reportan tamaño muestral ni número de niños positivos  

 

En el análisis por rango de prevalencia según las categorías de OMS, se observó que la mayoría 

de los registros se encontraban en el grupo de 10 a 49% (47,1%, 41 puntos de prevalencia). Dos 

regiones  (región 1 y 5; 17 puntos de prevalencia) tuvieron registros con prevalencias del 50% o 

más. Tres regiones (región 2, 4 y 5; 23 puntos de prevalencia) tuvieron registros con 

prevalencias entre 1 y 9%. El área bajo administración nacional únicamente tuvo registros 

menores del 1% (3 puntos de prevalencia), junto con la región 2 (3 puntos de prevalencia), en la 

que también se observaron localidades con prevalencias de esa magnitud (Tabla 21). La 

distribución de los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en el mapa de 

Santa Lucía se puede apreciar en la figura 18. 
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Tabla 21. Número y porcentaje de registros, según categorías de prevalencia de 

esquistosomiasis de OMS en niños de 1 a 14 años, por regiones de Santa Lucía, 1968-1996 

(N=87). 

Regiones  
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Área bajo administración 
nacional 3 (100,0) - - - 

Región 1 - - 5 (83,3) 1 (16,7) 

Región 2 3 (37,5) 4 (50) 1 (12,5) - 

Región 4 - 11 (47,8) 12 (52,2) - 

Región 5 - 8 (17,4) 22 (47,8) 16 (34,8) 

Región 8 - - 1 (100,0) - 

TOTAL 6 (6,9) 23 (26,4) 41 (47,1) 17 (19,5) 
Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

Figura 18. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Santa Lucía, 1968-1996 (N=87). 
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En relación a la intensidad de infección, se registraron un total de 43 puntos reportada como 

media geométrica, que abarcaron la región 5 (78,0 hpg) y el área bajo administración nacional 

(13,0-72,0 hpg), en 1968 y en 1996, respectivamente. No hubo datos de intensidad registrados 

de acuerdo a las categorías de la OMS para este país (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Número de registros con intensidad de infección de esquistosomiasis en niños de 1 a 

14 años y rango,  por regiones de Santa Lucía, 1968-1996. 

Regiones 
 

Año de 
muestra 

Intensidad de infección (MG) 

N Rango o hpg puntual * 

Área bajo administración nacional 1996 3 78,0 

Región 5 1968 40 13,0-72,0 

Abreviaturas: hpg, huevos por gramos; N, número de registros; MG, media geométrica 

 (*) Cuando un estudio reportó intensidad de infección en varios subgrupos de niños escolares, por 

ejemplo de 5 a 9 y de 10 a 14 años, se registró el valor más alto   

4.2.8. Suriname 

De Suriname se registró información sobre prevalencia de infección de esquistosomiasis en 

niños, en 2 de los 10 distritos, con muestras tomadas y analizadas entre 1968 y 1996. En el 

distrito de Saramacca se describieron la mayoría de los registros (11 registros), con la 

prevalencia más alta en el grupo de edad de 1 a 14 años (38,0%), seguido de ESC (30,0%). En el 

distrito de Marowijne únicamente se observó un registro de 6,6% en el grupo de niños de 1 a 14 

años. En la tabla 23 se describen los rangos de prevalencia por distritos y por grupo de edad.  

 

Tabla 23. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por distritos de 

Suriname, 1961-1997. 

Distritos 

 
Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) TOTAL (1-14 años) 
Otra 

Clasificación (1-10 años) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 
(rango 

%) 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

(%) 

Marowijne 
- - - - - - 1967 1 (1) 6,6 - - - 

Saramacca 1961-
1964 

3 
(4) 

5,6 
1961-
1995 

4(5) 
18,7-
30,0 

1997 1 (1) 38,0 1995  1(1) 10,0 

Abreviaturas: Adm, administración; Mun, municipalidades; Loc, localidades; P, prevalencia; N, número; 
Pre-ESC, niños preescolares; ESC, niños escolares 

 (*) Incluye niños en edad escolar en distintos rangos de edad  
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En el análisis por rango de prevalencia según las categorías de OMS, se observó que la mayoría 

de los registros se encontraban en el grupo de 10 a 49%, en el distrito de Saramacca (7 puntos 

de prevalencia). Marowijne únicamente tuvo un registro en el rango de prevalencia de 1 a 9 %. 

Ninguno de los dos distritos tuvo registros con prevalencias menores del 1% ni mayores al 50% 

(Tabla 24). La distribución de los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en 

el mapa de Suriname se puede apreciar en la figura 19. 

Tabla 24. Número y porcentaje de registros, según categorías de prevalencia de 

esquistosomiasis de OMS en niños de 1 a 14 años, por distritos de Suriname, 1961-1997 

(N=12). 

Distrito  
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Marowijne - 1(100) - - 

Saramacca - 4(36,4) 7(63,6) - 

Total - 5 (41.7) 7 (58,3) - 

Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

Figura 19. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas según 

categorías de OMS. Suriname, 1961-1997 (N=12). 
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En relación a la intensidad de infección, se observó un registro de 79,0 hpg en el distrito de 

Saramacca en 1997. No hubo datos de intensidad registrados de acuerdo a las categorías de la 

OMS para este país (Tabla 25). 

Tabla 25. Número de registros con intensidad de infección de esquistosomiasis en niños de 1 a 

14 años   y rango, por distritos de Suriname, 1997. 

Distrito 
 

Año de 
muestra 

Intensidad de infección (MG) 

N Rango o hpg puntual 

Saramacca 1997 1 79,0 

Abreviaturas: hpg, huevos por gramos; N, número de registros; MG media geométrica 

4.2.9. Venezuela 

En Venezuela se incluyeron datos de prevalencia de infección en niños con esquistosomiasis en 

6 de las 24 unidades federales, con un total de 45 puntos de prevalencia registrados. Las 

muestras se realizaron entre 1937 y 2000. En la tabla 26 se describen los rangos de prevalencia 

por estado y por grupo de edad. La mayoría de los registros se agruparon en el grupo “otra 

clasificación” que no tenía en cuenta la edad escolar (75,6%, con 34 puntos de prevalencia). En 

este grupo se observó la prevalencia más alta de 58,0% en el estado de Miranda. Tres estados 

(Aragua, Carabobo y Vargas) describieron resultados en pre- ESC (11,1%, con 5 puntos de 

prevalencia)  y los anteriores más el estado de Bolívar en el grupo ESC (13,3%, con 6 puntos de 

prevalencia).  

 
Tabla 26. Prevalencia de esquistosomiasis en niños, por grupo de edad y por estado de 

Venezuela, 1937-2000. 

Estado 
 

Grupos de edad 

Pre-ESC ESC (*) 
Otra 

Clasificación 

Año 
muestra 

N 
Mun 
(loc) 

P 
puntual 
o rango 

( %) 

Año 
muestra 

N Mun 
(loc) 

P puntual 
o rango 

** 
(rango %) 

Año 
muestr

a 

N 
Mun 
(loc) 

P puntual 
o rango 

(rango %) 

Aragua 
1998-
2000 

2 (2) 0,6 1998-2000 2 (2) 6,9 
1937-
1939 

6 (8) 0,0-49,0 

Bolivar - - - 1996 1 (1) 0,0 1996 1 (1) 0,0 

Carabobo 
1998-
2000 

2 (2) 0,6 1998-2000 2 (2) 6,9 
1937-
1939 

5 (5) 2,0-38,0 

Distrito Federal - - - - - - 
1937-
1939 

1 (4) 7,0-20,0 

Miranda - - - - - - 
1937-
1939 

10 
(12) 

0,0-58,0 

Vargas 
1998-
2000 

1 (1) 0,6 1998-2000 1 (1) 6,9 
1937-
1939 

1 (4) 0,0-20,0 

TOTAL 
1998-
2000 

5 (5) 0,6 1996-2000 6 (6) 0,0-6,9 
1937-
1996 

24 
(36) 

0,0-58,0 
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En el análisis por rango de prevalencia, según categorías de OMS, se observó que solo el estado 

de Miranda posee un registro con prevalencia mayor al 50%. La mayoría de los registros se 

encontraban en el rango de prevalencia de 1 a 9% (20 puntos de prevalencia), seguido del de 

menores de 1% (14 puntos de prevalencia) y del rango de 10 a 49% (10 puntos de prevalencia) 

(Tabla 27).  La distribución de los puntos de prevalencia agrupadas según categorías de OMS en 

el mapa de Venezuela se puede apreciar en la figura 20. 

Tabla 27. Número y porcentaje de registros, según categorías de OMS de prevalencia de 

esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, por estados de Venezuela, 1937-2000 (N=45). 

Estado  
Categorías de prevalencia OMS 

 N (%) 

<1 % 1-9% 10-49% ≥50% 

Aragua 3 (25,0) 5 (41,7) 4 (33,3) - 

Bolivar 2 (100,0) - - - 

Carabobo 2 (22,2) 5 (55,6) 2 (22,2) - 

Distrito Federal - 3 (75,0) 1 (25,0) - 

Miranda 4 (33,3) 6 (50,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 

Vargas 3 (50,0) 1 (16,7) 2 (33,3) - 

TOTAL 14 (31,1) 20 (44,4) 10 (22,2) 1(2,2) 

Abreviaturas: N, número; OMS, Organización Mundial de la Salud 

Figura 20. Prevalencias de esquistosomiasis en niños de 1 a 14 años, agrupadas 

según categorías de OMS. Venezuela, 1937-2000 (N=45). 
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5. Discusión 

Esta revisión sistemática compila la información sobre prevalencia e intensidad de infección de 

esquistosomiasis en niños de LAC con un total de 133 artículos que cumplieron los criterios de 

inclusión, publicados entre 1942 y 2014 (con información de muestras tomadas entre 1937 y 

2010). En total 1.244 registros de prevalencia y 199 registros de intensidad de infección de 

esquistosomiasis cumplieron criterios de inclusión. 

En el análisis de la tendencia de las publicaciones, se observó que tres cuartas partes de los 

artículos se publicaron antes del año 2000, destacándose 4 picos de incremento de producción 

científica, que podrían corresponderse con el desarrollo de programas de control y/o 

resoluciones de OMS que instaron al control y posteriormente a la eliminación de esta 

enfermedad a nivel nacional o internacional. Por ejemplo el pico de publicaciones entre 1997 y 

1998 coincide con la introducción del tratamiento masivo con praziquantel a las zonas 

endémicas de Brasil (1996)22 y el de 2010 podría relacionarse con la resolución CD49.R19 de 

2009, aprobada por los países miembro de la OPS durante el Consejo Directivo12. 

Esta revisión sistemática resume la información referente a 9 países y territorios de LAC, 

históricamente endémicos de esquistosomiasis (Brasil, Guadalupe, Martinica, Montserrat, 

Puerto Rico, República Dominicana, Santa Lucia, Suriname y Venezuela), con excepción de 

Antigua y Barbuda, para el cual el único informe identificado sobre prevalencia de infección de 

esquistosomiasis no cumplió los criterios de inclusión. En este país parece que actualmente los 

ríos sólo llevan agua tras las lluvias, probablemente debido a una rápida urbanización;  esto 

podría haber apoyado a la interrupción de la transmisión de la enfermedad y explicar los pocos 

datos encontrados. 

La cantidad de artículos encontrados por país, que cumplieron criterios de inclusión, ha sido 

muy desigual. La mayoría de la información se concentra en Brasil con 92 artículos (69,7%), le 

siguen Puerto Rico y Santa Lucia con 26 artículos entre ambos (19,4%) y el resto de los países 

publicaron menos de 6 artículos cada uno, con Guadalupe (2 artículos), Martinica y Montserrat 

(solo 1 artículo) en el extremo inferior. Esto podría explicarse por la desigual inversión de fondos 

para investigación en el tema en los diferentes países. 

Brasil es el único país en el que se encontraron encuestas epidemiológicas publicadas después 

del 2001. Cuando se analizaron solo estos datos, se identificaron varias ‘zonas calientes’, de 

prevalencia alta y moderada en los estados de Minas Gerais, Bahía y Pernambuco. En estos 

estados de Brasil se concentran el mayor número de universidades y estudiantes de doctorado 

en enfermedades infecciosas desatendidas, lo cual podría explicar la gran cantidad de artículos 

publicados para estas áreas. A pesar de los esfuerzos de Brasil por controlar esta 

enfermedad23,24, estos resultados remarcan que la esquistosomiasis continúa transmitiéndose 

en Brasil y el país se beneficiaría de continuar y expandir las campañas de tratamiento 

preventivo con praziquantel para alcanzar los objetivos de eliminación de la transmisión 

propuestos para el 202015. Según el boletín epidemiológico de la OMS5, en 2012, Brasil y 

Venezuela informaron que 27.460 personas habían sido tratadas preventivamente, de las cuales 
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el 99% se encontraban en Brasil, con un aumento en el número de personas atendidas respecto 

al año anterior. Estas cifras representaron sólo el 1,8% de la cobertura sobre un total de 1,6 

millones de personas que se calcula requieren tratamiento en las Américas. Esta región es la que 

tuvo la cobertura de tratamiento preventivo con praziquantel más baja, en relación con otras 

regiones de la OMS que también necesitan realizar tratamiento farmacológico preventivo para 

combatir la esquistosomiasis. Las coberturas en otras regiones que también requieren 

tratamiento farmacológico preventivo fueron: 36,0% en Pacífico Occidental, 13,6% en África y 

13,3% en el Mediterráneo Oriental. La cobertura baja de la Región de las Américas podría 

explicarse por diferentes razones: (1) los países no están implementando estrategias de 

tratamiento farmacológico preventivo en masa o realizan tratamiento farmacológico selectivo; 

(2) los sistemas de información de los países no han sido adaptados para diferenciar el reporte 

individual de casos versus el tratamiento colectivo; (3) los profesionales de salud no registran 

estos tratamientos o no apoyan las intervenciones colectivas en las comunidades que lo 

requieren; y/ o (4) se requiere actualizar la estimación de población que requiere tratamiento 

preventivo en las Américas. Por lo tanto, se necesita difundir entre los profesionales de la salud 

que el riesgo de las intervenciones colectivas para interrumpir la esquistosomiasis es 

prácticamente nulo respecto al beneficio que supone para la población tratada. A su vez, se 

necesita actualizar los sistemas de información para que las coberturas no sean subestimadas. 

Además es importante que todos las países endémicos de la región prioricen la eliminación de la 

esquistosomiasis en sus agendas y comprometan recursos humanos y financieros, para 

implementar intervenciones de tratamiento colectivo o selectivo, según corresponda y 

dependiendo del estado epidemiológico; como otras intervenciones coadyuvantes, por ejemplo, 

el control ambiental/malacológico, o la movilización social. Así mismo la colección y publicación 

de datos de encuestas epidemiológicas actuales ayudarían a tener una mejor estimación de 

población que requiere tratamiento, que permitirían calcular coberturas más ajustadas a la 

realidad. 

Según esta revisión, el estado epidemiológico de los países está desactualizado, dado que las 

últimas encuestas epidemiológicas publicadas fueron realizadas en la década del 70 para 

Martinica (1970), Guadalupe (1973) y Montserrat (1978); en la década del 80 para República 

Dominicana (1984) y en la década de los 90, para Puerto Rico (1996), Santa Lucía (1996), 

Suriname (1997) y Venezuela, en el cual la última encuesta que se identificó fue para el período 

1998-2000. Cabe destacar que por notificación a la OPS se conoce que Suriname (2009/2010), 

Brasil (2011/2014) y la República Dominicana (2013) tienen encuestas recientes no publicadas 

todavía.  La desactualización de la información de prevalencia e intensidad de infección, junto 

con las escasas publicaciones en muchos de los países históricamente endémicos de 

esquistosomiasis, podría estar reflejando diferentes situaciones. En el peor escenario, las 

dificultades para publicar resultados en revistas científicas por parte de la comunidad científico- 

académica y/o la incapacidad de realizar encuestas por falta de recursos humanos o financieros, 

por parte de las autoridades sanitarias nacionales. En el mejor escenario, una baja o nula 

transmisión de esquistosomiasis en estos países. No obstante, se necesitaría información para 

corroborar el estado epidemiológico que verifique que la enfermedad se ha eliminado. Por 
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ejemplo, Venezuela se beneficiaría de actualizar su situación epidemiológica, pues aunque se 

estima que al menos 60.000 ESC requieren tratamiento farmacológico preventivo5 serían útiles 

datos actualizados para dirigir las intervenciones de salud pública requeridas en las áreas donde 

podría continuar la transmisión de esquistosomiasis. 

La intensidad de infección se midió en pocos estudios (44 artículos) que generaron 199 registros 

(en 4 países: Brasil, República Dominicana, Santa Lucía y Suriname), ampliamente menor, 

comparado con los 1.244 puntos de prevalencia registrados (en 9 países y territorios). El país 

con más números de registros de intensidad de infección fue Brasil (153; 76,9%) y el único que 

reportó su nivel según las categorías de la OMS8. La intensidad de infección es uno de los 

primeros indicadores que se reduce cuando se implementan intervenciones de control de 

esquistosomiasis con tratamiento farmacológico preventivo, por tanto, es de suma importancia 

monitorizar y evaluar este indicador. Como se mencionó previamente, la reinfección es 

frecuente y es necesario realizar tratamientos periódicos y constatar la reducción de la 

intensidad de infección durante todo el proceso hacia la interrupción de la transmisión de la 

enfermedad, ya que la prevalencia de infección tardara más en reducirse, por la continua 

reinfección de la población que vive en áreas de transmisión de la enfermedad. Sólo 4 artículos 

(9,1%) utilizaron la media aritmética para realizar el recuento de huevos como recomienda la 

OMS, pues la utilización de la media geométrica puede infra o sobreestimar la eficacia del 

tratamiento con praziquantel7. A su vez, la clasificación según el nivel de intensidad de infección 

permite una evaluación rápida de la proporción de personas que sufren las consecuencias 

graves de esta enfermedad y por lo tanto, el peso que tiene la esquistosomiasis en la comunidad 

estudiada8. Por todo lo anterior, la estrategia planteada por OMS para conseguir el control de la 

morbilidad y para eliminar la esquistosomiasis como problema de salud pública, está definida 

para alcanzar la prevalencia de intensidad de infección grave menor al 5% y al 1%, 

respectivamente25. Todos los países deberán realizar un esfuerzo, no solo para evaluar la 

prevalencia, sino también para medir intensidad de infección con la metodología estandarizada 

propuesta de la OMS y así, poder valorar los avances que se realizan en la lucha por el control o 

la eliminación de esta enfermedad. 

En relación a los grupos de edad analizados, la gran mayoría de los estudios se realizaron en ESC 

(59,8%) y otros utilizaron otra clasificación sin considerar su edad escolar (18,0%). Los resultados 

constatan dificultades que implica realizar encuestas epidemiológicas en pre-ESC y el reto que 

representa para los países de LAC el diagnosticar y tratar a este grupo. Las diferencias 

encontradas podrían explicarse por los siguientes motivos: (1) históricamente se observó que los 

ESC presentan las tasas más altas de infección; (2) los objetivos de la resolución WHA 54.19 

estaban dirigidas a los ESC; (3) es relativamente sencillo realizar encuestas epidemiológicas en 

las escuelas, los tratamientos seriados en una cohorte escolarizada y la evaluación del impacto 

de la intervención; (4) el praziquantel no está disponible en soluciones pediátricas y es difícil 

ajustar la dosis en edades pre-ESC26. No obstante, existe nueva evidencia en África que apunta a 

una alta vulnerabilidad de infección entre los pre-ESC, de la misma magnitud que los ESC que 

viven en la misma comunidad en riesgo de infección por esquistosomiasis27,28.  Este riesgo que 

sufren los Pre ESC, se debe en parte, a la exposición pasiva en aguas contaminadas para su 



 49 

higiene o recreación, en comunidades sin saneamiento adecuado. Para garantizar el acceso del 

grupo pre-ESC a los programas de prevención y tratamiento de esquistosomiasis, se recomienda 

a los países su abordaje de forma conjunta con otros programas consolidados, como puede ser 

el programa ampliado de inmunizaciones (PAI), el de nutrición infantil o los servicios de salud 

materno-infantil, de forma que se aúnen esfuerzos y se garantice la sostenibilidad en el tiempo. 

Es de suma importancia que los programas de control y eliminación de la esquistosomiasis 

diferencien los niños ESC y pre-ESC, en orden de planificar las intervenciones, monitorizar y 

evaluar las coberturas del tratamiento. A su vez, en vista a los procesos de verificación de la 

eliminación, la infección en niños menores (pre- ESC) se puede interpretar como transmisión 

reciente de esquistosomiasis, y viceversa, la no infección en niños, como ausencia de 

transmisión reciente. Por lo anterior, se alienta a los investigadores a que aborden el estudio de 

la esquistosomiasis en niños considerando su edad en futuros trabajos. No esta demás recordar 

que dependiendo de la prevalencia de infección y de la disponibilidad de praziquantel puede es 

adecuado tratar a los pre-ESC; la OMS recomienda este medicamento para el tratamiento de 

esquistosomiasis10: (1) como tratamiento farmacológico preventivo (sin diagnóstico individual): 

a toda la comunidad (como tratamiento masivo) o a los ESC; (2) para tratar a personas con 

presencia del parásito demostrada con los huevos en los excrementos (orina o heces) y a través 

de pruebas de antígeno, o (3 ) para tratar la infección en menores de 4 años de edad en forma 

individual por personal médico. Además, en un informe de expertos de OMS29 se recomendó 

que: (1) los niños pre-ESC deben ser considerados como un grupo de alto riesgo en zonas 

endémicas de esquistosomiasis y el tratamiento debe estar disponible en los servicios de salud 

regulares; (2) la administración de praziquantel a los pre-ESC debe incluirse en las 

intervenciones de salud pública en curso, como se mencionó previamente; (3) en ausencia de 

una formulación pediátrica adecuada, se recomienda la administración de praziquantel  de 

comprimidos triturados y mezclados en agua10.  

La falta de información respecto al tipo de muestreo de los estudios incluidos en la revisión y la 

heterogeneidad de las pruebas diagnósticas utilizadas y del método de recuento de los huevos 

de esquistosomiasis, limita la comparación entre los diferentes estudios y la posibilidad de 

monitorizar tendencias en una misma localidad y/o región, que es un punto fundamental en la 

evaluación de impacto de los programas de control y eliminación que se implementan. El mundo 

científico-académico y los programas nacionales se beneficiarían al mejorar la descripción de la 

metodología usada y utilizar sistemáticamente las pruebas diagnósticas y los puntos de cortes 

para su análisis recomendados por la OMS, por ejemplo, examen coprológico con la técnica 

Kato-Katz 1.  
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6. Conclusión 

Los resultados de esta revisión, señalaron varias áreas de mejora en relación a la falta de 

estandarización de la metodología utilizada en las encuestas y la forma de analizar los resultados 

en los estudios incluidos. Para conseguir la comparabilidad entre las regiones, analizar 

tendencias y monitorizar los programas de control y eliminación de esquistosomiasis y otras 

enfermedades infecciosas desatendidas como las geohelmintiasis, es indispensable que en los 

futuros estudios sobre prevalencia e intensidad de infección de esquistosomiasis (y 

geohelmintiasis) se sigan las siguientes recomendaciones: (1) realizar el análisis sobre niños con 

la descripción de los resultados independientemente de la población adulta; (2) realizar la 

clasificación de los niños en función de la edad escolar, pre-ESC (1-4 años) y ESC (5 a 14 años); 

(3) reportar el tamaño muestral; (4) describir si se realizó la encuesta a toda la localidad o cuál 

fue el tipo de muestreo utilizado; (5) detallar la prueba diagnóstica usada, y de ser posible 

utilizar la recomendada por la OMS (examen coprológico con la técnica Kato-Katz); (6) analizar 

intensidad de infección mediante media aritmética; (7) reportar la proporción de niños 

infectados según la clasificación de los niveles infección de la OMS (leve: 1-99 hpg; moderada: 

100-399 hpg; grave: >=400 hpg o más); (8) incluir a niños en las evaluaciones de impacto de los 

programas de eliminación de esquistosomiasis (pues la no infección en estos grupos de edad 

indica ausencia de transmisión de la enfermedad). 

El disponer de información actualizada es fundamental para la toma de decisiones a todos los 

niveles (local, regional, nacional e internacional) con el fin de diseñar intervenciones que 

permitan el control y la eliminación de la esquistosomiasis en LAC. Mediante este trabajo se 

identificó la necesidad de: a) actualizar el estado epidemiológico de la esquistosomiasis en la 

región de la Américas y b) publicar las encuestas recientes realizadas en los países de la región 

cuyos resultados no están disponibles. Además, para los países que se sospecha interrupción de 

la transmisión de la esquistosomiasis es importante compilar la evidencia para confirmarlo; o de 

lo contrario, podrían tener una transmisión residual y requerirían implementar encuestas cuyos 

resultados permitan dirigir las futuras intervenciones con el objetivo de alcanzar la eliminación 

de la esquistosomiasis en la región de las Américas.  

No está de más recordar, que en los países en vías de eliminación, los programas o 

intervenciones para eliminar la esquistosomiasis (o sostener este logro), solo serán viables a 

largo plazo si se integran a las plataformas de salud existentes, especialmente en lo que al 

sistema de vigilancia se refiere. 
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7. Anexos 

 
7.1. Anexo 1. Estrategia de búsqueda por fuente de información. 

 
Fuente de 

información 

Pregunta (Palabras clave) 

PUBMED (((("Schistosomiasis"[Mesh] OR ("Schistosomiasis /epidemiology"[Mesh] OR " Schistosomiasis 

/parasitology"[Mesh] OR " Schistosomiasis /statistics and numerical data"[Mesh]))) AND ("Child"[Mesh] OR 

("Child/epidemiology"[Mesh] OR "Child/statistics and numerical data"[Mesh])))) AND (“Latin America*” OR 

“South America” OR “Central America” OR Caribbean OR Anguilla OR “Antigua and Barbuda” OR Argentina OR 

Aruba OR Bahamas OR Barbados OR Belize OR Bermuda OR Bolivia* OR Brazil* OR “British Virgin Islands” OR 

“Cayman Islands” OR Chile* OR Colombia* OR “Costa Rica” OR Cuba* OR Dominica OR “Dominican Republic” 

OR “El Salvador” OR Ecuador OR “French Guiana” OR Grenada OR Guadalupe OR Guatemala OR Guyana OR 

Haiti OR Honduras OR Jamaica* OR Martinique OR Mexico OR Montserrat OR “Netherlands Antilles” OR 

Nicaragua* OR Panama OR Paraguay* OR Peru OR “Puerto Rico” OR “Saint Kitts and Nevis” OR “Saint Lucia” OR 

“Saint Vincent and the Grenadines” OR Suriname OR “Trinidad and Tobago” OR “Turks and Caicos Islands” OR 

Uruguay* OR Venezuela OR brasil* OR Argentinean OR Mexican OR costaric* OR “the Valley” OR “Saint John's” 

OR “Buenos Aires” OR Basseterre OR Basse-Terre OR Hamilton OR Oranjestad OR Nassau OR Bridgetown OR 

Belmopan OR Sucre OR “La Paz” OR Brasilia OR “Sao Paulo” OR “Rio de Janeiro” OR “Belo Horizonte” OR 

Maceió OR Manaus OR Goiânia OR Belem OR “Porto Alegre” OR Florianopolis OR “George Town” OR Santiago 

OR Valparaiso OR Concepción OR Temuco OR Bogota OR Cali OR Medellin OR Barranquilla OR “San Jose” OR 

Havana OR Habana OR “Santo Domingo” OR Roseau OR “San Salvador” OR Quito OR Guayaquil OR “Saint 

George's” OR “Port au Prince” OR “Port of Spain” OR Tegucigalpa OR Kingston OR Kingstown OR Willemstad OR 

Managua OR Asuncion OR Lima OR “San Juan” OR Marigot OR Castries OR Paramaribo OR Montevideo OR 

Caracas OR “Road Town” OR Mexicali OR “Tuxtla Gutiérrez” OR Chihuahua OR Guanajuato OR Guadalajara OR 

Toluca OR Morelia OR Monterrey OR Puebla) Filters: Humans 

EMBASE #1 'schistosomiasis'/mj  
#2 'child'/de  
#3 'south and central america'/exp OR 'south and central america'  
#4 'south america'/exp OR 'south america'  
#5 'central america'/exp OR 'central america'  
#6 'latin america'/exp OR 'latin america'  
#7 'latin american'  
#8 'caribbean islands'/exp OR 'caribbean islands'  
#9 'caribbean'/exp OR 'caribbean'  
#10 'african caribbean'/exp OR 'african caribbean'  
#11 'anguilla (country)'/exp OR 'anguilla (country)'  
#12 'antigua and barbuda'/exp OR 'antigua and barbuda'  
#13 puebla  
#14 monterrey  
#15 morelia  
#16 toluca  
#17 'guadeloupe'/exp OR 'guadeloupe'  
#18 guadalajara  
#19 guanajuato  
#20 chihuahua  
#21 'tuxtla gutierrez'  
#22 mexicali  
#23 'road town'  
#24 caracas  
#25 montevideo  
#26 paramaribo  
#27 castries  
#28marigot  
#29'san juan'  
#30 lima  
#31 'aruba'/exp OR 'aruba' 
#32 'argentina'/exp OR 'argentina'  
#33 asuncion  
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Fuente de 

información 

Pregunta (Palabras clave) 

#34 managua  
#35 willemstad  
#36 kingstown  
#37 kingston  
#38 tegucigalpa  
#39 'port of spain'  
#40 'port au prince'  
#41 'saint georges'  
#42 guayaquil  
#43 quito  
#44 'san salvador'  
#45 roseau  
#46 'santo domingo'  
#47 habana  
#48 havana  
#49 'san jose'  
#50 barranquilla  
#51 medellin  
#52 cali  
#53 bogota  
#54 temuco  
#55 concepcion  
#56 valparaiso  
#57 santiago  
#58 'george town' 
#59 florianopolis  
#60 'porto alegre'  
#61 belem  
#62 goiania  
#63 manaus  
#64 maceio  
#65 'belo horizonte'  
#66 'rio de janeiro'  
#67 'sao paulo'  
#68 brasilia  
#69 'la paz'  
#70 sucre  
#71 belompan  
#72 bridgetown  
#73 nassau  
#74 oranjestad  
#75 hamilton  
#76 'basse terre'  
#77 basseterre  
#78 'buenos aires'  
#79 'saint johns'  
#80 'the valley'  
#81 costaric*  
#82 'mexican'  
#83 argentinean  
#84 brasil*  
#85 'venezuela'/exp OR 'venezuela'  
#86 uruguay*  
#87 'uruguay'/exp OR 'uruguay'  
#88 'turks and caicos islands'/exp OR 'turks and caicos islands'  
#89 'trinidad and tobago'/exp OR 'trinidad and tobago'  
#90 'suriname'/exp OR 'suriname'  
#91 'saint vincent and the grenadines'/exp OR 'saint vincent and the grenadines'  
#92 'saint lucia'/exp OR 'saint lucia'  
#93 'saint kitts and nevis'/exp OR 'saint kitts and nevis'  
#94 'puerto rico'/exp OR 'puerto rico'  
#95 'peru'/exp OR 'peru'  
#96 paraguay*  
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Fuente de 

información 

Pregunta (Palabras clave) 

#97 'paraguay'/exp OR 'paraguay'  
#98 'panama'/exp OR 'panama'  
#99 nicaragua*  
#100 'nicaragua'/exp OR 'nicaragua'  
#101 'netherlands antilles'/exp OR 'netherlands antilles'  
#102 'montserrat'/exp OR 'montserrat'  
#103 'mexico'/exp OR 'mexico'  
#104 'martinique'/exp OR 'martinique'  
#105 jamaica*  
#106'jamaica'/exp OR 'jamaica'  
#107 'honduras'/exp OR 'honduras'  
#108'haiti'/exp OR 'haiti'  
#109'guyana'/exp OR 'guyana'  
#110'guatemala'/exp OR 'guatemala'  
#111 guadalupe  
#112 'grenada'/exp OR 'grenada'  
#113'french guiana'/exp OR 'french guiana'  
#114'ecuador'/exp OR ecuador  
#115'el salvador'/exp OR 'el salvador'  
#116 'dominican republic'/exp OR 'dominican republic'  
#117 'dominica'/exp OR 'dominica'  
#118 cuba*  
#119'cuba'/exp OR 'cuba'  
#120'costa rica'/exp OR 'costa rica'  
#121 colombia*  
#122 'colombia'/exp OR 'colombia'  
#123 chile*  
#124 'chile'/exp OR 'chile'  
#125 'cayman islands'/exp OR 'cayman islands'  
#126 'british virgin islands'/exp OR 'british virgin islands'  
#127 brazil*  
#128 'brazil'/exp OR 'brazil'  
#129 bolivia*  
#130 'bolivia'/exp OR 'bolivia'  
#131 'bermuda'/exp OR 'bermuda'  
#132 'belize'/exp OR 'belize' 
#133 'barbados'/exp OR 'barbados'  
#134 'bahamas'/exp OR 'bahamas'  
#135    #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 
OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 
OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 
OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 
OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 
OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 
OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 
OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 OR 
#114 OR #115 OR #116 OR #117 OR #118 OR #119 OR #120 OR #121 OR #122 OR #123 OR #124 OR #125 OR 
#126 OR #127 OR #128 OR #129 OR #130 OR #131 OR #132 OR #133 OR #134  
#136   #1 AND #2 AND #135 #137 #136 AND 'human'/de  
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7.2. Anexo 2. Definición de las variables incluidas en la base de datos de prevalencia e 
intensidad de infección de esquistosomiasis en niños (1 a 19 años). 

Nombre de la 

variable 

Tipo de 

variable 
Definición 

Número de 

identificación (ID) 
Nominal 

Número de identificación asignado para la fila de la base de 

datos 

Título 

(Title_file) 
Nominal 

Nombre del archivo construido con el acrónimo del nombre del 

país (OPS), el año en que el estudio fue publicado, y el apellido 

del autor principal * 

Cita Nominal 
Registrado de acuerdo a las normas de Vancouver, establecido 

por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 

Revistas científica 

(journal) 
Nominal Nombre de la revista donde el estudio fue publicado 

Año de publicación 

(Pub_Year) 
Numérica Año de publicación 

Tipo de publicación 

(Pub_Type) 
Nominal Tipo de publicación (ej. Original, informe) 

Idioma 

(Language) 
Nominal Idioma (Inglés, español, portugués, francés) 

Diseño  

(S_ Design) 
Nominal 

Tipo de diseño del estudio (ensayos clínicos, revisiones 

sistemáticas y meta-análisis, estudio transversal y estudios 

observacionales) 

Intervención Nominal 

En caso que en el estudio se realizara una intervención se 

registro con "1" y con "2" si fue un programa de control a gran 

escala; con "0" si no menciona ninguno de los anteriores 

Año de la muestra 

(Sample_Year) 
Numérica Año/s en que se realizó la muestra **  

Tipo de muestra 

(Sample_Type) 
Nominal 

Tipo de muestreo (ej. de conveniencia, por conglomerados, 

etc) 

Aleatorización 

(Random) 
Nominal 

Si la muestra fue aleatoria se registro con “1”y con “0” cuando 

no fue aleatoria 

Tipo de sesgo (Bias) Nominal Describe el riesgo de sesgos  

E-mail (e-mail_CA) Nominal Mail del autor para correspondencia 

Nombre del país 

(CNTRY_NAME) 
Nominal Nombre complete del país donde se realizó el estudio 

País (Code 

CNTRY_CODE) 
Nominal Acrónimo del país según OPS 

Nombre del1º nivel 

administrativo 

(ADM1_NAME) 

Nominal 

Nombre de primer nivel administrativo, de acuerdo a los 

distritos existentes de ese país 

 

Código del1º nivel 

administrativo 
Nominal  

Código (alfanumérico) asignado por la OPS para cada primer 

nivel administrativo 
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Nombre de la 

variable 

Tipo de 

variable 
Definición 

(ADM1_CODE) 

Nombre del2º nivel 

administrativo 

(ADM2_NAME) 

Nominal 

Nombre de segundo nivel administrativo, de acuerdo a los 

distritos existentes de ese país 

 

Código del2º nivel 

administrativo 

(ADM2_CODE) 

Nominal 
Código (alfanumérico) asignado por la OPS para cada segundo 

nivel administrativo 

Nombre de la localidad 

(LOC_NAME) 
Nominal 

Nombre complete de la localidad o área donde se realizó el 

estudio 

Latitud 

(Latitude) 
Numérica 

Distancia angular entre la línea ecuatorial (el ecuador), y un 

punto determinado de la Tierra, medida a lo largo del 

meridiano en el que se encuentra dicho punto. Se utilizó 

Google Maps® para obtener esta información 

Longitud 

(Longitude) 
Numérica 

Distancia angular entre un punto dado de la superficie 

terrestre y el meridiano que se tome como 0° (es decir el 

meridiano base) medida a lo largo del paralelo en el que se 

encuentra dicho punto. Se utilizó 

Google Maps® para obtener esta información 

Tamaño muestral (N) Numérica Tamaño muestral 

Casos positivos 

(N_positives) 
Numérica Número total de casos infectados con S. mansoni 

Prevalencia (P) Numérica 
Prevalencia de la infección, expresada como el número de 

casos positivos dividido por el tamaño muestral 

Intensidad de infección 

(Intensity) 
Numérica 

La intensidad de la infección se registró como el número 

promedio de huevos por gramo de heces detectados durante el 

examen fecal (hpg)  

Tipo de intensidad 

(Intensity_  A- G_ Mean) 
Nominal 

Media aritmética, registrada con “1”, o media geométrica por 

gramo de heces (hpg) registrada como “2”   

Intensidad de infección 

severa (Int_sev) 
Nominal 

Intensidad de infección severa, según lo determinado por la 

OMS (>= 400 hpg), registrado con "1" y registrado con  "0" 

cuando no se observa 

Porcentaje de 

intensidad de infección 

severa (Int_sev_%) 

Numérica 
Porcentaje de población del estudio con intensidad de 

infección severa según OMS/2011 

Intensidad de infección 

moderada(Int_mod) 
Nominal 

Intensidad de infección moderada, según lo determinado por la 

OMS/2011 (100-399 hpg), registrado con "1" y registrado con  

"0" cuando no se observa 

Porcentaje de 

intensidad de infección 

moderada (Int_mod_%) 

Numérica 
Porcentaje de población del estudio con intensidad de 

infección moderada según OMS/2011 

Intensidad de infección 

leve (Int_light) 
Nominal 

Intensidad de infección severa, según lo determinado por la 

OMS/2011 (1-99 hpg),  registrado con "1" y registrado con  "0" 

cuando no se observa 

http://es.wikipedia.org/wiki/Separaci%C3%B3n_angular
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador_terrestre
http://es.wikipedia.org/wiki/Tierra
http://es.wikipedia.org/wiki/Meridiano
http://es.wikipedia.org/wiki/Separaci%C3%B3n_angular
http://es.wikipedia.org/wiki/Meridiano
http://es.wikipedia.org/wiki/Paralelo


 56 

Nombre de la 

variable 

Tipo de 

variable 
Definición 

Porcentaje de 

intensidad de infección 

leve (Int_light_%) 

Numérica 
Porcentaje de población del estudio con intensidad de 

infección leve según OMS/2011 

Rango de edad 

(Age_art) 
Nominal El rango de edad de las poblaciones de estudio  

Grupo de edad 

(Age_group) 
Nominal 

Cuatro grupos: 1) PRE-ESC (≥1-4 años), 2) NE(≥5-14 años), and 

3) Total (≥1-14 años), designado cuando no se puede separar 

en los grupos anteriores 4) Otra clasificación 

Lugar Nominal 
Si se realizó en escuelas, registrado con "1" o se realizó en toda 

la comunidad, registrado con “2” 

Rural Nominal 

Si se realizó en una población urbana, registrado con "1", o con 

"2" si fue en una población rural, o "99"en  una población 

mixta 

Rural es definido como menos de 5.000 habitantes 

Diferencias de género 

(Gender) 
Nominal 

 

Si se reporta alguna diferencia significativa de género, 

registrado con “1,” o si no reporta, registrado con  “0” 

Observacion de género 

(Gender_obs) 
Nominal Texto libre 

Examen clínico 

(Clinical_exam) 
Nominal 

Si reporta examen clínico de los participantes, registrado con  

“1,” o si no reporta, registrado con  “0” 

Tipo de prueba 

diagnóstica (Test_Type) 
Nominal 

Tipo de prueba utilizada, coprológica (parasitológica), 

registrado con “1”;  serológica, registrado con “2”; 

dermatológica, registrada con”3” o urinaria, registrada con “4” 

Número de pruebas 

realizadas (N_test) 

Continues 

Number 

Número de pruebas realizadas en el estudio (Ej. Si la prueba 

Kato Katz se realizó dos veces) 

Método diagnostico 

(Diagnostic_Method) 
Nominal 

Nombre del método diagnóstico usado (Kato-Katz, Ritchie, 

CCA, Elisa, RIG_IGM, among others) 

Otros helmintos Nominal 

1-Ascaris lumbricodes- AL 

2-Trichuris. t.-TT 

3- Uncinarias (hookworms)-HW (Necator americanus-NA and 

Ancylostoma duodenale-AD) 

4-AL+TT 

5-AL+HW 

6-TT+HW 

7-AL+TT+HW 

Huesped intermediario 

(Int_host) 
Nominal Nombre del huesped intermediario 

* Cuando el autor principal publicó más de un artículo en el mismo país y año, se añadieron números 

consecutivos al final del apellido del primer autor. 

** Cuando esta información no estuvo disponible se registró el año de la publicación del estudio como 

una aproximación del año de la muestra. 

  



 57 

7.3. Anexo 3. Diagrama de flujo PRISMA 2009. 
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(n= 662) 
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 160: Estudio de casos 

 203: No reporta resultados 

 
 
 
 

Número total de artículos a 
texto completo analizados para 

decidir su elegibilidad 
(n=241) 

Número total de registros o citas 
excluidas (n=108) 

Razones de su exclusión: 

 51: No resultados en niños  

 38: Duplicados 

 12: No reporta resultados 
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 2: Solo 1º nivel administrativo 
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7.4. Anexo 4. Tabla de evidencia científica: Características de los estudios incluidos ordenados por país y fecha de publicación y autor (REF). 

 

REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

BRA/1953/ 
Dias

30
 1 1952 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm); 1(loc) 2 2 2 1  

4(0-10)/ 
2(11-20) 

1(M
>F) 0 1 Sed 4 1 

RE: 0- ≥ 40 
años; N 1600;  P 

9,44% 

BRA/1967/ 
Cotta

31
 1 

1957-
1964 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm); 52(loc) 2 1 2 1  2(7-14) 

1(M
>F) 0 1 

Hoffman,P
ons y 

Janner 
(sed)  14  

BRA/1968/ 
Vinha

32
 1 

1965-
1966 2 2 

Rio Grande do 
Norte; 23(2ºadm); 

276(loc) 3 1 2 1  2(7-14) 99 0 1     

BRA/1969/ 
Artigas

33
 1 1966 0 2 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 0 1  

1(0-5)/ 
2(6-20) 

1(M
>F) 0 6 

Willis 
(flotación), 
Hoffman,P

ons y 
Janner 
(sed) y 
Faust 

(centrifuga
ción y 

flotación);(
2) 7  

RE: 0- ≥ 50 
años; N 475;  P 

5,8% 

BRA/1969/ 
Barbosa

34
 1 

1966/
1958-
1959 1 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1  

1(1-4)/ 
2(5-14) 99 1 6   2  

BRA/1970/ 
Artigas

35
  1 

1968-
1969 1 2 

Sao Paulo; 
2(2ºadm);2(loc) 2 2 0 1  

1(0-5)/ 
2(6-20) 

1(M
>F) 0 1 

Willis 
(flotación), 
Hoffman,P

ons y 7 3 

RE: 0- ≥ 50 años, 
N 696; P 4,5% 
(Itanhaem)/N 
567;; P 3,7% 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

Janner 
(sed) y 
Faust 

(centrifuga
ción y 

flotación);(
2) 

(Mongagua) 

BRA/1970/ 
Froes

36
 1 

1960-
1969 0 2 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 3 1 0 1  

1(0-4)/ 
2(5-19) 99 0 1 

Hoffman,P
ons y 

Janner 
(sed)   

RE: 0- ≥ 60 
años; N 43107; 

P 0,81% 

BRA/1971/ 
Barbosa

37
 2 

1961/
1966 1 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1  

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 

Hoffman,P
ons y 

Janner 
(sed)  1  

BRA/1971/ 
Paulini

38
 1 

1966/
1968 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 3 1 2 1  2(7-15) 

1(M
>F) 0 1 

Barbosa 
(técnica 

cuantitativ
a)  1  

BRA/1974/ 
Bina

39
 1 1969 2 1 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1  

1(0-4)/ 
4(0-9)/ 

2(10-14) 99 1 6 KK  1 

RE: 0- ≥ 59 
años; N 655; P 

46,3% 
(coprológico); N 

378; P 67% 
(dermatológico) 

BRA/1975/ 
Perez

40
 1 

1972-
1974 2 2 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);2(loc) 2 2 2 1  

1(1-5)/ 
2(6-20) 

1(M
>F) 0 1  7 3  

BRA/1976/ 
Lehman

41
 1 1970 0 1 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 MG 

1(1-4)/ 
2(5-14) 

1(M
>F) 1 1 Bell (2) 7  

RE: 0- ≥ 65 años, 
N 363 

BRA/1980/ da 
Costa

42
 1 1977 0 2 

Pernambuco; 
1(2ºadm);9(loc) 2 2 1 1  

1(0-4)/ 
2(5-14) 

1(M
>F) 1 1 Lutz (sed)  2 

RE: 0- ≥ 55 
años; N 2965; P 

43,8% 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

BRA/1981/ 
Barbosa

43
 1 

1966/
1968/
1978 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);7(loc) 2 2 1 1(***)  

1(1-4)/ 
2(5-14)/ 
3(1-14) 99 0 1 

Barbosa 
(técnica 

cuantitativ
a)  2  

BRA/1981/ 
Kawazoe

44
 1 1979 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1  2/(7-13) 

1(M
˃F) 0 8 

Kato 
Katz/IgG-

M_IFT 7  
RE: 0- ≥ 55 

años; N 292 

BRA/1983/ 
Katz

45
 1 1980 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 1 1  2(5-14) 99 1 1 Lutz (sed)  3  

BRA/1983/Me
lo

46
 1 1983 0 2 

Maranhao; 
17(2ºadm);17(loc) 3 1 2 1  2(7-14) 

1(M
˃F) 0 1 KK 7   

BRA/1983/  
Paraense

47
 1 

1978-
1980 0 2 

Espirito Santo; 
36(2ºadm);36(loc) 2 1 1 1  2(7-14) 99 0 1 KK  11  

BRA/1984/ 
Barreto

48
 1 1984 1 1 

Bahia; 
9(2ºadm);9(loc) 2 2 0 1 MG 2(5-14) 99 1 1 KK (2)    

BRA/1984/ 
Coura

49
 1 1983 1 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 1 2 2 1  

1(0-5)/ 
2(6-15) 

1(M
>F) 1 6 KK  1  

BRA/1985/ 
Guimaraes

50
 1 1983 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 3 1 1 1 

MG
/OC 2(6-14) 99 1 1 KK (2)    

BRA/1985/Gui
maraes2

51
 1 1981 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1(***) MG 

1(0-4)/ 
2(5-9)/ 

2(10-14) 
1(M
˃F) 1 1 KK (2)   

RE: 0- ≥ 60 
años; N 777; P 

43,2%; MG 85,9 
Hpg 

BRA/1985/ 
Lima e Costa

52
 1 

1974/
1981 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 MG 3(0-15) 99 1 1 KK (2)  1  

BRA/1987/ 
Carvalho

53
 1 

1986/
1987 0 2 

Minas Gerais; 
2(2ºadm);2(loc) 2 1 1 1  2(7-14) 99 0 1 KK  

2/
11  

BRA/1987/ 
Coura

54
 1 1984 1 2 

Paraiba; 
3(2ºadm);3(loc) 3 2 2 1 99 

4(0-9)/ 
2(10-19) 99 1 1 KK  1 

RE: 0- ≥ 50 
años; N 1926; P 

24,3% 
(Alhandra)/N 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

3494; P 4,4% 
(Cuitegui)/N 

3735; P 10,9% 
(Mari) 

BRA/1987/ 
kloetzel

55
 1 

1956-
1957/
1963/
1976/
1983/
1984-
1985 1 1 

Pernambuco/Alago
as; 2(2ºadm);2(loc) 1 2 2 1 

MA
/OC 2(7-14) 

99/
0 1 1 KK  1  

BRA/1987/Mo
ta

56
 1 1978 2 1 

Bahia; 
1(2ºadm);3(loc) 2 2 0 1(*) MG 

1(1-
4)/2(5-

14) 
1(M
˃F) 0 1 Bell  5  

BRA/1991/ 
Barreto

57
 1 1984 1 1 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 1 2 1 1 MG 2(12-14) 

1(M
˃F) 0 1 KK (2)    

BRA/1991/Ma
rcal

58
 1 1987 2 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 1 1 MA 

1(0-5)/ 
2(5-14) 

1(M
˃F) 0 1 KK (3)  3 

RE: 0- ≥ 60 
años; N 4719;  P 
4,8% ; MA 35,1 

Hpg 

BRA/1992/ 
Coura

59
 1 

1973/
1976/
1977/
1979 1 1 

Minas Gerais; 
4(2ºadm);4(loc) 1 2 2 1(***) MG 

1(0-5)/ 
2(6-10)/ 
2(11-15) 

1(M
˃F) 1 6 KK (2)  1  

BRA/1992/ 
Coura Filho

60
 1 1974 2 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 1 2 2 1(***) MG 

1(0-4)/ 
4(5-9)/ 

2(10-19) 99 1 1 KK (2)  5 

RE: 1- ≥ 30 
años; N 593; P 

43,5%; MG 
281,2 Hpg 

BRA/1992/ 
kloetzel

61
 1 1991 2 1 

Alagoas;1(2ºadm);1
(loc) 1 2 1 1 

OM
S 

1(2-4)/ 
2(5-14) 99 1 1 KK    

BRA/1993/ 1 1988 0 2 Minas Gerais; 1 1 1 1  2(7-14) 99 0 1 KK    
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

Schall
62

 1(2ºadm);1(loc) 

BRA/1994/ 
Carvalho

63
 1 

1990-
1992 0 1 

Minas Gerais; 
29(2ºadm);29(loc) 2 1 1 1  2(7-14) 99 0 1 KK (2)  

11
/1
5  

BRA/1994/ 
Coura Filho

64
 1 1991 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);2(loc) 1 2 2 1 (*)  

1(1-4)/ 
2(5-19) 

1(M
˃F) 1 1 KK (2)   

RE: 1- ≥ 30 
años; N 337; P 

16% (Peri-
Peri)/N 143; P 

28,4% (Barbosa) 

BRA/1994/ 
Cury

65
 1 

1992-
1993 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 1 1 1  2(6-14) 99 1 1 KK 7   

BRA/1995/ 
Coura Filho

66
 1 1980 2 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);3(loc) 2 1 2 1(*) MG 

1(0-4)/ 
2(5-14) 

0/1 
(Lav
apé
s)(
M˃
F) 1 1 KK (2)  6  

BRA/1995/ 
Rodrigues

67
 1 1992 2 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 MG 

1(0-5)/ 
4(0-10)/ 
2(10-15) 

1(M
˃F) 1 6 

KK (2) 

  

RE: 1- ≥ 60 
años; N 324; P 

50,3%; 

BRA/1996/ 
Coura Filho

68
 1 

1980/
1984/
1988/
1992 0 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);2(loc) 2 1 2 1 MG 3(0-14) 99 1 1 

KK (2) 

  RE: ≤ ≥ 15 años 

BRA/1996/ 
Lambertucci69 1 1996 2 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1(***) MG 

4(0-9)/ 
2(10-19) 99 1 5 

KK (2) 
  

RE: 0- 89 años; 
N 526; P 66,3% 

BRA/1996/ 
Lima e Costa

70
 1 1987 2 2 

Minas Gerais; 
2(2ºadm);2(loc) 3 2 2 1  2(7-14) 99 0 1 KK  11  

BRA/1996/ 
Santana

71
 1 1986 2 2 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 2 1(***)  2(7-14) 99 0 1 KK  1  

BRA/1997/ 1 1997 2 1 Minas Gerais; 1/2 2 0 1(***) MG 4(0-9)/ 99 1 1 KK (2)   RE: 0- ≥ 49 años, 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

Amorin
72

 2(2ºadm);2(loc) 2(10-14) N 288; P 38,8%; 
MG 117,8 Hpg 

BRA/1997/ 
Carvalho

73
 1 

1994-
1995 0 1 

Minas Gerais; 
31(2ºadm);31(loc) 2 1 0 1  2(7-14) 99 0 1 KK (2)  13  

BRA/1997/ da 
Silva

74
 1 1995 1 1 

Maranhao; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1(*)  

1(1-4)/ 
2(5-14) 

1(M
˃F) 0 1 KK   

RE: 0- ≥ 50 
años; N 294; P 
24.1%; II 86% < 

de 500 Hpg 

BRA/1997/ 
Santana

75
 4 1990 0 2 

Bahia; 
3(2ºadm);3(loc) 1/2 2 2 1  2(7-14) 

1(M
˃F) 0 1 KK    

BRA/1997/ 
Tanabe

76
 1 

1989-
1990 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);4(loc) 2 2 0 1 MG 

1(1-5)/ 
2(6-15) 99 1 1 KK y Knight   

RE: 1- ≥ 61 
años; N 484; P 

123% 

BRA/1998/ 
Barbosa

77
 1 1994 0 2 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1  4(0-9) 99 0 1 

KK (2) y 
Hoffman,P

ons y 
Janner 
(sed) 7 2 

RE: 0- ≥ 40 
años; N 439; P 

35,1% 

BRA/1998/ 
Camargo-
Neves

78
 2 1992 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 0 1  2(6-18) 99 0 5 

KK/IGM-
IFT 7 3  

BRA/1998/ 
Carvalho

79
 1 1988 0 1 

Minas Gerais; 
13(2ºadm);13(loc) 2 1 1 1  2(7-14) 99 0 1 KK (2)  

2/
4  

BRA/1998/ 
Coura Filho

80
 1 

1985/
1995 2 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 1 2 1(*) MG 

1(0-4)/ 
2(5-14) 

1(M
˃F) 1 1 KK (2)  11 

RE: 1- ≥ 30 
años; N 757; P 

30,9% (1985)/N 
697; P 4,3% 

(1995) 

BRA/1998/ 
Cutrim

81
 1 

1987/
1993 2 1 

Maranhao; 
3(2ºadm);3(loc) 2 2 1 1 

MG
/OC 3(0-15) 

1(M
˃F) 1 6 KK   

RE: ≤ ≥ 15 años; 
N  827; P 18,6% 
(coprológico); N 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

826; P 57,9% 
(dermatológico) 

BRA/1998/ 
Grault

82
   1 1998 0 1 

Rio de Janeiro; 
1(2ºadm);4(loc) 1 1 0 1  

2(sin 
especific

ar) 99 0 1  7 8  

BRA/1998/ 
Kanamura

83
  2 1991 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);3(loc) 2 1 1 1 MG 2(5-18) 99 0 5 

KK 
(3)/IGM-

IFT  3 
N 62; P 7,6% 

(IgA IFT) 

BRA/1998/ 
Kanamura2

84
  1 1991 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);2(loc) 1 1 1 1  2(5-18) 99 0 5 

KK (3) y 
Lutz 

(sed)/SEA-
ELISA    

BRA/1998/ 
Lima

85
 2 1992 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 1 2 0 1  2(6-18) 99 0 5 

KK 
(3)/IGM-

IFT  4  

BRA/1998/ 
Moza

86
 1 1994 0 2 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1  3(2-19) 99 0 1 KK (2)  2  

BRA/1998/ 
Pieri

87
 1 1990 2 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 

MG
/OC 

4(0-6)/ 
2(7-13) 99 1 1 KK (2)  2  

BRA/1999/ 
Bavia

88
 1 

1990-
1993 1 1 

Bahia; 
30(2ºadm);30(loc) 3 1 1 1(***)  2(7-14) 99 0 1 KK  11  

BRA/2000/ 
Barbosa

89
 1 1977 0 2 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 1 2 0 1  

2(sin 
especific

ar) 99 0 1   2  

BRA/2000/ 
Rocha

90
 1 1995 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 0 1  

4(0-6)/ 
2(7-14) 99 0 1 KK (2) 5 1  

BRA/2000/ 
Rodrigues

91
 1 1984 2 1 

Minas Gerais; 
3(2ºadm);3(loc) 3 2 2 1  

4(0-6)/ 
2(7-14) 99 0 1 KK   

RE: 0- ≥ 60 
años; N 

164.301; P 8,1% 

BRA/2001/ 
Lambertucci92 1 

1993-
1997 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 MA 2(10-19) 99 1 1 KK (2)   

RE: 5-93 años; N 
741; P 73% 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

BRA/2002/ 
Bethony

93
 1 1999 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 MG 

4(1-9)/ 
2(10-19) 99 0 1 KK (3)   

RE: 1-95 años; N 
597; P 59%; MG 

128 Hpg 

BRA/2002/ 
Disch

94
 1 

1991/
1996 0 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 

4(0-9)/ 
2(10-14) 99 1 1 KK (2)   

RE: 0- ≥ 50 
años; N 302; P 

38,9%; MG 
119,5 Hpg 

(1991)/N 327; P 
24,5%; MG 38,9 

Hpg (1996) 

BRA/2002/ 
Zacarias

9
 1 2000 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 - 

1(1-5)/ 
2(6-14) 

1(M
>F) 0 2 IGM-IFAT   

RE: 1- ≥ 70 
años; N 452; P 

28,5%; 

BRA/2003/Bur
landy-Soares

95
 1 

1980/
1998 0 1 

Sao Paulo; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 1 1(***) MG 

1(0-5)/ 
2(5-10)/ 
2(10-15) 

1(M
>F) 0 5 

KK (3)/IGG-
IFT 7  

RE: 0- ≥ 60 
años; N 749; P 
1,6% ; MG 40,9 

Hpg 

BRA/2003/ 
Fontes

96
 1 1999 0 2 

Alagoas; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 1 1 - 2(5-18) 0 0 1 Lutz (sed) 7   

BRA/2003/ 
Ximenes

97
 1 1988 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 1 1(***) - 2(10-15) 

1(M
>F) 0 1 KK (2)  2 

RE: 10-25 años; 
N 4329; P 21,1% 

BRA/2004/ 
Assis

98
 1 

1992-
1993 1 1 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 0 1 

OM
S 2(7-14) 0 1 1 KK 4   

BRA/2004/ 
Massara

99
  1 

2001-
2003 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);3(loc) 3 1 0 1 MG 

2(sin 
especific

ar) 
1(M
>F) 0 1 KK (2) 7 5  

BRA/2005/ 
Goncalves

100
 1 1996 0 2 

Rio de Janeiro; 
1(2ºadm);6(loc) 3 1 1 1 - 

4(1-10)/ 
2(11-20) 

1(M
>F) 0 5 KK (2)  1 

RE: 0- ≥ 40 
años; N 405; P 

9% 

BRA/2006/ 
Barbosa

101
 1 2004 1 1 

Pernambuco; 
43(2ºadm);43(loc) 3 1 2 1 MG 2(9-12) 99 0 1 KK(2) 7   
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

BRA/2006/ 
Brito

102
 1 1997 0 1 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 2 1 MG 2(7–17) 99 0 1 KK (2) 7   

BRA/2006/ 
Fleming

103
 1 2004 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1(***) MG 

4(0-9)/ 
2(10-15) 99 0 1 KK (2) 7  

RE: 0- 60 años, 
N 1332; P 45,3% 

BRA/2006/ 
Gazzinelli A

104
 1 

2001-
2002 0 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 MG 4(2-14) 99 0 1 KK (2) 7  

RE: 2- 95 años; 
N 559; P 58,7%; 

MG 52,3 Hpg 

BRA/2006/ 
Gazzinelli 
MF

105
 1 2003 0 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 MA 2(6-18) 99 0 1     

BRA/2006/ 
Guimaraes

106
 1 2004 0 2 

Bahia; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 1 1 - 2(6-14) 

1(M
>F) 1 1 KK    

BRA/2008/ 
Enk

107
 1 

2005-
2006 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 0 1 

MG
/O
MS 

4(0-10)/ 
2(10-20) 99 0 1 

KK (10)y 
Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de 

etilo)   RE: 0- ≥ 60 años 

BRA/2009/ 
Fravre

108
 1 2004 1 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 1 1 1 - 2(7–14) 99 0 1 KK (2)    

BRA/2009/ 
Vasconcelos109 1 2007 0 2 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);3(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-4)/ 
2(5-19) 99 0 1 KK (2)  11 RE: 0- ≥ 30 años 

BRA/2010/ 
Enk

110
 1 

2005-
2006 1 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 0 1 MG 

4(0-10)/ 
2(10-20) 

1(M
>F) 0 1 KK (2) 7 11 RE: 0- ≥ 60 años 

BRA/2010/ 
Galvao

111
  4 2006 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 1 1 MG 2(10-19) 99 0 1 KK (2)  2 

N II 123 
adolescentes 

BRA/2010/ 
Palmeira

112
 1 

2006-
2008 0 2 

Alagoas; 
2(2ºadm);2(loc) 2 1 1 1 MG 2(7-15) 99 0 1 

Lutz (sed) 
(2) 7 1  

BRA/2010/ 
Paredes 

113
 1 

2006-
2007 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 OC 

4(≤9)/ 
2(10-19) 0 0 1 KK (2)  1 

RE: 0- ≥ 40 
años; N 1100; P 

17,3% 

BRA/2010/ 1 1995/ 0 1 Pernambuco; 1 2 1 1(***) - 1(0-5)/ 99 0 1 KK    
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

Pereira AP
114

 1997/
2000/
2003/
2004 

6(2ºadm);19(loc) 2(6-15) 

BRA/2010/ 
Pereira C

115
 1 2009 0 2 

Bahia 
;1(2ºadm);1(loc) 2 1 1 1 - 2(10-19) 99 0 1 Lutz (sed) 7   

BRA/2010/ 
Pereira WR

116
 1 2001 0 1 

Minas Gerais; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 MG 2(6-14) 99 0 1 KK (2) 7 1 

RE: 6- ≥ 65 
años; N 428; P 

64,7% 

BRA/2011/ 
Olliaro

117
 5 2006 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 3 2 1 1 - 2(10-19) 99 0 1 KK (2)    

BRA/2012/ 
Leal Neto

118
  1 

2008-
2009 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 

4(0-9)/ 
2(10-19) 99 0 1 

KK y 
Hoffman,P

ons y 
Janner 
(sed) 7 2 RE: 0- ≥ 50 años 

BRA/2014/de 
Souza 
Gomes

119
  1 2010 0 1 

Pernambuco; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 2(10-19) 

1(M
>F) 0 1 KK  1  

BRA/SUR/199
7/ de Vlas

18
 1 1997 1 1 

Minas Gerais/ 
Saramacca; 

2(2ºadm);2(loc) 2 2 1 1 MG 

2(11-13); 
(14-18)/ 
3(1-20) 99 0 1 

KK(2) 
(Brasil)/ 

sed 
(Suriname)    

DOR/1966/ 
Read

120
 1 

1951/
1962 0 3 

Hato Mayor 
;1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 

2(6-19)/ 
2(5-14) 

0/1(
M>
F) 0 1 

Weller y 
Damian 
(ácido 
ether 

triton con.)  1  

DOR/1983/ 
Hillyer

121
 1 1965 0 1 

Hato Mayor; 
1(2ºadm);1(loc) 1 1 0 1 - 2(8-13) 99 0 1     

DOR/1987/ 1 1984 0 1 La Altagracia; 1 2 1 1 MG 1(0-4)/ 1(F 0 1 Ritchie(for 7 1 RE: 0- ≥ 50 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

Vargas 
Gomez

122
 

1(2ºadm);1(loc) 2(5-14) >M) mol-éter o 
acetato de 

etilo) 

años; N 1025; P 
11,8%; MG 8,8 

Hpg 

DOR/1987/ 
WHO

20
 1 1972 0 1 

El Seibo/ La 
Altagracia; 

2(2ºadm);2(loc) 1 1 0 1(***) - 

4(3-12)/ 
2(12-20)/ 

2(sin 
especific

ar) 99 0 3     

DOR/1995/ 
Mota

123
 1 1994 0 3 

La Altagracia/ Hato 
Mayor/El Seibo; 
3(2ºadm);3(loc) 1 2 0 1 - 2(4-14) 99 0 1 

Hoffman,P
ons y 

Janner 
(sed)    

GLP/1972/ 
Lapierre

124
 1   0 4 

Point a Pitre; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1(**)  - 

 
3 (0-15) 99 0 2 IFT     

N:25/ RE:Niños 
y adultos 

GLP/1987/ 
WHO

19
 1 

1969-
1973 0 1 

Basse-Terre; 
6(2ºadm);12(loc) 2 2 0 1(***) - 

2 (sin 
especific
ar) 99 0 5     

MTQ/1987/ 
WHO

21
 

 1 1970 0 1 

Le Marin/ Saint-
Pierre/ 

Trinite;12(2ºadm);1
2(loc) 2 2 0 1(***) - 

4(0-10)/ 
2(11-20) 

1(M
>F) 0 5     

MSR/1982/ 
Tikasingh

125
 1 1978 2 1 

Saint George; 
0(2ºadm);2(loc) 2 1 0 1(*) - 

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 MICF (1) 7 1  

PUR/1957/ 
White

126
 1 1953 0 1 

16(1ºadm); 
16(2ºadm);16(loc) 3 1 0 1 - 

2(5-18)/ 
2(1-16) 

1(M
>F) 0 1 

Weller y 
Damian 
(ácido 
ether 

triton con.) 7 1  

PUR/1958/ 
Maldonado

127
 1 1953 0 1 

6(1ºadm);6(2ºadm)
; 6(loc) 3 2 0 1 - 

1(0-5)/ 
2(5-14) 

1(M
>F) 0 1 

Weller y 
Damian 
(ácido   

RE: 0- ≥ 41 
años; N 6146; P 

23,3%; 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

ether 
triton con.) 

PUR/1965/ 
Ferguson

128
 1 

1954/
1955/
1957/
1958 0 1 

7(1ºadm); 
8(2ºadm);8(loc) 3 1 0 1 - 2(6-10) 99 0 1 sed simple    

PUR/1968/ 
Ferguson

129
 3 

1954-
1955 0 1 

Vieques/ Caguas; 
7(2ºadm);7(loc) 2 1 1 1 - 2(6-9) 99 1 1 

Ritchie 
(formol-

éter o 
acetato de 
etilo) (1)  1  

PUR/1968/ 
Jobin

130
 1 1966 0 1 

Aibonito; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 - 2(6-12) 99 0 1 

Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de 

etilo)    

PUR/1969/ 
Palmer

131
 3 1952 0 1 

Patillas/ Caguas; 
2(2ºadm);2(loc) 2 1 1 1 - 2(6-7) 99 0 1 

Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de 

etilo)  1  

PUR/1970/ 
Jobin

132
 3 1953 0 1 

Guayama/Arroyo/C
aguas; 

3(2ºadm);3(loc) 2 1 1 1 - 2(6) 99 0 1 SAF  1  

PUR/1973/ 
Tiben

133
 1 1969 1 1 

80(1ºadm); 
80(2ºadm);80(loc) 3 1 0 1 - 2(11) 

1(M
>F) 0 3    

Niños de quinto 
grado escolar 

PUR/1978/ 
Hiatt

134
  1 

1972-
1974 2 1 

Las Piedras; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 3(0-15) 

1(M
>F) 0 6 

Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de 

etilo) 7  RE: 0- ≥ 40 años 

PUR/1978/ 
Negron

135
 1 1969 0 1 

Juncos; 
1(2ºadm);1(loc) 2 1 0 1 - 2(4-15) 

1(M
>F) 0 8 

Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de   

También valora 
P con slide 

floculation test 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

etilo) (5) 114/215 =53% 

PUR/1979/ 
Negron

136
 1 1976 0 1 

80(1ºadm); 
80(2ºadm);80(loc) 1/3 1 1 1 - 2(10-13) 99 0 3     

PUR/1979/ 
Negrón2

137
 1 1963 0 1 

78(1ºadm); 
78(2ºadm);78(loc) 3 1 1 1(***) - 2(11) 99 0 3     

PUR/1980/ 
Hiatt

138
  1 

1972-
1977 0 1 

Las Piedras; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 3(0-14) 99 0 1 

Ritchie(for
mol-éter o 
acetato de 

etilo)  1 
RE: 0- ≥ 50 años, 

N 495, P 0,6% 

PUR/1997/ 
Giboda

139
 1 

1995-
1996 0 1 

Las Piedras/ 
Corozal/ San 

Lorenzo; 
3(2ºadm);3(loc) 1 2 0 1(*) - 

1(1-5)/ 
2(6-15) 99 1 1 MICF  1 RE: 0- ≥ 60 años 

PUR/1999/ 
Hillyer

140
 1 

1991-
1995 0 1 

19(1ºadm); 
19(2ºadm);19(loc) 1/3 2 0 1 - 

1(1-5)/ 
2(6-15) 0 0 2 FAST-ELISA    

SL/1975/ 
Jordan

141
 3 1968 0 1 

Región 5; 
0(2ºadm);5(loc) 2 2 1 1 MG 

1(0-5)/ 
2(6-14) 99 0 1 

Sed con 
formol-

glycerina 
(3) 7 1  

SL/1976/ 
Jordan

142
 3 1971 0 1 

Región 2 y 5; 
0(2ºadm);2(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-5)/ 
2(6-14) 99 0 1 

Sed con 
formol-

glycerina 
(3)  1  

SL/1977/ 
Cook

143
 1 1972 0 1 

Región 4 y 5; 
0(2ºadm);2(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 1 1  

  RE: 0- ≥ 60 
años; N 1163; P 
39,1% (Marquis 
Valley)/ N 1180; 
P 31,0% (Riche 

Fond Valley) 

SL/1980/ 
Jordan

144
 1 1975 0 1 

Región 2; 
0(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 

Sed-con 
(3)  1  
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

SL/1981/ 
Bartholomew

1

45
 1 1981 0 1 

Región 5; 
0(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1 - 

1(0-4)/ -
2(5-19) 99 0 1 KK 

  RE: 0- ≥ 70 
años; N 365; P 

62% 

SL/1981/ 
Prentice

146
 1 

1974-
1975 0 1 

Región 1, 4 y 8; 
0(2ºadm);3(loc) 2 2 1 1(***) - 3(0-14) 99 0    1  

SL/1981/ 
Prentice2

147
 2 

1974-
1976 2 1 

Región 1; 
0(2ºadm);5(loc) 2 2 1 1 - 3(0-14) 99 0 1 Sed-con  1  

SL/1982/ 
Barnish

148
 2 

1977/
1981 0 1 

Región 2; 
0(2ºadm);1(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-5)/ 
2(6-14)/ 
1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 Sed-con  1 

RE: 0- ≥ 60 
años; N 2104; P 
3,3% (1977); N 
total 1142; P 
3,8% (1981) 

SL/1982/ 
Jordan

149
 1 1975 0 1 

Región 5; 
0(2ºadm);5(loc) 2 2 1 1 MG 

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 Sed-con    

SL/1982/ 
Jordan2

150
 1 

1973/
1980 0 1 

Región 4; 
0(2ºadm);5(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-4)/ 
2(5-14) 99 0 1 Sed-con  1 RE: 0- ≥ 60 años 

SL/2010/ 
Kurup

151
 1 1996 0 1 

Administración 
nacional; 

0(2ºadm);3(loc) 2 1 1 1 MG 3(0-14) 0 0 1 KK (2) 7   

SUR/1969/ 
Van der 
Kuyp

152
 1 

1961-
1964 0 1 

Saramacca;3(2ºad
m);4(loc) 2 2 1 1 - 

1(0-4)/ 
2(5-14) 

1(M
>F) 0 1   1 

RE: 0- ≥ 60 
años; N 9456; P 

23,1% 

SUR/1971/ 
Van Der 
Kuup

153
 1 1967 0 1 

Marowijne;1(2ºad
m);1(loc) 2 2 1 1 - 3(0-15) 

1(M
>F) 0 1   1  

SUR/1995/ 
Van 
Lieshout

154
 1   0 1 

Saramacca; 
1(2ºadm);1(loc) 2 2 0 1  - 

4(0-10)/ 
2(10-19) 

1(M
>F) 0 9 

Kato 
Katz/CCA/I
GM-IFT   1 

RE: 1-85 años; N 
305; N 87 P 29% 
(Kato Katz); N 
295; P 54% 
(IGM-
IFT)También 
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REF D 
Año_

M 

Tip
o_
M 

Idio
ma 

Localización 
Tipo_ 

loc 
Lugar 

Inte
r 

P II G_edad 
Gén
ero 

Dx_ 
clíni
co 

Dx_ 
prue
ba 

Dx_ 
Técnica 

OH HI Obs 

mide CCA en 
suero  

VEN/1942/ 
Scott

155
 1 

1937-
1939 0 1 

Miranda/ 
Carabobo/ 

Miranda/ Aragua/ 
Distrito/ 

Federal/Vargas; 
22(2ºadm);39(loc) 3 2 1 1 - 4(0-10) 99 0 1 Sed  1  

VEN/1996/ 
Alarcón

156
 1 1996 0 1 

Bolivar;1(2ºadm);1(
loc) 2 2 2 1 - 

4(0-10)/ 
2(10-20) 99 0 5 SAF 7   

VEN/2007/ 
Alarcón

157
 1 

1998-
2000 1 1 

Aragua/ Carabobo/ 
Vargas; 

5(2ºadm);5(loc) 1/2 2 1 1 - 
1(0-5)/ 
2(6-15) 99 1 5 

KK (2)/ 
SMF-ELISA  1 

RE: 0- ≥ 40 años. 
N 1495; P 6,1% 
(KK). También 
da resultados 

con COPT 

 
Abreviaturas: Año_M, Año de la muestra, BRA, Brasil; Con, concentración; COPT, circumoval precipitin test; D, tipo de diseño; DOM, República Dominicana; F, femenino; G_edad, 
grupos de edades; HI, Huesped intermediario; Hpg, huevos por gramo de heces; II, Intensidad de Infección; Inter, intervención; KK, Kato-Katz; loc, localidades; M, masculino; MA, 
Media aritmética; MG, Media geométrica; MICF, merthiolate-iodine-formaldehyde concentration; MSR, Monserrat; N, número total de participantes; Obs, observaciones; OH,Otros 
Helmintos P, prevalencia; PUR, Puerto Rico;  RE rango edad estudiada; REF, Referencia de la cita; SAF, Sodium acetate-acetic acid-formalin;  Sed, sedimentación; SL, Santa Lucía; SUR, 
Suriname;  Tipo_loc, Tipo localidad; Tipo_M, Tipo de muestra;  VEN, Venezuela 
 
Referencia (REF): Construido con el código del país, seguido por el año de publicación y el apellido del  primer  autor 
Diseño (D): (1) Transversal; (2) Cohorte; (3) Caso control; (4) Cuasi-experimental; (5) Experimental 
Tipo de muestra (Tipo_M): (0) No aleatoria; (1) Si aleatoria; (2) Más del 80% de la población de la localidad incluida (según censo o encuesta previa) 
Idioma: (1) Inglés; (2) Portugués; (3) Español; (4) Francés 
Localización: Construido por el nombre del 1º nivel administrativo, seguido del número de municipios o 2º nivel administrativo que estudia, seguido del número de localidades que 
reporta 
Tipo localidad (tipo_loc): (1) Urbana; (2) Rural; (3) Mixta 
Lugar: (1) Escuela; (2) Comunidad 
Intervención (Inter): (0) No intervención; (1) Si intervención; (2) Programa de control de gran escala 
Prevalencia: (0) No reporta datos de prevalencia (1) Reporta datos de prevalencia 
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Intensidad de infección: (MA) Reporta datos de media aritmética; (MG) Reporta datos de media aritmética; (OMS) Reporta clasificación OMS; (OC) Reporta otra clasificación distinta 
a la recomendada por OMS 
Grupos de edad G_edad) : (1) Niños pre-escolares de 0 a 4 años; (2) Niños escolares de 5 a 14 años; (3) Total niños categorías previas; (4) Distinta categorización 
Género: (0) No diferencias significativas entre hombres y mujeres ;(1) Diferencias significativas entre hombres y mujeres (99) No abordaje de estudio de género 
Diagnóstico clínico (Dx_clínico): (0) No; (1) Si 
Prueba diagnóstica (Dx_prueba): Tipo de prueba de laboratorio (1) Coprológico; (2) Serológico; (3) Dermatológico; (4) Urinario; (5) 1+2; (6) 1+3; (7) 1+4; (8) 1+2+3; (9) 1+2+4 
Técnica diagnóstica (Dx_técnica): Construida con el nombre de la técnica reportada y el número de láminas realizadas escrito entre paréntesis. 
Otros helmintos (OH): (1) Ascaris lumbricodes- AL; (2) Trichura. t.-TT; (3) Uncinarias-HW (Necator americanus y ancilostoma duodenale); (4) AL+TT; (5) AL+HW; (6) TT+HW; (7) 
AL+TT+HW 
Huésped intermediario (HI): (1) B.glabrata; (2) B.straminea; (3) B.tenagophila; (4) B.peregrina; (5) B.glabrata+B.straminea; (6) B.glabrata+B.tenagophila; (7) B.glabrata+B.intemedia; 
(8) B.straminea+B.tenagophila; (9) B.straminea+B.intermedia; (10) B.tenagophila+B.intermedia; (11) B.glabrata+B.straminea+B.tenagophila; (12) 
B.glabrata+B.straminea+B.tenagophila+B.intermedia; (13) B.glabrata+B.peregrina+B.schrammi; (14) B.glabrata+B.straminea+B.tenagophila+B.schrammi; (15) 
B.intermedia+B.straminea+B.tenagophila 

  
Aclaraciones:  
(*) Prevalencia de algún subgrupo Pre-ESC o ESC con tamaño muestral menor de 30 niños 
(**) Tamaño muestral de 25 niños en grupo de edad de 0 a 14 años 
(***) Estudios para los que se desconoce el tamaño muestral en al menos un registro 
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