
E SQUKI’OSOMIASIS EN EL CARIBE1 

El conocimiento de la epidemiología 
de la esquistosomiasis en el Caribe2 permite comprender que aunque la dis- 
tribución de la infección es dinámica, se modifica de acuerdo con los factores 
naturales del hábitat, alteraciones ecológicas producidas por el hombre, cam- 
bios en las costumbres y desarrollo socioeconómico. El parásito Sckrtosoma 
mansoni se ha extendido a ciertos países y se ha establecido en algunas islas 
en las cuales su presencia no se había advertido previamente. El caracol Biom- 
phaZati glabrata que, salvo algunas excepciones, es el principal huésped in- 
termediario ha colonizado nuevos focos. Por esta causa, la esquistosomiasis se 
ha reconocido como un problema de salud no solamente para los países en- 
démicos, sino también para los países vecinos susceptibles de transmisión. 
Sin embargo, la enfermedad está en retroceso a causa del mejoramiento de 
las condiciones de vida en la subregión. 

En 1981, el personal de salud de la 
subregión del Caribe, con la cooperación técnica de la OPS y de la Universi- 
dad de las Indias Occidentales, de Kingston, Jamaica, estableció el Grupo 
del Caribe para la Esquistosomiasis, con el objetivo de profundizar el conoci- 
miento de la enfermedad y de su epidemiología. Presentamos aquí una sínte- 
sis muy breve del estudio que se llevó a cabo, el cual describe la situación 
actual de siete zonas endémicas (Antigua, Guadalupe, Martinica, Montse- 
rrat , República Dominicana, Santa Lucía y Suriname; no hay datos de Puerto 
Rico) y seis en riesgo (Dominica, Grenada, Guayana Francesa, Haití, San 
Vicente y las Granadinas, y ‘Iiinidad y Tabago). El documento original tiene 
material todavía inédito o que se había publicado en periódicos y revistas 
locales de circulación muy limitada; las fuentes originales están escritas en 
inglés, holandés, francés y español, y los perfiles por país fueron preparados 
por personas que tenían un conocimiento directo de la situación que se des- 
cribe y que trabajaban en los programas de control y vigilancia en cada país. 

Países endémicos 

Antigua. No se ha informado de casos clííicos de esquistosomiasis en los 
últimos anos, si bien la infección se ha detectado, esporádicamente, en al- 
gunos individuos. La construcción de embalses ha reducido el número de 
arroyos en donde B. gìabrata encuentra su hábitat natural. Sin embargo, al- 
gunos nuevos embalses están infestados y representan focos potenciales de 
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transmisión si se convierten, como a veces ocurre, en lugares de recreación 
para los jóvenes. 

Guadalupe. Un hallazgo importante, hasta ahora exclusivo de esta isla, es 
que S. mansoni puede infectar a ratas salvajes, las cuales diseminan los 
huevos fértiles del parásito. El huésped intermedio, B. gZabrata, es suscepti- 
ble tanto a las cepas humanas como a las murinas y el 36 % de la población de 
la isla vive en las ues áreas endémicas principales. Es probable que la propor- 
ción de personas en riesgo inmediato de infección sea más baja, ya que 
muchos de los focos de transmisión activa están lejos de las viviendas rurales y 
su distribución geográfica es muy restringida. 

Martinica. Biomphdaria straminea, que hasta ahora es refractaria a la infec- 
ción, ha reemplazado a B. gdabrata en la mayoría de los hábitats naturales; este 
caracol solo vive en las reservas de agua artificiales, donde es difícil que se pro- 
duzca la transmisión. Las actividades de control que se llevan a cabo y las que se 
han planeado para el futuro reducirán sustancialmente la prevalencia actual de 
transmisión. En la actualidad la esquistosomiasis no es una causa principal 
de muerte y, según los registros hospitalarios, tampoco es una causa impor- 
tante de morbilidad. 

Montserrat. B. gíabrata se ha identificado en tres vertientes y no se detec- 
taron moluscos competidores. En la limitada zona donde se han hecho en- 
cuestas de infección, esta ocurre en 50% de la población del grupo de 15 a 24 
anos de edad. Hay pocos datos sobre la distribución y prevalencia nacionales 
y sobre la significación que tiene la esquistosomiasis para la salud pública, 
pero se puede afirmar que no representa un problema importante. 

República Dominicana. No se han realizado estudios de alcance nacional 
sobre la importancia de la esquistosomiasis para la salud pública, pero la en- 
fermedad es endémica en siete zonas del país. La especie de caracol indígena 
B. gíabrata, que es muy susceptible a S. manson;, ha sido reemplazada en 
algunos lugares por el molusco competidor Thiaragranifera, que hasta ahora 
se muestra refractario a la infección. Sin embargo, los hábitats de B. gZa.hata 
están muy extendidos y ponen en riesgo al 4,5 % de la población. No se sabe 
si esta distribución representa la expansión de los focos de transmisión o si 
estos se han estabilizado. Todavía no se han instituido medidas integradas de 
control en este país. 

Santa Luáa. B. gZabrata aparece en las corrientes de agua y en las zanjas 
de los bananales de los valles aluviales en casi toda la isla. 1: gran;fera, intro- 
ducido para control biológico, se ha extendido y reducido la población de 
B. gZabrata en algunas zonas. La transmisión ha disminuido sustancialmente 
gracias a los programas de control y las infecciones que se han notificado son 
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previas a estos programas, aunque podrían asociarse con nuevos casos de es- 
quistosomiasis. Las condiciones son todavía favorables a la transmisión; por 
lo tanto, es esencial mantener actividades eficaces de vigilancia y control. 

Suriname. B. gUrata se encuentra casi exclusivamente en la zona costera 
de Suriname, que es la más densamente poblada. Las aguas ácidas del resto 
del territorio no son propicias para la vida del caracol. Aunque la infección 
por S. mansoni se ha identificado en roedores, edentados, primates y marsu- 
piales, no se considera de significancia toonótica. 

A pesar de las actividades de control, 
la esquistosomiasis permanece endémica en la mayoría de las zonas densa- 
mente pobladas de Suriname y es un importante problema de salud pública. 
El 10% de la población vive en sitios de transmisión activa. 

Zonas en riesgo 

Dominica. Mediante una encuesta llevada a cabo en 1984 se descubrió 
que la presencia de B. gíabrata se limitaba a las zanjas cercanas al aeropuerto 
de Canefield. La dispersión del caracol se ha visto frenada por las constantes 
inundaciones de los hábitats y, posiblemente, por la presencia de un caracol 
competidor. I¿‘T granzjcera se ha observado en muchas corrientes de agua na- 
turales y en un hábitat anteriormente colonizado por B. gZ&ata. Las condi- 
ciones sanitarias y el uso doméstico del agua favorecen la transmisión de la 
infección. Además, los contactos con los países endémicos vecinos (Guada- 
lupe y Martinica) son frecuentes. 

Grenada. La isla ofrece un ambiente ideal para B. gZ&ata, pero la pre- 
sencia de los caracoles competidores B. straminea y T granifera puede inhibir 
su establecimiento. B. straminea es una cepa indígena pero poco susceptible 
a la infección por S. mansoni y es improbable que se transforme en huésped 
intermediario. En cambio, el bajo nivel de disponibilidad de agua para uso 
doméstico es compatible con el riesgo de transmisión en caso de que se intro- 
duzca la infección. 

Guayana Francesa. B. gZabrata susceptible ya existe en el país, pero está 
confinada a algunos hábitats modificados artificialmente. Dos proyectos hi- 
dráulicos en curso podrían aumentar el número de hábitats propicios. El río 
Marowyne es la única barrera que separa el territorio guayanés de las zonas 
endémicas de Suriname y la creciente inmigración de cultivadores de arroz 
provenientes de esas zonas es un factor potencial de riesgo. 

Haití. B. gZ&ata susceptible existe en zonas de Haití donde la situación 
sanitaria y los contactos con el agua son apropiados para la transmisión. Este 
país tiene una frontera terrestre con la República Dominicana, y de 12 000 a 
15 000 braceros cruzan la frontera anualmente para la zafra. La mayoría de 
los cañeros haitianos provienen de zonas no endémicas, pero trabajan en 
zonas endémicas de la República Dominicana. Por lo tanto, son grandes las 
posibilidades de que la infección se extienda en el territorio haitiano. 293 



San Vicente y las Granadinas. No se ha notificado la presencia de 
ninguna biomfalaridea en las aguas naturales. BiomphaZank tenagophiía, 
huésped intermediario de S. mansoni en el Brasil, se encontró en hábitats 
artificiales en 1982 y todav1a está presente. La zona endémica más cercana es 
la isla de Santa Lucía, donde las medidas de control han reducido mucho la 
transmisión. 

La isla ofrece hábitats ideales para el 
establecimiento de caracoles huéspedes y no hay especies indígenas competi- 
doras que retarden su dispersión. La existencia de B. tenagophiía, incluso en 
un hábitat artificial, es un factor potencial de riesgo. Aunque la probabilidad 
de introducción de la infección es baja, si esta llega a producirse, la canti- 
dad de contactos domésticos con aguas infectadas asegurarían la transmisión. 

Einidad y Tabago. B. struminea local es refractaria a las cepas de S. mun- 
soni de Santa Lucía y son pocos los hábitats propicios para B. gZabrata. Por 
esta causa hay poco riesgo de que se introduzca la infección y, por otra parte, 
solo 6 % de la población depende de pozos y otras fuentes naturales de agua 
que puedan propiciar la transmisión. 0 

E VALUACION DE SERVICIOS 
DE SALUD MATERNOINFANTIL 

Del 24 al 28 de agosto de 1987, tuvo 
lugar en Caraballeda, Venezuela, el 1 Taller Regional sobre Evaluación de 
Servicios de Salud Maternoinfantil, que fue organizado por la OPS y contó 
con la participación de los representantes de 17 países de la Región. Las ac- 
tividades del ‘Wer se realizaron en grupos de trabajo, donde los partici- 
pantes analizaron las cuestiones siguientes relativas a los servicios de salud: 
necesidades de investigación; evaluación de la calidad; estrategias de trans- 
formación; evaluación de las condiciones de eficiencia; participación comu- 
nitaria, y desarrollo futuro. 

Necesidades de investigación 

Se señaló que el conocimiento pro- 
fundo de la realidad es el punto de partida para poder adecuar los servicios de 
salud a las necesidades epidemiológicas, culturales y sociales de cada comuni- 
dad, contando siempre con su participación activa desde la etapa diagnóstica. 
Los servicios de salud no han respondido, en la medida de lo posible, a las 
necesidades de la población; sin embargo, en relación con el desarrollo so- 
cioeconómico de cada país, pueden y deben tener un papel más activo en la 
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