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Para calcular la preoakncia de microfilark Wuchereria banaofti en 
Georgetown, Guyana, se realizó UTUI encuesta en una muestra aleatoria de la población. 
Se examinaron frotis de sangre extraída durante la noche de 2 818 personas y 182 (6,.5%) 
dieron resultados positivos. De ello se desprende que la preoalencia global de la fiiarinsis 
de Bancrofl no ha disminuido y puede estar aumentando. Las prevalencias fueron más 
eleoaahs en los hombres (7,6%; 9111 196) que en las mujeres (5,670; 9111 622) así como 
más alta en las personas de raza negra (7‘7%; 12911 675) que en las ori~gkuzrias de las 
Indias Orientales (4,6%; 341742). Las preoalencks relativamente altas registradas en 
niños y adolescentes indican una transmisión activa. Es muy poszble que ciertos cambios 
socibewnómicos y ambientales hayan wntrhido a reactivar la transmisión en Georgetown 
y que lo mismo ocurra en otros lugares ak las Américas donde esus wndiciones son 

El mejoramiento del nivel de vida 
desde comienzos del siglo XX ha desempena- 
do un papel importante en la disminución de 
la prevalen& de la filariasis de Bancroft en 
las Américas (2). La enfermedad ya no se 
encuentra ampliamente difundida, ni se con- 
sidera una amenaza de importancia para la 
salud pública de la Región. Sin embargo, que- 
dan todavía varios focos, sobre todo en Costa 
Rica, Haití, el Brasil, Trinidad y Guyana. 

En el período de 1948 a 1964, va- 
rios investigadores publicaron los resultados 
de encuestas clínicas, parasitológicas y ento- 
mológicas sobre la filariasis en las zonas en- 
démicas de la costa de Guyana (Z-7). Según 
un informe inédito de Muller y Tikasingh (8), 
hasta 1975 los estudios más recientes y ex- 
tensos eran los que se habían realizado entre 
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1963 y 1969 por conducto de la Unidad de 
Control de Filarias del Ministerio de Salud, 
principalmente en la región de Demerara (Re- 
gión Iv, que incluye a Georgetown). Las 
prevalencias de microfilarias W. bancrojh cal- 
culadas en dichas encuestas oscilaron entre 
4,8% y 12,3%. Estos datos apuntan hacia una 
aparente reducción de la prevalencia de la 
infección desde mediados de los anos cua- 
renta, cuando la prevalencia notificada al- 
canzó 15,9% (2). Desde los años sesenta no 
se han efectuado encuestas sistemáticas con 
excepción de la realizada en Georgetown en 
1981 (Stroom, informe inédito), en la cual se 
registró una prevalencia de 4,1% (56 de 1365 
sujetos). 

Desde el decenio de 1960 se han 
producido cambios en la situación socioeco- 
nómica de las zonas urbanas y suburbanas, 
que podrían contribuir a intensificar la trans- 
misión de la filariasis. Por lo tanto, en 1984 
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se realizó en la zona metropolitana de 
Georgetown una encuesta de prevalencia de 
microfilarias con objeto de determinar si ha- 
bían ocurrido cambios notables en el nivel de 
endemicidad durante ese periodo y de pro- 
porcionar una base para futuras actividades 
de vigilancia. A continuación se presentan los 
resultados de esa encuesta. 

M ATERIALES 
~IÉT~DOS 

Para efectos de la encuesta, la ciu- 
dad y los alrededores de Georgetown, cuya 
población se estima en 167 839 habitantes 
(según el censo nacional de 1980), se subdi- 
vidieron en nueve zonas ecológica y socioe- 
conómicamente distinguibles. Cada zona 
comprendía entre dos y ocho unidades o dis- 
tritos municipales. Las familias se selecciona- 
ron aleatoriamente y de forma sistemática en 
cada zona. Asimismo, se envió un aviso pre- 
vio a los jefes de familia para solicitar su co- 
operación y asistencia. 

Se prepararon frotis de gota 
gruesa con aproximadamente 20 mm3 de san- 
gre obtenida por punción de la yema del dedo 
de cada miembro de la familia que se encon- 
traba en casa en el momento de la visita. A 
causa de la periodicidad natural de las filarias 
W. bancrofti en esta zona, las extensiones de 
sangre se recogieron entre las ocho y las doce 
de la noche, se dejaron secar de forma natural 
y se guardaron hasta el día siguiente. Des- 
pués de teñir las muestras con la coloración 
de Giemsa, de acuerdo con los procedimien- 
tos habituales, se examinaron al microscopio 
para determinar la presencia de microfilarias. 
Todas las muestras positivas y 10% de las 
negativas se volvieron a analizar indepen- 
dientemente como medida de control de la 
calidad. En el momento de tomar las mues- 
tras de sangre se registraron los datos per- 

sonales de los sujetos, incluidos la edad, sexo 
y origen étnico. Por ultimo, se comunicaron 
los resultados de las pruebas a los portadores 
de microfilarias y se les ofreció tratamiento 
apropiado con dietilcarbamazina en la Clfnica 
de Filariasis de Georgetown. 

RE SULTADOS 
En total, se recogieron muestras 

de sangre de 2 818 personas, que represen- 
taron 1,7% de la población de la zona metro- 
politana de Georgetown. De estas personas, 
60% eran de raza negra, 26%, originarias de 
las Indias Orientales y 14%, de raza mixta o 
de otro origen étnico. Estas proporciones ra- 
ciales son muy parecidas a las indicadas en 
el censo: 51, 27 y 22%, respectivamente. 

En 183 frotis se detectó la presen- 
cia de microfilarias. En un hombre de origen 
amerindio se observó h4ansonella omrdi, una 
filaria que se encuentra en algunas comuni- 
dades del interior de Guyana (9, 20); las 
demás microfilarias identitkadas pertenecían 
a la especie W. barzcrofti, cuya prevalencia fue 
de 6,5%. 

En los cuadros 1A y 1B se pre- 
senta la distribución de microfilaremias según 
la edad, el sexo y el origen étnico de las per- 
sonas estudiadas. El portador más joven fue 
un niño de un ano de edad. Como se observa, 
la prevalencia mostró una progresión ascen- 
dente según la edad hasta alcanzar 9,3% en 
el grupo de 20-29 anos. En los grupos de 
mayor edad, la prevalencia osciló entre 5,4 y 
9,5%. En todas las cohortes, excepto la de 5 
a 9 años, la prevalencia observada fue más 
alta en los hombres que en las mujeres, con 
cifras globales de 7,6% en el primer grupo y 
5,6% en el segundo. 

Las diferencias étnicas concor- 
daron con observaciones previas (2,4), en el 
sentido de que las prevalencias fueron más 
elevadas en las personas de raza negra (7,7%) 
que en los originarios de la Indias Orientales 
(4,6%). La prevalencia de microfilarias en las 
personas mestizas o de otro origen racial fue 
de 4,7%. En los niños y jóvenes adultos de 
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raza negra, la prevalencia de microfilarias fue 
relativamente elevada, y este fue el único 
grupo étnico de la cohorte de 0 a 4 años en 
el que se detectaron microfilarias. 

El análisis realizado según la zona 
de la encuesta (cuadro 2) muestra que Ias 

prevalencias de microfilarias oscilaron entre 
1,9% (zona v) y 12,2% (zona VIQ. Las cifras 
más altas correspondieron a las zonas con la 
proporción más elevada de personas de raza 
negra en la muestra de población. 

D ISCUSIÓN 
Antes de la independencia de 

Guyana (cuando era la Guayana Británica), 
se realizaron varias encuestas sobre la preva- 
lencia de microfilarias. Giglioli (2) resumió los 
resultados correspondientes al período com- 
prendido entre 1896 y 1947. La infección se 
consideraba endémica en las llanuras cos- 
teras, donde hoy día reside 90% de la pobla- 
ción. Los portadores de microfilarias a me- 
nudo se identificaban durante las actividades 
de detección de casos de malaria en las zonas 
del interior del país, pero estas infecciones 
filariásicas se suponían importadas de lugares 
vecinos. 

En la encuesta aquí descrita, la 
distribución por grupos de edad de las mi- 
crofilaremias -con prevalencias elevadas en 
los grupos de personas más jóvenes- indica 
claramente la persistencia de la endemicidad 
de W. bancrofti en los alrededores de George- 
town y el poco progreso logrado desde los anos 
sesenta. Es más, la prevalencia global parece 
haber aumentado de 4,1% en 1981 (Stroom, 
datos inéditos) a 6,5% en 19&2, aunque ello 
podría deberse en parte a que en la encuesta 
más reciente se recogió un volumen mayor 
de sangre o a diferencias en los muestreos. 

Las diferencias étnicas evidentes 
en nuestros datos de prevalencia, y notadas 
anteriormente en otras encuestas de Guyana, 
sugieren la influencia de un factor genético 
que predispone la susceptibilidad a la infec- 
ción. Desde luego, también es posible que las 
disparidades tengan algo que ver con diferen- 

cias relacionadas con el medio ambiente y el 
comportamiento humano, incluso en aquellas 
comunidades donde los dos grupos étnicos 
principales viven en estrecha asociación. 

En las zonas urbanas costeras de 
Guyana existe una plaga de Culex quinquejii- 
ciatus, mosquitos que pican durante la noche 
y proliferan de manera oportunista en aguas 
estancadas de alto contenido orgánico, tales 
como letrinas inundadas, pozos sépticos, zan- 
jas de drenaje llenas de cieno y malezas y, 
en menor grado, en recipientes donde se de- 
posita el agua de lluvia, barriles y latas de- 
sechadas por las familias. Su importancia local 
como principal vector de la t3ariasis de Ban- 
croft está bien documentada (2, 6, 7). 

Anopheles darlingi también se con- 
sideró un vector importante de la filariasis y 
la malaria, antes de su eliminación de las 
zonas costeras durante la campana de fumi- 
gación de viviendas con DDT realizada a fines 
de los años cuarenta (2). Más tarde se llegó 
a la conclusión de que Mansonia titillans y An. 
uqmsalis eran vectores secundarios (6). NO 
obstante, la observación de que la especie M. 
titillans se alimenta habitualmente durante el 
día, cuando muy pocas microfilarias circulan 
en la sangre periférica de las personas infec- 
tadas (si alguna lo hace), es contraria a la de 
varios autores de Guyana y Suriname que 
sostienen que dicho vector tiene claramente 
el hábito de picar durante el crepúsculo y la 
noche (datos inéditos). 

Aunque con el uso sistemático de 
DDT como insecticida residual para vectores 
adultos se logró erradicar An. darlingi de las 
zonas costeras de Guyana, el rápido desarro- 
llo de resistencia a los insecticidas mitigó los 
efectos de ese y de otros insecticidas resi- 
duales en C. quinquefbsciatus (2, 3, 11). LOS 
esfuerzos desplegados posteriormente para 
controlar la filaria&, sobre todo en los años 
sesenta, se dirigieron a reducir los criaderos 
del vector por medio de mejoras del sanea- 
miento ambiental, a controlar la proliferación 
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de larvas mediante la aplicación de aceite, así 
como a detectar a los portadores de microfi- 
lanas y tratarlos con dietilcarbamazina. 

Sin embargo, después del co- 
mienzo de la recesión económica mundial de 
principios de los años setenta, en Guyana 
disminuyeron los recursos humanos y finan- 
cieros para llevar a cabo programas de salud 
ambiental. Indudablemente, estas restric- 
ciones contribuyeron a la proliferación de 
criaderos de C. quinquefaschtus y M. titillans, 
y este úkirno se cría en la vegetación flotante 
de las zanjas y canales enrnalezados utiliza- 
dos como desagües de la ciudad. Si no se 
llevan a cabo los mejoramientos necesarios 
en materia de saneamiento ambiental de las 
zonas urbanas de Guyana, se puede anticipar 
un aumento de la prevalencia e intensidad 
de la filarias& de Bancroft y de sus manifes- 
taciones clínicas (que ya pueden observarse 
en la población). 

Si bien el crecimiento de la pobla- 
ción de Guyana es mínimo y, por el mo- 
mento, no se aprecia ninguna tendencia sig- 
nificativa hacia la urbanización (12), el de 
América Latina es rápido y se estima que la 
población urbana ha aumentado de 41% en 
1950 a 69% en 1985 (13). Los asentamientos 
incontrolados que a menudo se asocian con 
la migración a las ciudades y el crecimiento 
demográfico carecen de una provisión ade- 
cuada de servicios de salud, agua y alcantari- 
llado. En esas condiciones, se puede producir 
una extensa proliferación de mosquitos del 
medio urbano como C. quinquefasciatus y la 

3 
introducción de portadores de microfilarias 

w puede reanudar la transmisión de la filariasis 
?’ 
E 

urbana en zonas geográficas previamente 
exentas de la enfermedad. m 
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S UMMARY 
PREVALENCE 
OF WUCHERERLA 
BANCROFTl 
IN GEORGETOWN, 
GUYANA 

A random sample bloodsmear 
survey was conducted during evening hours 
in Georgetown, Guyana, to determine the 
prevalence of Wuchereria barzcrofki microfilar- 
iae. In all, 182 of 2 818 persons tested (6.5%) 
yielded positive results-indicating that the 

overall prevalence of Bancroftian filariasis has 
not diminished and may be on the rise. Rel- 
atively high prevalences found in children 
and adolescents point to active transmission. 
It appears likely that certain socioeconomic 
and environmental factors have been contrib- 
uting to such transmission, and that similar T 
factors could encourage increased transmis- 
sion elsewhere in the Americas as well. s 
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