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El mundo esta cambiando. Viejos y nuevos actores de la
epidemiologia en tiempos de globalizacion. Rol de los inmigrantes

“La medicina de la inmigracion no es una medicina de pardsitos ni virus raros. Es
medicina de hombres y mujeres que se diferencian en la forma de expresar su sufrimiento,
su modo de concebir la enfermedad, el acto médico, el dolor o la muerte. De unos hombres
y mujeres que han dejado una cultura sanitaria sin haberla abandonado y adquieren otra
sin todavia comprenderla, de unos enfermos que esperan de nuestro mundo sanitario una
tecnologia carismdtica que los salve, pero que no aciertan a hacer comprender sus

problemas interiores a médicos y cuidadores”

R. Colasanti. En: Il Congreso de Medicina y Emigracion. Roma, 1990

A través de la historia hemos asistido a cambios draméticos en la epidemiologia y el
control de enfermedades , un ejemplo de ello es que hace mas de 200 afios se utilizaba por
primera vez la vacuna contra la viruela y hace 30 afios se lograba erradicarla del
mundo.(OMS, 1980). Otro ejemplo es la erradicacion de la poliomielitis en la Region de
las Américas certificada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994 gracias

a las campafias masivas de inmunizacion con la vacuna oral de polio (cepa de Sabin).

Igualmente nos hemos visto enfrentados a la amenaza de nuevas enfermedades,
principalmente infecciosas, para lo cual se han acufiado los términos de Enfermedades

emergentes y Re-emergentes. Emergentes como aquellas enfermedades cuya incidencia en



humanos ha aumentado en las tltimas dos décadas y Re-emergentes como la reaparicion
de una enfermedad conocida, después de una significativa disminucioén de su incidencia.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 1995)

Desde 1980, mas de 35 enfermedades infecciosas nuevas han emergido en humanos, es

decir, una enfermedad cada 8 meses. (Karesh, 2005)

Una enfermedad puede clasificarse como emergente en, al menos, cinco situaciones : 1) Si
ya habia sido identificada, pero desde un punto de vista médico se le habia pasado por alto
debido a la imposibilidad de conceptualizarla como entidad nosolédgica; 2) Si ya existia,
pero no se repar6 en ella hasta que hubo cambios cualitativos o cuantitativos en sus
manifestaciones; 3) Si no existia en una region y aparece procedente de otras regiones; 4)
Si hasta entonces s6lo existia en la poblacion animal y no en la poblacién humana; y 5) Si
es completamente nuevo el agente desencadenante de la enfermedad o no existian las
condiciones ambientales antes de que aparecieran las primeras manifestaciones clinicas.

(Grmek, 1993).

Las enfermedades emergentes se han casi cuadruplicado en los tltimos 50 afios. Alrededor
de un 60 por ciento de esas enfermedades han sido transmitidas desde los animales a los

seres humanos, y la mayoria de ellas provienen de animales salvajes.

Una de las causas que se pudieran esgrimir para la apariciéon de estas nuevas y viejas

enfermedades que rebrotan son los flujos migratorios.



En la actualidad se estima que cerca del 3 % de la poblacion mundial (200 millones de
personas) viven en un pais distinto al de su nacimiento, es decir, uno de cada 35 personas

en el mundo es inmigrante internacional. (Gushulak, 2004).

En América Latina y el Caribe, mas de 20 millones de personas residen fuera de su pais

natal. (UNESCO, 2003)

Los movimientos migratorios, influenciados principalmente por factores econdémicos, la
falta de trabajo, la violencia, el terrorismo e inseguridad, el turismo, la busqueda de
bienestar social y de mejores condiciones de salud, ademas de los beneficios para el pais

receptor, también pueden ocasionar algunos cambios en la epidemiologia local.

El continente Americano, tiene un importante flujo de migraciones principalmente hacia
los paises del norte (Estados Unidos y Canadd) y en el sector de América del Sur, los
paises receptores actualmente son Chile y Argentina. Dichos movimientos obedecen

principalmente a factores econémicos y de seguridad.

Se estima que durante los ultimos 20 afios han llegado 34,7 millones de inmigrantes a

Estados Unidos, principalmente provenientes de Asiay América Latina.

La mayoria de los inmigrantes que llegan a Estados Unidos proceden de México
alcanzando, segun algunos datos los 10 millones de personas entre documentados e

ilegales.

Como experiencia acumulada a través de los afios se ha podido establecer como factores
que favorecerian la emergencia de algunas enfermedades infecciosas los siguientes

aspectos: cambios ecologicos, cambios del comportamiento demografico, viajes y comercio



internacional, la tecnologia e industria, adaptacion de cambios microbianos y la

insuficiencia en los servicios de salud. (Morse, 1995)

Enfermedades Emergentes y Re-emergentes

Ejemplos en algunos paises de América
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Principales enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes

a través del mundo

CONTINENTE ENFERMEDADES

América Peste, SIDA, Colera, Dengue,
Tuberculosis, Leptospirosis, Fiebre
amarilla, Fiebre equina venezolana,

Sindrome pulmonar por Hantavirus,
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Europa SIDA, Fiebre tifoidea, Enfermedad de
Cretzfeldt-Jakob, Sindrome Hemolitico

Urémico por Escherichia coli 0157

Africa SIDA, Fiebre hemorragica por Ebola




El mundo esta cambiando. El Cambio climatico, una nueva causa de
migracion

Desde que Wallace S. Broecker, cientifico estadounidense, publicara en la revista Science
en 1975 que la emision exagerada de CO2 estaba cambiando el clima mundial, se ha venido
trabajando en el tema a un ritmo bastante lento si se compara con los acelerados cambios en
el planeta (sequia, inundaciones, aumento de la temperatura de los mares, deshielos, etc.).
Un informe realizado por las Universidades de Columbia y las Naciones Unidas puso de
manifiesto que al menos mil millones de personas en el mundo podrian quedar sin hogar
desde la fecha hasta el ano 2050 como consecuencia de las inundaciones, deforestacion,
desertificacion y la consecuente escases de alimentos. Una ola de migraciones podria
generar nuevos conflictos en areas del mundo donde los recursos son mas escasos. Es
necesario que los paises adviertan sobre las nuevas causas que impulsaran los movimientos
migratorios junto a los motivos ya existentes como son los politicos, de seguridad y
economicos. (Informe Universidad de Columbia, Universidad Naciones Unidas y CARE,
2009)

El aumento progresivo de la temperatura del clima en La Tierra, el aumento en los niveles
promedios del mar por el deshielo de glaciares y la deforestacion, entre otras causas,
ocasionan la desertificacion en las regiones favoreciendo las migraciones a zonas menos
adversas. Estas poblaciones que se desplazan entre diferentes paises aumentan el nimero de
susceptibles de enfermar por una patologia desconocida para ellos en la nueva region ha
habitar. (Zell, 2004).

La emergencia y re-emergencia de enfermedades, sobre todo zoonoticas y vectoriales son

ejemplo de la evidente variacion climatica. Tal es el caso de la malaria, enfermedad



responsable de aproximadamente 1,5 a 2,7 millones de muertes y 400 millones de casos en
el mundo. A medida que la temperatura aumenta debido al calentamiento global, el patrén
de lluvias se modifica y zonas que hasta hace algunos afios no eran adecuadas para que el
mosquito Anofeles habitara, se transforman en regiones propicias para la transmision de la
enfermedad en la poblacion susceptible. Otros ejemplos son la Fiebre amarilla, el Dengue,
la Fiebre Chikungunya y la Enfermedad de Lyme. (Cerda, 2008).

La malaria, el dengue y la encefalitis viral son ejemplos de enfermedades sensibles al
aumento de las temperaturas. Dicho aumento acelera la tasa de reproduccién y se
incrementa la distribucion geografica de los mosquitos vectores y acorta el periodo de
incubacion de los patogenos. (Patz JA, 1996)

En el norte de Chile y en Isla de Pascua se han presentado, desde hace algunos afos, brotes
aislados de dengue.

Otra infeccion que se puede diseminar o emerger como un problema de salud es la fiebre
amarilla, que junto al fendémeno de movimiento de poblaciones se suma otro fenémeno
como es el cambio climatico de la region, que hacen que se presenten casos en zonas

geograficas que hasta hace algunos afios era impensable que ello ocurriera.

Anualmente, 1.500 millones de personas viajan por el aire y 700 millones cruzan las
fronteras internacionales. De ellos, un porcentaje no despreciable, el cual se ha calculado
en no menos del 50 % refieren no sentirse bien al momento del viaje, claramente ello no
significa que sean portadores de alguna enfermedad pero si pueden ser una fuente
importante de infeccion y contagio en la region que visitan. (Shaw, 2006)

En este mundo cada vez mas pequefo, victima de la globalizacion, los viajes de trabajo y/o

turismo cobran una sustancial importancia como fuente de infecciones emergentes y re-



emergentes. Para la muestra solo basta con dimensionar lo que ha sido la pandemia de
Influenza humana A H1 N1, la cual como sabemos ha alcanzado grandes proporciones
diseminandose rapidamente en gran parte de los 5 continentes debido al desplazamiento de
personas infectadas y posterior contacto con susceptibles.

Recientemente, se ha asociado el cambio climatico manifestado como altas temperaturas en
Europa central e inviernos calidos en Escandinavia con la presencia del Hantavirus y el
aumento de casos de Sindrome renal. Aunque atn no se ha podido tener una relacion de

causalidad, es materia de investigacion en el campo de la epidemiologia. (Klempa, 2009)

Chile, un pais vulnerable

Chile no ha sido ajeno a estos cambios. El fendmeno de El Nifio y la Oscilacion térmica del
Sur contribuyen con los cambios climaticos que pueden afectar a los organismos que
habitan las aguas del océano Pacifico, ello ha llevado a que en Chile se presentaran varios
casos de infeccion humana por Diphyllobothrium pacificum por ingerir pescado crudo
(cebiche). Esta parasitosis se presenta en relacion a la presencia de El Fenémeno de El Nifio
aproximadamente cada 10 afios. (Sagua H et al, 2001)

Chile es un pais que pudiera considerarse exitoso desde el punto de vista de la salud
publica, con una tasa de desnutricion de 0,7 %, que al compararla con paises vecinos como
Bolivia con 26 % y Peru con 25 % es definitivamente un avance importante en la salud de
los chilenos. Con respecto a tuberculosis, nos encontramos en una etapa de eliminacion de
la enfermedad y con la tasa mas baja de Sur América, sin embargo la tendencia actual es
estacionaria. Por el contrario, Peri presenta un complicado escenario con una tasa de

155/100.000. En similar situacién se encuentra Bolivia con wuna tasa de 113/100.000



habitantes. Otro ejemplo del éxito en la salud publica de nuestro pais es la tasa de
mortalidad infantil de 7.8 por 1000 nacidos vivos, (Vargas CN, 2007) estando muy por
debajo de lo encontrado en algunos paises vecinos como Peru con 37, Bolivia con 66 y

Argentina con 14,7 por 1000 nacidos vivos.

Todo lo anterior hace de Chile, hasta el momento, un pais con grandes avances en cuanto al
control de algunas enfermedades infecciosas, gracias en buena parte, a los programas de
vigilancia epidemioldgica y campafias de prevencion impartidas por el Ministerio de Salud

y demds Organismos pertinentes.

La gran mayoria de las enfermedades infecciosas tipicas de los inmigrantes no tienen un
impacto muy relevante en el pais receptor debido generalmente a la ausencia del vector o
del hospedero intermediario. Una excepcion a este concepto es la tuberculosis por lo que

merece una mencion especial.
Tuberculosis. Efectos de la globalizacion

Declarada como una emergencia mundial por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 1993,
la tuberculosis mata a tres personas por minuto. Se estima que en el aflo 2007 hubo 9,27
millones de casos incidentes de tuberculosis en todo el mundo, es decir mas que los 9,24,
8,3 y 6,6 millones registrados en 2006, 2000 y 1990, respectivamente. En 2007 la mayoria
de esos casos se registraron en Asia (55%) y Africa (31%); en las regiones del
Mediterraneo Oriental, Europa y Américas las cifras correspondientes fueron del 6%, 5% y
3%, respectivamente. Los cinco paises con mayor nimero de casos en 2007 fueron la India
(2,0 millones), China (1,3 millones), Indonesia (0,53 millones), Nigeria (0,46 millones) y

Sudafrica (0,46 millones). De los 9,27 millones de casos incidentes registrados en 2007, se
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calcula que 1,37 millones (15%) eran VIH-positivos, de los cuales el 79% correspondi6 a la
Region de Africa, y el 11% a la Region de Asia Sudoriental. El continente americano
aporta el 4% a la estadistica mundial. Estudios epidemiologicos muestran que es creciente
la tuberculosis en las poblaciones migrantes al mismo tiempo que decrece en la poblacion

local. (Caminero JA, 2001)

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que existen 16 millones de casos de
tuberculosis en el mundo y mueren 2 millones de personas, constituyendo el mayor factor
de mortalidad en las mujeres jovenes. Ademds ha informado recientemente que durante el
2007 hubo 9 millones 270 mil nuevos casos de tuberculosis en todo el mundo. (Donald

2009). Un porcentaje no despreciable de este grupo corresponde a inmigrantes.

Algunos ejemplos a través del mundo demuestran que aquellos paises que han sufrido
cambios demograficos importantes por los flujos migratorios, las tasas de incidencia de
algunas enfermedades han aumentado o se han mantenido estables a través de los ltimos

anos.

En Espaiia, el aumento de la inmigracion ha modificado sustancialmente las caracteristicas
de los enfermos. Tal es el caso de Barcelona, ciudad que tiene la mayor afluencia de
inmigrantes del pais y una de las tasas mas altas de tuberculosis de Europa alcanzando 20
casos/100.000 habitantes/afio. Aqui el porcentaje de pacientes extranjeros con

tuberculosis aument6 del 5% al 32 % en un periodo de 6 afios. (Vallés X, 2002).

Un panorama similar se vive en Australia. Pais que tiene una de las tasas de tuberculosis
mas bajas del mundo, los pocos casos que se presentan ocurren en refugiados extranjeros y

en un grupo de pescadores inmigrantes ilegales. Esto ha puesto en riesgo la tasa de
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enfermedad y la aparicion de cepas de Mycobacterium tuberculosis multiresistentes.

(Watkins, 2002), (McPherson, 2008).

En Suiza, con una tasa menor a 10 casos/100.000 habitantes, el 60% de los casos anuales
ocurren en la poblacion extranjera. En 2003 hubo 624 casos de tuberculosis en todo el pais,
de los cuales 338 eran inmigrantes. Segun las estadisticas, 1 de cada 350 solicitantes de
asilo en ese pais esta enfermo de tuberculosis. Esto ha llevado a la autoridad sanitaria a
establecer la norma que todo solicitante de asilo debe tomarse como minimo una

radiografia de torax. ( Perone, 2005), (Desgupta, 2005).

En Estados Unidos, la tuberculosis ha disminuido en forma sistematica desde 1993,
llegando a cifras historicamente bajas de 4,4 casos por 100.000 habitantes, sin embargo,
entre los extranjeros, si bien es cierto las tasas también han disminuido, el ritmo de
descenso es menor. El 59 % de los casos nuevos de tuberculosis ocurren en individuos

nacidos en el extranjero siendo 10 veces mas que entre los nativos.

Otro ejemplo es lo que sucede en Beijing, donde la tuberculosis es una enfermedad
infecciosa re-emergente y un sustancial problema de salud publica en la Republica Popular
China. La proporcion de casos de tuberculosis en la poblacion migrante estd aumentando
afio a afo. En el 2006, el 80% de los casos se presentd en poblacion migrante. En China la

inmigracién es predominantemente interna (dentro del mismo pais). (Zhong-Wei, 2008)

En Chile, tras alcanzar una tasa baja de tuberculosis (14.2/100.000 habitantes) desde 2005,
esta tasa no ha variado. Una de las explicaciones para ello puede ser por los casos
presentados en poblacion inmigrante, principalmente proveniente de Pert, Ecuador y

Bolivia, aportando el 1.5 % de los casos. Es de recalcar que hasta hace muy poco tiempo no
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era obligatorio informar el pais de origen del paciente con tuberculosis. De hecho, aun no
es requisito registrar la nacionalidad del paciente a su ingreso al hospital en la ficha de
estadistica. Aunque la cifra de 1.5 % es baja, se debe considerar el subregistro por omision

de datos pertinentes.

Uno de los principales problemas de la infeccion por el Mycobacterium tuberculosis es la
cada vez mas frecuente resistencia a los diversos fdrmacos utilizados para el tratamiento.
En los paises industrializados el costo de la tuberculosis multiresistente puede sobrepasar
los 100 mil délares americanos por paciente. A pesar de eso, solamente el 16% de casos
infecciosos de tuberculosis en el mundo reciben el tratamiento recomendado por esa
organizacion. Como siempre, es en el sector marginal de los pueblos donde las epidemias
se ensafian debido al alto costo para su curacion y es con frecuencia en este mismo sector
que la enfermedad es resistente a los antibidticos conocidos, lo que la convierte en un mal

incurable para aquellos que no tienen acceso a esos costosos tratamientos. (Bastian, 2000).

Salud de los Inmigrantes

En términos generales, los inmigrantes tienen una adecuada salud fisica, aunque no ocurre

lo mismo con su bienestar psico-social.

El dejar atras su tierra, su familia, sus amigos, la mayoria de las veces por problemas de
seguridad como es el caso de los desplazados en Colombia o por problemas econémicos y
sociales ocasiona que en un alto porcentaje presenten patologias relacionadas con la esfera

mental.

A través de los meses se van adaptando a su nueva vida y adquiriendo en mayor o menor

grado las costumbres del pais receptor.
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En Estados Unidos, en general, los inmigrantes a su llegada, tienen menos obesidad, fuman
menos y usan menos drogas ilicitas, pero en pocos afios las cifras tienden a igualarse con

los locales.

Desde hace algunos afios, Espafia se ha visto enfrentada a una verdadera avalancha de
inmigrantes, pasando de 3,2 % en 2002 a 11,3% de la poblacion en 2008. A pocos afios
de su llegada al pais, la salud de los inmigrantes estd condicionada por las circunstancias
propias del pais de origen. Se ha determinado que existen factores protectores de la salud
entre los extranjeros como tener estudios secundarios o universitarios. En relacion al uso
de los servicios de salud, la poblacion inmigrante consulta menos en los centros de atencion

primaria y presenta estancias hospitalarias mas cortas.

En un estudio realizado en 2006 por la Agencia de Proteccion de la Salud de Inglaterra se
encontré que la mayoria de los adultos jovenes inmigrantes gozaban de buena salud, sin
embargo, el 70 % de los nuevos casos de tuberculosis, Infeccion por VIH y malaria eran
pacientes nacidos fuera de Gran Bretana.

La Constitucion Politica del Estado de Chile, en su articulo 19 refiere que se reconoce a
todas las personas sin distincion alguna, entre otros derechos, incluyendo el acceso a las
acciones de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud. En junio de 2008, el
Ministerio de Salud de Chile, mediante Ordinario 3229 se garantiza la atencién en salud a
la poblacién inmigrante, a todos los menores de 18 afios de edad y mujeres embarazadas,
ademas de asegurar la atencion de urgencia los inmigrantes con situacion migratoria no
regularizada que asi lo requieran. (Ministerio de Salud/Organizacion Internacional de
Migraciones, 2009) Lo anterior muestra claramente un avance en cuanto a la problematica

de migraciones y salud, sin embargo, se estd dejando sin acceso al resto de la poblacion

14



mayor de 18 afios y no embarazadas en lo que respecta a la atencion primaria y demas

atenciones del Sistema Publico de Salud, hasta tanto se regularice su situacion migratoria.

Existen varios ejemplos en el mundo que demuestran la influencia que han tenido las
migraciones en la epidemiologia local, ocasionando un aumento o estancamiento en las

tasas de infeccion.

Otro ejemplo de infecciones que han atravesado las fronteras junto a los inmigrantes es la
Enfermedad de Chagas, ocasionada por el parasito Trypanosoma cruzi a través del vector
Vinchuca (Triatoma infestans), es una infeccion endémica en algunos paises de América.
La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que existen entre 15 y 18 millones de
personas infectadas en 18 paises de Latinoamérica. Sin embargo, en Estados Unidos y
Canadé la infeccion se encuentra mas frecuentemente asociada a inmigrantes de México,

Centro y Sur América.

Se estima que en Chile, existe un periodo de latencia de 6 meses entre que el extranjero,
principalmente ilegal, entra al pais y es atendido por primera vez en el Sistema Publico de
Salud. (Vasquez-De Kartzow, 2009) Ello ha llevado a que algunas instituciones como por
ejemplo la Cruz Roja halla convertido una de sus unidades de atencioén primaria, en
atencion casi exclusiva de extranjeros en situacion irregular, principalmente de procedencia

peruana. (CIPER, 2008)

La atencion del nifio inmigrante.

Cada vez es mas frecuente la atencion médica de nifios nacidos en el extranjero o hijos de

padres inmigrantes con condiciones de salud y costumbres diferentes. Los pediatras y
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médicos que atienden nifios tenemos la obligacion de modificar nuestro entender y actuar

asi como adaptarnos a patologias nuevas o poco conocidas.

Las patologias de los nifios y adolescentes inmigrantes abarcan un amplio abanico de
trastornos, muchos de ellos relacionados con la precaria situacion en que generalmente han

vivido y que en muchos casos se prolongan cuando llegan al pais de destino.

Entre las enfermedades importadas, las infecciones constituyen uno de los capitulos que
mas preocupan al pediatra y al médico general que atiende nifios. Nos podemos encontrar
con infecciones emergentes y re-emergentes, que por la poca experiencia en las mismas, se
tiende a cometer equivocaciones en el diagnostico y tratamiento. Aunque el hecho de ser
inmigrante no supone un riesgo mayor para tener una enfermedad diferente a la del pais
receptor, también es cierto que generalmente existen condiciones socioecondémicas
desfavorables, que pueden tener una carga genética diferente que los hace propensos a
ciertas enfermedades como por ejemplo: talasemias, anemia de células falciformes, etc.
(Vasquez-De Kartzow, 2009) Todo esto debe hacer pensar que en la atencion de estos
nifios debemos incluir preguntas dirigidas a detectar la presencia de ciertas enfermedades,
verificar el esquema de vacunas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y
conocer antecedentes epidemioldgicos con respecto a enfermedades prevalentes en el pais

de origen. Ver Tabla (Vazquez VJ, 2000)

16



Tabla 1.

PATOLOGIAS INFECCIOSAS PREVALENTES EN EL

NINO INMIGRANTE

Region Frecuentes Menos frecuentes
Meningitis meningococica, colera,
TBC, Hepeatitis, ITS, VIH, peste, fiebres virales hemorragicas, lepra,
AFRICA parasitos intestinales, filariasis, esquistosomiasis, estrongiloidiasis,
paludismo cisticercosis, leishmania y enfermedad del
suefio
Meningitis meningococica, colera,
fiebres virales hemorragicas(dengue),
LATINOAMERICA TBC, hepatitis y cisticercosis lepra, ITS, VIH, parasitos intestinales,
estrongiloidiasis, paludismo, leishmaniasis
y enfermedad de Chagas
Meningitis meningococica, colera,
peste, fiebres virales hemorragicas, lepra,
ITS, VIH, parasitos intestinales,
ASIA TBC y hepatitis
esquistosomiasis, estrongiloidiasis,
filariasis hemolinfaticas, paludismo,
cisticercosis y leishmaniasis
TBC, hepatitis, Infeccion de
EUROPA DEL ESTE Transmision sexual (ITS),

cisticercosis y leishmaniasis

Adaptado de: Vazquez VJ. Medicina de Familia 2000.
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Principales aspectos a tener en cuenta en el control de salud de un nifio inmigrante

1.

Lugar de nacimiento del nifio y de sus padres

Fecha de llegada al pais

Evaluacion nutricional

Evaluar la situacion de vacunacion. Completar el esquema en caso de retraso o
ausencia de vacunas del Programa Ampliado de Inmunizaciones del pais

receptor.

Diagnosticar el problema de salud por el que acude

Detectar otros problemas de salud no percibidos por la familia

Incluir al nifio en los programas de control sano

Evaluacion de problemas psicoldgicos y de integracion

En los paises que tienen una alta tasa de inmigrantes, se hace necesario incluir en la ficha

clinica de atencion al niflo estos datos con el fin de realizar una evaluacion mas integral,

que incluya aspectos de salud bio-psico-social del paciente inmigrante o hijo de inmigrante.

La UNICEF ha informado en su reciente publicacion Estado Mundial de la Infancia que la

cobertura mundial de la tercera dosis de la vacuna triple contra difteria, tosferina y tétanos

llega al 79%. Sin embargo, segin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),

existen paises en el continente americano que se encuentran por debajo del promedio

mundial como son Haiti con 68 % y Venezuela con 61% vy Paraguay con 78% de

cobertura. Otros paises de América con baja cobertura, inferior al 90 % de la poblacion

18



para la tercera dosis de la vacuna DPT son Bolivia, Costa Rica, Honduras, Islas Turcos y

Caicos, Jamaica, Panama, Pert, Republica Dominicana, Surinam y Trinidad y Tobago.

Analizando este panorama, es facil suponer que los nifios migrantes procedentes de
aquellos paises con menor cobertura de vacunacion serdn mas susceptibles y pueden actuar

como agentes diseminadores de la enfermedad.

El pediatra se puede ver enfrentado a diferentes situaciones con respecto al calendario de

inmunizaciones en el nifio inmigrante:

1. Calendario de inmunizaciones incompleto. Se debe iniciar o continuar la secuencia
de inmunizaciones segun corresponda.

2. Calendario de inmunizaciones diferente al de su pais de origen. Se aplicard las
vacunas que correspondan al pais receptor. Por ejemplo, en aquellos paises en los
que se aplica la vacuna de sarampion monovalente , deberd aplicarse la vacuna
triple viral (sarampion, rubeola, parotiditis)

3. Falta de cartilla o carnet de vacunacion. Se procederd a aplicar la totalidad de las

vacunas que le corresponden para la edad.

Existen algunos sitios a través de internet en los cuales se pueden consultar los esquemas de

vacunacion de practicamente cualquier pais:

http://www.int/vaccines-documents/GlobalSummary/GlobalSummary.pdf

http://www.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/scheduleselect.cfm

http://www.aepap.org/inmigrante/calendario.htm
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Esquema de Vacunacion de algunos paises de América, Europa y Africa

BCG  Hepatitis B Polio oral DTP HiB DT Sarampion Rubéola Paperas Td
2,4,6 16 afnos y
2,4, 1 1 12 cada 10 afios
Nacimiento. || Nacimiento,2 6y18 Ifv18 H o 4 6y1s 12 12 ,
~ meses. 6 meses mese|| 12 meses y mujeres
6 afios y 4 meses . meses meses meses
afos .6 s embarazada
anos S
Nacimiento, || 2,4y
2,4 2,4y6 12-23 12-23 12-23 L
Nacimiento ye 2,4y6 6 y 15 - 45 afios
meses meses meses meses meses
meses meses
2,3,
4, 18-
. Nacimiento. 2,3,4,14y || 24 4 8 meses y
Nacimiento - -
1y 6 meses 22 meses meses afos || 7 afios
y4
afnos
o 2,4,6
Nacimiento, 18
. Nacimiento, 2,4,6y18 y 2,4y6 5 . 1y 10 1y 10
Nacimiento meses - 1y 10 afios o o
2y 6 meses meses. 5 meses afios afios afios
5 afios -
afios
2,4,6
_ y 15 ~ .
. Nacimiento. 1-2 meses y 2,4,6y15|| 6 12 12 14 afios (sélo
Nacimiento . meses ~ 12 meses ,
1y 6 meses 9 afios 6 meses afos meses meses tétanos)
afnos
2,4
Nacimiento. || 2,4y 6 2,4y6 Y1l 2,4y6
- 6 9 meses
5 afios meses. meses meses
meses
<1 afio. 2,4
Nacimiento. || < 121° Y 12-23 12-23 || 12-23
- 12y 24 6
5 afios meses meses meses
meses meses
Nacimiento,
1,12 Nacimiento, 3-4,5,6-7, || 2,34, 13-14 meses
16-18 5, 16- 6 L "
meses. 1,2y6-7 - y 13 afios 14, 19 afios
meses y 6 18 afios ~
7,12y 18 meses - 7 afios
. afios meses
afios
2,3y4
Nacimiento Nacimiento. || 2,3y meses (en
Nacimiento y 2,3y4 4 areas 12 meses 15-49 arios
2 meses e
meses meses|| endémicas
)

20




Rumania
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El mundo tal como lo conocimos hace algiin tiempo ya no es el mismo, y seguramente no
lo sera para las generaciones venideras. Los flujos migratorios y los cambios climaticos
entre otros, han hecho emerger y re-emerger nuevos y viejos actores de la epidemiologia.
Cada 8 meses aparece una nueva enfermedad. La reciente pandemia de la influenza humana
A HINI es un ejemplo de una enfermedad que se disemina tras la globalizacion. Una
infeccion informada por primera vez en México y en pocos meses ha afectado a mas de 160

paises de los cinco continentes.

La invitacion es a abrir nuestro pensamiento a conocer nuevas enfermedades y afrontar el
reto de la atencion de una nueva sociedad conformada por personas de distintas etnias con
costumbres y condiciones de salud diferentes. Ayudar desde nuestro quehacer diario a que
la insercion y adaptacién de los inmigrantes en esta nueva tierra sea mas grata. La

multiculturalidad supone un enriquecimiento para el inmigrante y para el pais receptor.
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