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El problema actual

El anvejecimiento de la poblacidn de las Américas
lleva a un cambio en los periles epidemiologicos con
mayer prevalencia de enfermedades crdnicas y
degeneralivas a expensas de las enfermedades infec-
ciosas. Sin embargo, las enfermedades infecciosas, ya
sean de onigen microbiano, viral y/o parasitario, todavia
constituyen una importante causa de enfermedad yio
muerte.

En tarminos mundiales, 51 millones de personas
murieran en 1993, El cuarenta por ciento de esas muer-
tes tuvieron como etiologia a las enfermedades infec-
cicsas (20 millones). En los paises en vias de desarrollo
ocumearon 39 millones de dbitos, 16 millones de ellos se
originaron en enfermedades transmisibles'. Incluso en
los EE.UU,, donde se predecia que las enfermedades
infecciosas eslaban en vias de desaparcion, la mortali-
dad por estas enfermedades auments significativamente
en los Ultimos anos. Desde 1980 a 1992 aumeantd en un
58%; de 41 a 62 mueries por 100.000 habitantes. Asi, la
morlalidad por enfermedades infecciosas en su conjun-
to fue la tercera causa de muerte® en los EE.UU. en
1992,

Algunas de estas enfermedades infecciosas eran ya
vigjas conocidas del hombre. Varias de ellas, que ha-
bian decrecido en importancia a traves del iempo en un
area geografica dada, comenzaron a recrudecer desde
hace pocos anocs en el drea geografica onginal o se ex-
pandieron a otras dreas®.

Aun hoy existen otras enfermedades cuya clinica,
patologia yfo agente etiolégico eran lotalmente desco-
nocidas o no identificadas como entidades clinicas es-
pecificas pocos anos atras, como ocurre con el SIDA, la
enfermedad de Lyme y la Edichiosis; el virus de la hepa-
litis C, el Campilobacter pilor, los criptosporidios, micros-
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poridios o ciclospora en la etiologia de la diarrea, o &l
Healicobacter pilori en la de la ulcera peptica. La
globalizacion del comercio y el aumento de los viajes
internacionales* *, los cambios climaticos y ecoldgicos,
y en estilos de vida, y las convulsiones sociales, son
todos factores responsables”, a menudo interconactados,
por la aparicion de estas enfermedades, a las que gene-
rncamente se las denomina como enfermedades emer-
genles y reemergentes™ "°.

Como tales se consideran a las enfermedades que
han aparecido en los ultimos 20 anos y ofras que han
reaparecido y/o aumentado significati-vamente duranto
esa periodo®'®. Para las autoridades cientificas y de sa-
lud de los paises y para los medios de comunicacion
masiva a nivel mundial, el llamado de atencién fue la
pandemia de SIDA, el Ebola en Africa y la peste en la
India'"*: para los de la Regidn de las Américas, &l lla-
mado de atencion fue el SIDA™, el colera™ y el dengua
' Este espintu sensacionalista por lo nuevo, sin embar-
go, olvidé que, y para nombrar sélo unos pocos, la
Legionella pneumofila®™, el Campilobacter pilor?!, el
cryptosporidia® eran desconocidos hace 20 afos y la
Escherichia coli 0157:H73, los microsporidia®, la Aiket-
sia burdogfer?® y la Erlichia chaffeensis®® o el virus
Guanarito™ son conocidos como agentes de enferme-
dad aun desde hace menos tiempo™®.

Sin embargo, hay también viejos conocidos que por
especiales condiciones ecolégicas o econdmico-socia-
les que influencian lo biolégico, se presentan con nue-
vas caracleristicas que afectan al ser humano, Tal es &l
caso de los plasmodios agentes de la malaria humana™,
el Micobacterium tuberculosis, la Neissena gonorreae,
las Salmonellas, Shigellag, Ente-rococo, Esfafilococo
aureus o el Streptococo pneumonias, para mencionar
solo algunos de entre la constelacion de microarganismos
que se detectan en forma creciente comao resistentes a
las drogas usadas para su tratamiento espacitico™ *.

En las dltimas dos décadas, las enfermedades emer-
gentes y/o reemergentes de eliologia bacleriana, para-
sitaria o viral, se pusieron de manifiesto en la Hegion
(Tabla 1, 2). Algunas de ellas son todavia de escasa
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TABLA 1.- Agenles palogencs emergentas en las Americas

1979-1990s
BACTERIAS PARASITOS VIRUS
« Lagoneda pneunophila « Babesia sp. (no-microfi) + Ebola-Aeston/Texas
« Barionella (=R&ghalimasa) henselas » Balamuthia mandrilaris » Guanarito
» Borreka burgdorien ¢ Cyclospora cayetanensis s HIV
a Eschenchia coli 0157.H7 « Cryptosporidium panmum e HTLV Iy 1l
=« Ehslichia chafeensis « Enterncytozoon bieneus « Hepatitis C
= Helicobacter pylon + Ercephalitozoon hellem » Herpes virus humano 6
« Encephalitozoon « Hanlavinus
[=Septala) inteslinalis « Oroupucha
s Picobimavirus
&« Sabia virus
& Sinnombre virus
TAELA 2.- Enfermedades reemergentes en ias Amencas
1977-10980s
BACTERIAS PARASITOS VIRUS
» Resistencia al antibiotico « P. Falcipansm rasistente a las drogas ¢ Machupo
Estalilococo aureus » Isospora belli s [nfluenza
Enterococo Fascium « EEV
Salmonelia « Fiebre Amarilla
Shigella » Dengue
Streptococo pneumoniag
M. Tuberculosis
« Yersinia pasiis
o Vibrio colera
» Leplospiras

importancia como problema de salud. Otras por la
morbilidad y/o monalidad, no sdlo se han transformado
en un significalivo problema de salud pdblica, sino gue
significan una carga economica que a los palses les re-
sulta gravoso afrontar’.

Las nuevas amenazas

La enfermedad por rasgurio de gato (ERG) y la
angiomalosis bacilar.

En la primera el agente etioldgico es la Rochalimaea
hensedae. En la sequnda tanto la A. henselag come fa A.
quintana o A. elizabethac que habitan en el suelo y se
han aslado de gatos. La ERG es una linforreticulosis con
ficbre variable precedida por el rasgufio de un gato. La
angomatosis bacilar se caracteriza por producir una ernp-
cion cutanea y nodulos subcuténeos. Lesiones mulliples
se acompanan de sintomas generales tales como fiebre,

sudoracion, escalofrios, pérdida de apetito y de peso. En
ocasiones es el primer sintoma de una infeccién por virus
de HIV. Si no se trata puede ser monaPF,

La enfarmedad de Lyme.

Esta es producida por la Borrelia burgdorferi. Es una
zoonosis iransmitida por una garrapata ({xodes scapularis)
y cuyos reservarios son los ratones del campo y les cier-
vos. En el humano, que habitualmente se infecta en los
meses de verano, la enfermedad se inicia con un emama
migrans. Postenomente se acompana de dolores mus-
culares y articulares. En los casos cronicos los sintomas
s atribuyen a lesiones cardiacas y/o del sistema nervio-
so central ylo perférico™ =*. En las Amérncas se encuentra
en 47 Estados de los EE.UU. donde se notificaron mas de
65.000 casos desde 1962 a 1996, Sdlo en ese ultimo aho
se notificaron mas de 16.000 casos, desde Maryland a
Massachussetts en el este, Wisconsin a Minnesota hacia



el centro oeste y hasta Califomia y Oregon en el Oeste.
También se encuentra en Canada, sobre todo en Ontanio
y la Columbia Britdnica*,

Enfermedades transmitidas por agua o alimentas,

El campilobacter jejuni es el agente eticlégico de mi-
llones de casos de diarrea originados por la ingestion de
carne de pollo, leche cruda o agua no tratada con clorg,
tanto como enfermadad individual o0 menos comanmen-
te en brotes epidémicos?'. Asimismo, parece eslar aso-
ciado con una significativa proporcion de casas de Guillan
Barré*= *,

Algunas cepas de Esquerichia coli son responsables
de producir colitis hemorragica con diarrea sanguinolenta
o diarrea no sanguinolenta de gravedad variable. Este
cuadro es producido principalmente por la cepa 0157:H7,
aunque también han sido involucrados otros serotipos
(026:H11, 0104:H21;0111:H8. Esta cepas de £. colison
también causa del sindrome urémico-hemaolitico y la
purpura trombocitopénica® #+, E| reservorio de |a bac-
teria es el ganado vacuno. Epidemias por ingerir alimen-
tos contaminados (came insuficientemente cocida, ve-
getales contaminados con materia fecal de vacunos) se
han observado en todo el mundo, incluyendo los palses
latinoamericanos, los Estados Unidos, Europa y hasta
Japdn, donde una epidemia de casi 10.000 casos se
produjo en 1996.

La Ciclospora cayetanensis produce un cuadro clini-
co caracterizado por diarrea, que puede ser acuosa yio
prolongada, nduseas, vomitos, dolor abdominal, pérdi-
da de peso que se mantiene en el tiempo, raramenta
con fiebre. Los sintomas pueden persistir o desapare-
cer y reaparecer posleriormente. La sintomatologia es
mas grave yfo persistenta en los inmunosuprimidos. La
C. cayetanensis es un coccidio que se adquiere por
medio del agua y los alimentos. Se lo ha encontrado en
Brasil, Henduras, México y Perl. En los EE.UU. y Cana-
da produjo varios brotes donde se acumularon 978 ca-
s0s asociados con la ingestion de frambuesas infecta-
das importadas en 1996. En 1997 se detectaron varios
grupos de casos sospechosos en 5 eslados de EE.UU.,
de los cuales se confirmaron B0 casos*™,

Otra coccidiosis que afecta al hombre es producida
por &l Cryptorporidium parvum. Aunque muchas de las
infecciones son asintomaticas, es capaz de producir dia-
rmea, a veces profusa, nduseas y vomitos. En los pa-
cientes inmunosuprimidos, sobre todo por SIDA, produ-
ce sintomas mds graves. El reservorio esta sobre todo
en los temeros cuyas materas fecales contaminan el
agua y alimentos. Hasta un 20% de los pacientes con
SIDA tendran cryptospondiosis en algin momento. La
infeccién es de transmisidn fecal-oral y se adguiere a
traves del agua, los alimentos, y también de persona a
persona. Se encuentra en toda la Region, siendo res-
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ponsable desde pequefas epidemias en guarderias in-
fantiles en las que la infeccion se propaga de persona a
persona, hasta las de origen hidrico, que afectan a mi-
les de individues. La epidemia de ese origen en
Wisconsin, EE.UU., afecté a mas de 400.000 personas
en 1993, Es una enfermedad también frecuente en las
viajeros®®52,

Otra coccidiosis patégena es la Isospora belli, res-
ponsable de episodios de diarrea prolongados y seve-
ros en individuos inmunosuprimidos®®.

Ehrlichiosis.

Esta es una enfermedad aguda febril de gravedad
variable caracterizada por sintomas generales: fiebre,
escalofrios, dolor de cabeza, malestar general, dolor
muscular y articular y linfoadenopatias generalizadas.
El agente etioldgico en el sud este y centro da los EE.UL.,
en donde han ocurrido los mas de 350 casos descritos,
es pnncipalmente la Ehrlichia chaffeensis, aunque hay
unos pocos casos descrilos producidos por la E,
phagocitophila. El vector es una garrapata, probablemen-
te la Amblyomma amerncanume® 5.5

Microsporidiosis.

Esta es causada por distintos organismos intracelu-lares
de animales, que en cierftas circunstancias son capaces
de infectar y producir patologia en humanos
inmunosuprimidos. El modo de transmision es desconoc
do hasta el presente pero la patologia que producen es
variable. Asi, el Encephalitozoan produce lesiones en el
sistema nervioso y en los rinones; Nosema produce
queratitis; Trachipleistophora micsitis; Enterocytozoon, el
causanle de la mayoria de las infecciones del humano,
diarrea crdnica; y Sepfata enfermedad sistémica®™ .

Las Fiebres Hemorrdgicas.

Después de mds de 10 afos de no ser detectado
reaparecio en Bolivia el virus Machupo®, produciendo la
muere de 5 personas en 1994, Otro Arenavirus, el virus
Guanarifo, fue descubierto en Venezuela en 1989 entre
esa fecha y 1996 se nolificaron mas de 110 casos de
fiebre hemorragica Venezolana®- . %, Esta enfermedad
se caracteriza por producir fiebre, cefalea, mialgias, de-
bilidad, nduseas y vémitos, ocasionalmente convul-
siones y manifestaciones hemorrdgicas (gingival,
hematemesis, epistaxis y/o melena). La mortalidad es
de aproximadamente el 395%. El reservorio es la rata
algodonera y la rata de la cafia, y la tramgmision dal virus
se lleva a cabo posiblemente por el aire que transporta
polvo contaminado con las excretas de roedores infec-
tados®. El virus Sabia que produce un cuadro clinico
similar, es responsable de la fiebre hemorrégica brasile-
fa de la cual se han descrito tres casos. Uno de allos
naturalmente adquirido tuvo un desenlace fatal y los otros
dos fueron adquiridos en el laboratorio®,
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Hepatitis C (HVC),

En la mayor parle de los casos (75%) la infeccion
reciente es inaparente®. En los restantes puede produ-
or desde anorexia, nausea, vomitos, y molestias abdo-
minales, hasta mas raramente, una hepatitis fulminan-
te. E1 50% de los infectados desarrollara una lesidn he-
pafica cronica. Ta transmision en la mitad de los casos
se puede identificar con transfusién sanguinea o el uso
de jeringas sin csterlizar. mas raramente por medio de
refaciones sexuales, contacto intimo no sexual con in-
fectados, o por transmision congénita. En mas del 40%
de los casos no so identifica la via de infeccion. Debido
a la falta de tamizaje para HVC con los donantes de san-
gre en los paises andinos en los cuales existia informa-
cion (Chile, Colombia, Ecuador, Pend y Venezuela) se
puede estimar que en 1993 se ariginaron 5.596 casos
de infeccion por HVYC por medio de la transtusion. Asi-
mismo, on los paises de Centro América (El Salvador,
Guatemnala, Honduras y Micaragua) se estimd que se
infectaron 412 receplores®,

Enfermedad febril por virus Oropouche.

Esle virus es transmitido probablementa por mosqui-
tos culicoides. La enfermedad se caracteriza por fiebre,
artralgia, mialgia, y ocasionalmente ndusea y vomitos.
Puede existir conjuntivitis y fotofobia. Habitualmente in-
fecla a individuos en el drea rural pero puede producin
epidermias que afectan a miles de individuos de areas
suburbanas y urbanas tal como la gue afectd al Estado
de Para en Brasil. A principios de esta década el virus
se disemind hacia el ceste del Amazonas, ocasicnando
epidemias de magnilud en Panama y Peru™ ™,

Legionellosis.

La infeccién puede ser sintomatica o producir dos
cuadros clinicos diferentes. Uno es conocido como en-
fermedad de los legionarios caracterizada por un cua-
dro neumdnico, acompanado por fiebre elevada, mialgia,
y cefalea, acompanado de confusién y delirio en la mi-
tad de los casos, y de diarrea y/o vomitos en un tercio
de ellos. Es producido principalmente por la Legionella
preumafila y con menor frecuencia por otras legionellas
(L. Micdadei o L. bosremani). La letalidad puede ser
mayor al 10%. La forma sin neumonia (fiebre de Pontiac)
se caracleriza por la fiebre elevada que por lo habitual
evoluciona rapidamente hacia lo normal. Brotes epidé-
micos se detectan en hospitales, sobre todo en pacien-
tes inmunosuprimidos. En ocasiones es secundaria a
un viaje y estadia en determinados hoteles™ *.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia huma-
na HIV es probablemente el mejor ejemplo del efecto
que una enfermedad emergente, desconocida hace 15
anos, puede tener sobre la salud de la Region. Hasta

junic de 1997 se habian nofificado 797.227 casos de
enfermedad, de los cuales 14.069 eran pediatricos. El
niimera de defunciones™ '* atribuibles a la misma as-
cendia a 468.065, El descubrimiento del HIV se realiza
posteriormente a la identificacién de agentes causales
de ofras retrovirosis con mecanismos de transmisidn si-
milares a los del HIV, como son el HTLV-1 y Il relaciona-
dos con la mielopatia y paraparesia espastica tropical®.

Sindrome Pulmonar por Hantavirus,

Este sindrome cuyo agente eticlogico se lo identifico
como "Virus Sin Mombre" es un tipo especial de
Hantavirus; se lo hallé en humanos en las Amérnicas, pri-
mero en Nuevo México, EE.ULL® ¥ v pasteriormente
en ofros 27 estados de ese mismo pals, v en Argentina,
Brasil, Canad4, Chile, Paraguay y Uruguay®. Estudios
retrospectivos en Argentina indican que la enfermedad
no es nueva. El reservorio del virus son los ratones. Hasta
septiembre 1997 se han identificado 173 casos en
EE.UU., 20 en Canad4, 111 en Argentina, 34 en Para-
guay, & en Brasil, 20 en Chile y 2 en Uruguay.

Los viejos conocidos

Resistencia a los antibioticos.

Las décadas de los 80 y 90 han sido lestigo del sig-
nificativo aumento de la resistencia a los antibidticos de
diversas especies bacteranas que durante anos fueron
sensibles a los mismos. Sdlo el Estreplococo pidgenc
mantiene incolume su exquisita sensibilidad a la penicili-
na a pesar de lo extendido de su uso curativo y profilac-
tico. Algunos aislamientos son incluso resistentes in vitro
a todos los antibiéticos en uso. Asi, infecciones por Gram
positivos (estafilococes, enterococos, pNeumMococos,
etc.) o Gram negalivos (enterobacterias) usualmente pro-
ductores de patclogia local o sistémica que respondian
rapidamente a terapia antibiotica y eran de atencidn
ambulatonia, ahora requieren del ensayo sucesivoe de
antibidticos y en ocasiones de hospitalizacion, a pesar
de lo cual no es rara la muerte del paciente™*. En las
infecciones hospitalarias el Estafilococo aureus resistante
a la meticilina es uno de los agentes causales mas Ire-
cuentes®™. Por lo general, las cepas resistenles a la
meticiling son resistentes a los demas antibidticos, con
la excepcidén de la vancomicina™ (aungque cepas de £
aureus resistentes a la vancomicina ya se detectaron
por primera vez en Japdn y los EE.UU. en 1997). La
Esquerichia coli y el Estreplococo faecium, agentes
etiologices comunes de infeccion nosocomial, también
presenia resistencia a diversos antibioticos de ultima
generacion y ya hay aislamientos del segundo de ellos,
que ademds mueslran resistencia a la vancomicina’.
Es obvio el mal prondstico de un paciente gue tenga una
septicemia por cualquiera de ambos microorganismos.



Asimismo, son de pésimo prondstico las infecciones por
Acinetobacter o por microorganismos productores de
beia lactamasa, como lo son la Pseudomona aeroginosa
o la kiebsislla™,

Fuera de los hospitales el peligro no es menor. El
Streptococo pneumonias ha desarrollado resislencia a
diversas antibidticos y ahora hay cepas multimesistentes
a la penicilina, eritromicina, tetraciclina, cloranfenicol, y
timetoprima-sulfame-toxasol, ¥ ya en algunos paises se
datectaron cepas resistentes a cefalosporinas de terce-
ra generacion™™, En la actualidad, el problema de la
resistencia al antibidtico es grave por la rapidez con que
los genas do resistencia se diseminan de un pais a ofro.
Asi, el E. pneumoniae resistente a la penicilina ya se
encuantra en todo el mundo, lo mismo ocurre con
Salmonellasy Shigellas multirresistentes y E. aureuspro-
ductor de beta lactamasa. Paor otro lado, E. faecalis, pro-
ductor de esa enzima, se detectd hasta ahora en Sud
América, Europa y los EE.UU.
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En la mayor parte de los paises de la Regién el au-
mento del nimero de casos de tuberculosis acompand
o sobrepasd al aumento de poblacion. Bolivia v Perg
poseen tasas de 100 6 mas casos por 100.000 habitan-
tes; Haiti mas de 50/100.000 habitantes; y los paises de
Centro América, con excepcidon de Costa Rica, donde
las tasas son menores, entre 30-50/100.000 habitantes.
El Mycobacterium tuberculosis es otro ejemplo de bac-
teria cuya resistencia se refleja en aumento de morbilidad
y moralidad por tuberculosis; sobre lodo en pacientes
inmunosuprimidos, en los cuales la mortalidad puede lle-
gar al B0%. Varias epidemias con bacilos resistentes se
han identificado en la Region, sobre lodo en cérceles y
hospitales. En mas de 100 pacientes en la ciudad de
MNew York, EE.UU., se identificd una cepa denominada
W resistente a isoniacida, rifampicina, estreptomicina,
etambutol y en ocasiones a kanamicina y etionamida™.
En la Repdblica Dominicana se detectd multimesistencia
primaria (a rnfanpicina e isoniacida) en el 5% de nuevos

TABLA 3.— Cdlera en las Améncas”

Pals Casos Defunciones Casos Acumulados Detunciones
Ameérica del Sur 1997 1997 1991-1997

Argantina 636 12 4820 72
Bolvia 1.601 16 42,884 865
Brasil 2.167 27 159477 1.B56
Chila - i 148 3
Colormbila 1.082 25 39.124 B16
Ecuador bt gl 90.041 1.028
Guyana Francesa 5 g 18 0
Guyana ol boin 622 10
Paraguay 1] o 7 0
Pern 1.308 656.956 4,602
Suriname s i 12 1
Venazuela 1.454 41 4.986 130
MNorlearménica/Centroameérica

Belice 0 ] 35 B
Cosla Rica - - 106 o
El Salvador 52 2 30.6522 142
Guatemala 551 ] Tr.214 a48
Honduras 51 2 14,962 400
México 7 1 43218 525
Micaragua 447 7 29.665 B78
Panama 1] 0 3.636 82
ELIA = = 205 1
Total 9,426 133 1.198.979 11.B67

" Datos obtenidos de referancia 16; “*Mo sa recibid informacién
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pacientes con baciloscopia positiva y en el 13% de ague-
llos gue ya habian recibido tratamiento previo™.

Cdlera.

Desde el comienzo de |a epidemia en 1891 en &l Perd
hasta diciembre de 1996, la enfermedad se disemind
por 21 paises™(Tabla 3: Fig. 1) donde se notificaron
1.189.553 casos y 11.734 muertes por Vibrio célera 01,
una moralidad del 1,7%. Afortunadamente, el numero
de casos disminuyd en el curso de los anos: desde
306 633 en 1991, 127.000 en 18594 hasta 21.000 en 1996.
En los 7 primeros meses de 1997 los paises que infor-
maron un mayor numero de casoes fueron Brasil, Vene-
zuela, Perl y Colombia: 2,167, 1.454, 1.308 y 1.082
casos respeclivamente. La incidencia acumulada 1991-
1996 varié del 0, 14/100.000 habitantes en Paraguay has-
ta 2.757/100.000 habitantes en Perd'™®,

Malaria por Plasmodium Falciparum Resistente a las
Drogas.

En los veintiin paises de la Hegion de las Ameancas
con programas activos de control de la malaria se notifi-

[

No. total de casos: 1.189.553
No. de muertes: 11.734

Inicio de la epidemia

# Enero 1991
e AgOSto 1991
— Febrero 1992
— Moviembre 1994

Fig 1 - Colera en las Américas. Diseminacion ce la enferme-
dad, 1991-1995.

* Oeigen de [a epidemia; s AQOSID 1991, MM Fobrero
1222, | Moviembre 1994,

caron 1.080.718 casos en 1996, 263.245 de ellos luvie-
ron como agente etioldgico al Plasmodium falciparum™.
El drea donde este plasmodio es resistente a las drogas
usuales tales coma clorcguing o la sultadiazina-
pifimelamina o a ambas drogas, abarca el area amazonica
de Boliia (su frontera con Brasil), Brasil, Colombia, Ecua-
dor, Guyana, Guyana Francesa, Perd. Suriname y Vene-
zuela™. En estas areas las drogas de eleccion para el
tratamienta son la quinina sola o asociada a la sulfadiazina-
prmelamina; 0 en caso gue ya exista resistencia a las
mismas la mefloguina o la Anemisina. De cualguier ma-
nera ya cxisten dreas en las que por lo menos in vitro v
tamhbién in vivo los parasitos ya son resistentes a la quini-
na y mefloquina™ (Fig. 2).

Peste.

Fsta enfermedad cuyo reservorio son las ratas. es
transmitida al hombre por las pulgas. Habitualmente
ceurren en la Fegidn casos esporadicos, sobre fodo en
Hrasil y en los EE.UU. Sin embargo, ocurrid una epide-
mia en Perl que desde 1992 a 1995 produjo 1950 ca-
s0s con 90 detunciones™. A su vez en Brasil se detec
taron 4 casos en 1984 y en EE UL 18 casos y 2 defun-
cliones en 1994-1995. La Tabla 4 describe algunos de
los factores que influenciarion la aparicion de la epide-
mia en Peru.
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kst
Chile | | “‘rr/
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Fig. 2.— Area maldrica por Plasmodium falciparum rasistents a
las drogas.



TABLA 4.- Pesle en Perd. 1952-1985
Factores que influencian la aparicion de la epidemia

& Aumento de la poblacion de roedores

e Almacenado de granos cerca de la vivienda

# Cria de cobayos en las casas

& Pobres condicionas de construccion e higiene de la
vivignda y de sus habilanies

& Daja cobertura de log servicios de salud

1830

1962

1974 1997

Fig. 3- Distribucion da Aedes asgypti an las Amaéaricas. 1930-
1997

Dengue y Fiebre Hemerragica del Dengue (FHID),

Las campanas de erradicacion del Aedes aegyptifue-
ron exitosas en la Region de las Américas en la década
de los 50 y 60. En 1972 se habia conseguido la erradi-
cacion del vector en 21 paises, aunque se mantenian
infestados los EE.UL., Venezuela y las islas del Canbe.
Sin embargo. a partir de la década de los 70 la falta de
vigilancia entomoldégica hizo que los paises se
reinfestaran, perdiéndose el esfuerzo realizado. Ya en
la década de los 60 se habian producido epidemias de
dengue en Venezuela, Puerto Rico, Jamaica y ofras is-
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las del Caribe. Entre 1978 y 1980 una pandemia por
dengue 1 alectd a mas de 700.000 personas en los Es-
tados Unidos (Texas), México, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Colombia, Guyana. Suriname, Venezuela y
casi todas las islas del Caribe. Nuevas epidemias por
ese mismo serotipo afectando a millones de personas
ocurrieron en los ‘80 en paises donde hacia vanas dé-
cadas que no se notificaba dengue: Bolivia, Brasil, Ecua-
dor, Paraguay y Peru. La transmision del dengue se
reinicié en Costa Rica y Panama en 1993, El dengue 3
se reintrodujo en Panama y Nicaragua en 1994 y de ahi
se disemind a los otros paises de Centro Amearica y
México. En 1995 existieron epidemias de dengue en 41
paises, nolificandose mas de 284 483 casos, la mayor
parte en Brasil. Este numero disminuye a 250.000 notili-
caciones en 1996, el B0%: de las cuales se onginaron en
Brasil'™ '™ " (Fig. 4).

El incremento en los casos del dengue y la circula-
cién de varios serolipos se refleja en el aumento de los
casos de FHD. En la epidemia producida por el serotipo
2 que afecté a Cuba en 1981 se produjeron 344,203
casos, da los cuales 10.312 fueron de FHD con 158 de-
funciones. En la epidemia de Venezuela de 1969-1990
se notificaron 5.990 casos con 70 defunciones. En anos
posteriores continud la notificacion de FHD que en 25
paises. desde 1981 a 1996, suman 41.669, de los cua-
les 576 fueron fatales™

Fiebre amaniia.

Aungue no existe transmision de fiebre amanlla ur-
bana en las Américas desde hace mas de 40 afos, anual-
mente se informan casos esporadicos de fiebre amanlla
selvalica en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Peru,
En las décadas de los ochenla y novenla la mayor parte
de los casos fueron detectados en Bolivia y Peni. Aun-
gue en esos casos la infeccién se adquinid en la selva,
siempre existe la posibilidad de que el infectado luese
trasladado a un area urbana donde los elevados indices
de infestacion domiciliaria por Aedes aegypticrea &l ries-
go de transmision urbana. Este riesgo fue especialmen-
te importante durante la epidemia que occurrd en Perd
en 1995 durante la cual se notificaron 492 casos de Fie-
bre Amanlia*- *, de los cuales fallecieron 192

Encefalitis Equina Venezolana (EEV).

Esta es una enfermedad de los caballos, burros y
mulas, transmitida por mosquitos culex. La epizoota que
ocurrié entre 1967 y 1971 afectd al norte de Sud Amen-
ca: Colombia, Ecuador y Venezuela y de ahi se disemi-
né a Centroamérica, México y Texas en los EE.UU. Se
estima que la misma maté a 50.000 equinos y enfermo
a 230.000 personas solo en Colombia y Ecuador. Des-
de esa época sélo existieron notificaciones esporadicas
de la enfermedad. En Venezuela en 1992 y 1993 se no-
tificaron casos humanos y en animales. Sin embargo,
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Fig. 4— Distribucion de dengue en las Amancas. 1996. Casos () serotipos circulantas.

una epidemia de magnitud solo se detectd en 1995 con
11.390 casos sospochosos, 185 confirmados y 16 de-
tunciones. En Colombia, en ese mismo afo se sospe-
cho EEV en 14.156 individuos®"-*, de los cuales fallecie-
ron 26.

Las causas

Como ha ocurndo a través de la historia, |a pobreza y
los factores que en ella se originan, tales como el haci-
namiento, la talta de higiene, malnulricién y analfabetis-
mo, son a la vez causa y consecuencia de la aparicion,
diseminacién y agravamiento de varias de estas enfer-
medades emergentes y reemergentes, Sin embargo, no
solo los pobres estan expuestos. Las caracleristicas del
mundo modemo, con sus rdpidas vias de comunicacion
gue favorecen el comercio y el turismo, facilitan la dise-
minacion de enfermedadas™ *.

A principio de los 90, mas de 500 millones de perso-
nas cruzaron fronteras intermacionales en avién. Todos
ks dias 1 millén de personas cruzan fronteras interma-
conales y la misma cantidad por semana viaja entre los
paises industnializados y los gue no lo son® *, Por otra
parte, conflictos entre paises y guerras civiles que se
creian superados, han aflorado con nueva fuerza en dis-
smfos continentes. Come resultade de estos conflictos,
=ntre 18 a 20 millones de personas son refugiados®.

Estos movimientos de poblacidn facilitan que enfer-
medades comunes (o no tan comunes) en algunos pai-
sas s vean con frecuencia creciente en otros, donde su

existencia era poco comun o desconocida. Actualmen-
te, ez mas comun detectar malaria en Londres gue en
Jamaica®; T. cruzi es una potencial amenaza para los
receptores de sangre’en los EE.UL.; trematodes trans-
mitidos por ingeslion de came de pescado se diagnosti-
can con mucho mayor frecuencia que en décadas ante-
riores en paises desarrcllados a medida que cambian
los estiles de vida y aumenta &l consumo de pescado
crudo®, Por otro lado, el hecho que la hepatitis A fuese
adquirida por turislas en los paises desarrollados ha
transformado a los tunstas que viajan a los paises en
vias de desarrollo en un mercado apetecible para los
laboratorios farmacéuticos productores de vacuna en los
paises desarrollados.

El mundo se ha hecho mas pequeno y las facilidades
de transporte que favorecen viajes y comercio sumados
a cambios ecolégicos y a significativos movimientos de
poblacién ofrecen ventajas y peligros previamente
inexistentes*®.

Los cambios en la ecologia v el clima también tienen
un rol. Asi, los tactores climaticos (lluvias y sequia)
influencian la migracidn de ratas y/o ratones y su intimo
contacto con el hombre, facilitando la aparicion de ca-
505 humanos de Hantavirus, leptospirosis y/o peste; o el
aumento de poblaciones de mosquitos y en consecuen-
cia la aparicidn de dengue, malaria o encefalitis. Proyec-
tos de irrigacion, forestacion o deforestacion para ex-
pansion de la frontera agricola 0 nuevas areas para ex-
plotacion de mineria o0 madera exponen a contingentes
de poblacién no inmune a viresis nuevas o malana, mu-
chas veces resistente a las drogas® ™.
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TABLA 5.- Factores que infiuancian la aparicion y diseminacion de enfermedades emergentes/reemeargentes

EMN SALUD PUBLICA DEMOGRAFICOS SOCIALES
o Menos recursos « Cracimianto poblacional » Guarma civil
« Detericro de la infraestructura « Urbanizacion » Viajes agraos
» Disminucion de personal » Déticit de viviendas « Comercio internacional
« Falta de control de vectores » Agua de menor calidad « Cambios en los astilos da
« Medicina preventiva vs. curativa « Falta de alcantarillado vida (practicas sexuales y o
» Pobre eliminacidn de excretas alimenticias)

Los cambios en los estilos de vida, desde las practi-
cas sexuales o abuso de drogas, hasta la predileccion
por nuevas comidas, faciltaron la diseminacién del SIDA,
hepatitis B y C, o la aparicién de infeccion por trematodes
transmitidos por alimentos en areas geograficas donde
era desconocida® ™", (Tabla 5).

A pesar de los remadios milagrosos, como las sulfas
o los antibidticos, que en un momento u otro de la histo-
ria médica preconizaron la eliminacion de enfermeda-
des infecciosas para las que no existian o existen vacu-
nas, los microorganismos se resistieron a desaparecer
como agentes etiolégicos de enfermedad. Asi, la enfer-
medad infecciosa debe ser vista como un problema que
se exacerba tanto por los cambios y la adaptacion
microbdana, como por cambios dindmicos que ocurren
en la ecologia originados en las modificaciones tecnold-
gicas, socioecondmicas, ambientales y demograficas™,
LIn excelente ejgmplo de lo antarior s lo que ocurre con
la resistencia al antibidtico. Por una parte su usc indis-
criminado en procesos patoldgicos cuyo agente eticldgico
no es susceptible al antibidtico; por otra, la interrupcion
del tratamianto por parte de los pacientas, ya sea por
descuide o por dificultades econdmicas, y por dltima,
también la influgncia que tiene el uso de antibidticos por
los veterinarios, en la cria de animales de granja, en la
piscicultura o en la ganaderia™ ™. Cualquiera fuese el
origen de la resistencia, la consecuencia es mayor liem-
po de enfermedad, aumento de la moralidad, v costos
mas altos para los usuarios y prestadores de servicios
de salud”.

Lamentablemente, la ejecucidon de tratamientos in-
completos por dificultades en la implementacion de los
programas, carencia econamica institucional y/o indivi-
dual, asi como una disminucion en el nimero de nuavos
agentes antimicrobianos aprobados para uso humanag,
sugieren gue el problema se agravara adn mas en el
futuro™ 5,

Por ditimo, ofro factor responsable por la aparicién
de estas enfermedades emergentes, es la ruptura o fal-
ta de continuidad de los programas piblicos de preven-
cidn y contral. Un elemento negative fundamental es la
falta de vigilancia que permita detectar en forma tem-

prana lo anormal®, Sdlo podemos especular si la histo
ria del SIDA seria mas benévola si la enfermedad y su
agente etiokdgico se hubieran identificado antes. Sin em-
bargo, si las reinfestaciones de Aedes aegypti se hubie-
ran detectado precozmente en los paises hoy
reinfestados de las Améncas, y esto hubiera conducido
a la ejecucion de acciones para eliminar de los focos, los
paises podrian haber ahorrado los cientos de millones
de ddlares que ha costado el control en los dltimos 18
anos; los u$s 1.700 millones anuales que hoy costaria
la erradicacién si los paises intentaran llevarla a cabo™,
y evitado los miles de casos de dengue y FHD produci-
dos desde 1980"7 " *, Una buena vigilancia hubiera tam-
bién prevenido el gasto de ufs 700 millones en costos
directos por tuberculosis realizado™ en log EE.UU. en
1991, Por otra parte, el déficit de la infraestructura para
provision de agua y eliminacién de excretas es respon-
sable de la existencia y diseminacion de otras enferme-
dades tales como el colera, la criptosporidiosis o la
ciclosporidiasis entre otras.

El coslo para los paises como consecuencia de es-
tas enfermedades es inmenso, aun sin incluir el SI0DA,
enfermedad en la que el costo del tratamiento anual de
un solo paciente es aproximadamente u$s 100.000. En
los EE.UL. se estima que las enfermedades de transmi-
sion sexual aparte del SIDA cuestan de tratamiento
uSs 5.000 millones por afo; las infecciones intestinales
u$s 30.000 millones; costos directos e indirectos por in-
fecciones hospitalarias u$s 4,500 millones; mientras que
la resistencia antimicrobiana “per se” produce gastos por
uSs 4.000 millones. Los costos debidos a los distintos
agentes atiologicos son también grandes. Los costos
directos por influenza u$s 5.000 millones y las pérdidas
por productividad u$s 12.000 millones; Salmonella y
Campilobacter producen pérdidas esmbinadas por valor
de u$s 2.000 millones; hepatitis B u$s 720 millones; cos-
los direclos e indirectos por rotavirus u$s 720 millones,
costos directos e indirectos por rotavirus u$s 200-400
millones y por giardiasis u$s 120 millones’ *®%. La epi-
demia de cdlera le cosld a Perd u$s 700 millones y la de
peste a la India u$s 1.700 millones en pérdidas por turis-
mo y comercio'®. La epidemia de dengue/FHD en Nica-
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agua en 1984 tuvo costos directos e indirectos de uss
3 6 millones™: mientras que en 1996 se gasto en los
yrogramas de control de dengue casi u$s 330 millones
ie Ins cuales ubs 23 millones comespondieron a8 Cuba,
15 260 millones a Brasil y el resto a los ctros paises de
a Region®.

Qué hacer para el futuro

Las Américas poseen algunas sistermnas funcionantes
de wigilancia en relacion a las enfermedados emergen-
les/reemergentes: por ejemplo el de colera y de den-
gue/FHLD. El personal de salud esta capacitado para rea-
lizar el diagnastico clinico y existen laboratones de refe-
rencia a lo largo y a lo ancho de la Region para llevar a
cabo la confirmacion de una sospecha diagnostica. Mien-
tras que la respuesta al control de epidemias en el caso
del colera fue por lo general salislactorio, las medidas
de prevencion y control en el caso del dengue fueron
limitadas y a desliempo a pesar de los gastos que se
llevaron a cabao.

A nivel de pais, la base de la prevencion debe ser el
reconocimicento temprane de lo anormal, de tal manera
que lo que se perciba como tal pueda ser investigado,
identificado y controlado’. La paricipacion del sistema
de salud a nivel local en la idenlificacion de la amenaza
y la existencia en ese mismo sistema de individuos ca
pacitados para ejecutar las acciones de contral, facilila
la respuesta rapida para limitar el problema a nivel co-
munitario. Esto requiere de un sistema de vigilancia en
el que intervenga tanto el personal asislencial como los
de laboralorio v ¢l personal del sistema de salud pobli-
ca. Hay que estimular que los profesicnales de salud
tengan la capacidad para delsctar lo anormal, lo que a
su vez significa que deben poder dentificar lo normal, Al
mismo tiempo hay que mejorar la infraestructura para
que existan los recursos de laboratorio para confirmar o
descartar cualquier sospecha clinica,

El éxito del sistema de vigilancia se podra comprobar
cuando el sistema de salud oblenga infarmacian, la ana-
ice, y se ejecuten las medidas de control, antes que la
mformacion sea diseminada por los medios de comuni-
cacion masiva. La base de la accidn serd la comunica-
oion, informacién y capacitacién destinada a distintos
mevedes de audiencia. Desde el personal de salud hasta
los politicos, promoviendo la incorporacion de distintos
sectores para el combate de la enfermedad.

B mejoramiento del sislema de comunicacion en sa-
had publica®™ y la produccion y diseminacion de guias
sobwe estrategias de control y medidas de prevencion,
pesiwa llegar al publico general, Ultimo receptor de las
medetas a ser implemeantadas.

Las nfecciones emergentes y reemergenies deben
ser consideradas por los paises como problemas
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globales de los que ningun pais o grupo social dentro de
un pais esta exento. Hasta ahora las reglamentaciones
internacionales hacen mandatono la denuncia de sdlo
tres enfermedades: peste, ticbre amarilla y colera™. Es
necesario llegar a nuevos acuerdos para redefinir el sis-
tema y expandir los sindromes/enfermedades de denun-
cia obligatoria.

Una incognita es cual seria la capacidad de los pai-
ses para que el sistema de alarma fuese capaz de de-
tectar una nueva entidad clinico-eticlogica. Aunque difl-
cil de prever, la tradicion regional a lo largo de la historia,
y sobre todo de los ultimos 20 afios, sugiere que el espi-
ritu inquisidor de los profesionales de salud afrontaria
con ventaja el desafio. El hallazgo de los agentes
etiolégicos de la Enfermedad de los Legionanos, el Sin-
drome Taxico Menstrual, el SIDA, la Fiebre Hemorragica
Argentina, Boliviana y de Guanarito, apoya esta posibili-
dad. Por otra parte, basta que el personal de salud de la
Region se informe de los hallazgos que se llevan a cabo
an ofras latitudes para que 50 los estimule a realizar la
busqueda del nuevo agente eticldgico en sus propios
paises. Mo extrafa asi, que el hallazgo del sindrome
pulmonar por virus Hantaan en Nuevo México, EE.ULL,
en 1993 fue seguido por hallazgos similares en Argenti-
na, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay en 1994-1997,

El combate a estas enfermedades emergenles/
reemergentes debe ser considerado como una oportu-
nidad para promover un agenda de acciones en salud
publica internacional para responder a emergencias y al
control de epidemias y en la cual los paises parliciparan
produciendo, analizando y compartiendo informacion re-
levante para permitir rapidamente la implementacion de
medidas de prevencidn y control,
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