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Editorial

Zika y medios de comunicacion: 213 ganaa 170
Zika and the media: 213 beats 170

Antoni Trilla

Servicio de Medicina Preventiva y Epidemiologia. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. ISGlobal.

Efectivamente, 213 es un nimero mayor que 170, pero silos
lectores de Enfermedades Emergentes me lo permiten, no des-
velaré el aparente sinsentido del titulo de este articulo editorial
hasta el final del mismo.

La primera epidemia de Zika fue descrita por Ned Hayes
et al, en las islas Yap (Pacifico del Oeste) en 2007'2. Posterior-
mente, en 2013-2014 se produjo una epidemia mayor en la
Polinesia Francesa (Pacifico Sur). El virus aparecié de nuevo en
Brasil en 2015, lugar donde el nimero de casos aumento de
forma muy rapida y se observaron ya inicialmente varios casos
de microcefalia y sindrome de Guillain-Barré. El dia 1 de febrero
de 2016, Margaret Chan, entonces Directora General de la OMS,
declaraba la enfermedad por virus Zika como una “Emergencia
de salud publica de interés internacional” (PHEIC segun sus
siglas en inglés), de acuerdo con la recomendacion efectuada
por su Comité de Emergencia y siguiendo los procedimientos
del Reglamento Sanitario Internacional. La OMS, envuelta en
controversia al respecto de su actuacion en la crisis del Ebola, se
apresuré a declarar la emergencia, basandose en el aumento de
casos de microcefalia y sindrome de Guillain-Barré asociados a la
infeccion por virus Zika. En noviembre de 2016 la OMS declaro
que la enfermedad por virus Zika era un “desafio en progreso
que requeria accion intensa” pero al mismo tiempo suspendié
su clasificaciéon como PHEIC. La epidemia de infeccién por virus
Zika afecta ahora a mas de 60 paises en todo el mundo, con
transmision autéctona en casi todos ellos, incluyendo América
Central, América del Sury el Pacifico, asi como brotes localizados
en Africa, el Sudeste de Asia y los Estados Unidos de América. Es
razonable creer que existan millones de casos de Zika, la mayo-

ria de ellos no confirmados. Los datos mds fiables indican que
probablemente ha habido mds de 200.000 infecciones y 3.000
casos asociados de microcefalia en América, en una poblacion
susceptible de unos 1.000 millones de habitantes. Se considera
que 3.600 millones de personas viven hoy en areas de riesgo de
transmision del virus Zika. Todavia persisten multiples incognitas
al respecto de esta epidemia, que es de esperar se vayan resol-
viendo con la aparicién de nuevos datos y estudios cientificos,
tanto epidemioldgicos como clinicos y basicos®.

Los medios de comunicacion desempefaron su papel
también en la informacién y en la percepcion de esta nueva
emergencia de salud publica por parte de los ciudadanos. La
epidemia por virus Zika se caracterizd, sin embargo, por concurrir
en ella algunas circunstancias medidticas inusuales.

La cobertura de las noticias relacionadas con enfermedades
infecciosas emergentes tiene tendencia a ser episddica vy rela-
tivamente efimera, méas que tratarse de forma mas profunda,
sosteniday consistente en el tiempo, en parte debido ala propia
dindmica de la informacion en el mundo actual’.

No debe sorprendernos que la cobertura realizada por los
medios de comunicacion tenga gran capacidad de influencia
en el modo en como las personas percibimos la amenaza que
puede suponer una enfermedad infecciosa. Si se pregunta a un
ciudadano normal al respecto de los riesgos que suponen dos
enfermedades diferentes, la enfermedad que reciba una mayor
atencion en los medios serd siempre percibida como la mas
amenazante, sea 0 no este riesgo real®. La percepcion, por parte
de la poblacién y siguiendo uno de los multiples argumentos
repetidos por los medios, de que la enfermedad por virus Zika no
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Antoni Trilla

podria ser contenida y se extenderia indefectiblemente, contribuyo
a una mayor sensacion de riesgo asociado al Zika. La gripe, por
ejemplo, afecta cada ano a millones de personas, incluyendo
miles de muertes asociadas a esta infeccién. Sin embargo, la
percepciéon de que la gripe puede ser contenida (con vacunas,
antivirales, reposo, medidas de aislamiento, etc) la convierten
en una enfermedad con una percepcion baja de riesgo. Acaba
siendo maés importante el tamano de la amenaza lo que atrae
la atencion de los medios, mas que el riesgo de la misma. En el
caso del virus Zika, la cobertura medidtica fue universal y muy
intensa. En febrero de 2016 se generaron mas de 17,7 millones
de menciones en los medios de todo el mundo’. La sensacion
de riesgo se acentud especialmente en los EUA, donde la co-
bertura mediatica es muy agresiva, en este caso agravada por la
proximidad de alguno de los paises afectados originalmente y
especialmente por la situacion epidémica registrada en Puerto
Rico, que forma parte técnicamente de los EUA. Finalmente, los
casos autdctonos de Zika transmitido por mosquitos registrados
en Florida y en Texas, que no suponen en principio un riesgo
real de epidemia y que pudieron ser controlados aceptable y
rapidamente, acabaron de complicar esta situacion.

En Espana, la epidemia tuvo su espacio en los medios de
comunicacion al registrarse mas de un centenar de casos im-
portados y, hasta el momento, un caso autdctono por probable
transmision sexual. Como viene siendo habitual, los medios
buscaron contrastar la version de las autoridades sanitarias y la
version de otros expertos independientes. La epidemia de Zika
se percibié en general en Espafia como algo lejano y con pocas
probabilidades de que pudiese alcanzarnos y producir aquf un
problema de salud publica. La principal preocupacion de los
medios se centrd en el riesgo asociado a los viajes y embarazo.

La novedad meditica a la que hacia referencia la supuso la
coincidencia de la epidemia de Zika con la celebracion de los
Juegos Olimpicos y Paralimpicos de 2016 en Rio de Janeiro (Brasil).
Esta situacion generd una extraordinaria atencion mediatica al
respecto del riesgo que la celebracion de los Juegos podia su-
poner, tanto para la salud de los atletas y visitantes como para la
diseminacién posterior de lainfeccion del virus Zika en el mundo.
Gran parte de esta controversia la generd una carta dirigida a la
OMS por un grupo de expertos en ética y derecho internacional,
solicitando el aplazamiento o la suspensién de los Juegos Olim-
picos y Paralimpicos®. Con posterioridad, declaraciones realizadas
por varios deportistas olimpicos, como Pau Gasol, se afiadieron a
la controversia®. Vale la pena recordar alguno de los argumentos
que Pau Gasol empled en su carta a El Pafs, titulada“Suefo Olimpi-
co o pesadilla sanitaria”: “De vuelta a Espanatras 8 meses en los EUA,
me ha dejado muy desconcertado lo poco que se habla en Europa

delvirus del Zika y sus consecuencias. Me sorprende el poco eco que
esta epidemia estd recibiendo en los medios de comunicacion y en
el debate publico. El Zika es realmente una amenaza mucho mds
seria y danina de lo que creemos”.

La informacién disponible en aquellos momentos, basada
en evaluaciones realizadas por agencias oficiales y en articulos
publicados en revistas biomédicas, permitia afirmar con razona-
ble seguridad que el riesgo adicional de diseminacién mundial
de la enfermedad por virus Zika que suponia la celebracion los
JJOO y Juegos Paralimpicos de Rio 2016 era minimo, y que el
riesgo sanitario individual que tendrian que asumir los atletas
y visitantes que decidiesen acudir a los Juegos de Rio 2016 era
muy bajo'™. En un titular afortunado, extraido de una sesién
informativa realizada con deportistas olimpicos en el Centro de
Alto Rendimiento de Sant Cugat (Barcelona), se hacia mencion
al concepto de riesgo comparativo: Mil veces mds probable ob-
tener un oro que contraer el Zika''. Este prondéstico se cumplio: la
delegacion olimpica espafola obtuvo 7 medallas de oroy no se
registrd entre sus integrantes ningun caso de Zika'.

Respecto a la contribuciéon que los visitantes a los Juegos
de Rio 2016 podria suponer en relacion con la epidemiologia y
transmisién posterior del virus Zika en el mundo, cabe indicar
que este evento suponia tan solo una minima fraccion del total
de desplazamientos hacia y desde zonas actualmente epidémi-
cas. Se estimaba que unos 240 millones de personas viajaban
anualmente a zonas de riesgo de Zika. Los CDC de EEUU cal-
cularon que Unicamente un 0,25% del total de viajeros que se
desplazarfan a zonas endémicas de Zika lo harfan para asistir a
los Juegos. Ello supone que un 99,75% de los viajes a zonas de
riesgo de importacion de casos de Zika se realizarfan indepen-
dientemente de los Juegos. La realidad fue que, con mas de 60
paises afectados, la transmision del Zika continud igual con que
sin Juegos Olimpicos.

El analisis sencillo y contundente de esta controversia artifi-
cial sobre el riesgo de Zika y los Juegos Olimpicos se despacha
con el clasico mucho ruido y pocas nueces (o0 mejor, empleando
el titulo original de la comedia de William Shakespeare Much
ado about nothing). Lo lamentable fue el mucho ruido: la carta
de Attaran et al levantd una enorme controversia y suscité todo
tipo de comentarios y reacciones de deportistas, comentaristas
deportivos y no deportivos. Lo positivo fueron las pocas nueces:
ni un solo (ningun) caso de Zika detectado en las delegaciones
olimpicas tras finalizar los Juegos y ni una sola epidemia o
extension autodctona de la enfermedad relacionada directa o
indirectamente con los Juegos. Un afo y medio después, se echa
todavia a faltar la mas minima autocritica o retraccion de los méas
de 100 firmantes de la carta, especialmente de su promotor, un
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profesor de Derecho de una prestigiosa Universidad canadiense.
Ninguno de ellos ha reconocido publicamente que se equivoco
completamente.

Suso Pérez, el Defensor del Lector de La Vanguardia dedico,
el 12 de junio de 2016, su columna a este tema'?, realizando una
interesante reflexion acerca de cémo funcionan los mecanismos
de la comunicacién en el mundo actual. Un deportista de élite
(Pau Gasol) con una imagen popular irreprochable lanza la voz
de alarma sobre una cuestion en la que no es una autoridad.
Pérez se pregunta entonces ;Qué pueden hacer las autoridades
médicas que quieren hacer llegar a la poblacion una informacién
cientifica contrastada ante una voz que tiene un soporte media-
tico de esta dimension? Un experto en comunicacién indicaba
que una celebridad es una marca y un medio en si mismo, que
tiene en este caso una audiencia superior a la de los medios
convencionales. Ademas, una noticia en la que se habla de peli-
grosidad tiene masimpactoy recorrido que una noticia que trata
de tranquilidad. El experto consultado por Pérez sefald como se
podria haber contrarrestado la alarma provocada por Gasol: con
declaraciones de otra celebridad similar. El otro experto citado
por Suso Pérez en su articulo fue el autor de este editorial, que
indicé que aunque Pau Gasol expresd una preocupacion personal
legitima, deberia haber recopilado méas informacion contrastada
antes de convertirse el mismo en un altavoz poderosisimo. De
ahf el titulo de este editorial: la voz de Gasol es la de un gigante
de 2,13 m de altura, muy superior a la de mi modesto 1,70 m.

La informaciény la comunicacion de una situacion como la
derivada de la epidemia de virus Zika en América, relativamente
nueva, incierta y cambiante, que debemos transmitir tanto a la
poblacion como a los profesionales sanitarios, incluye muchos
aspectos a los que siempre hay que prestar especial atencion™.
En salud publica debemos estar muy atentos a comunicar en
todo momento lo que sabemos, lo que creemos y lo que po-
demos demostrar. Ser creibles, decir la verdad y ser siempre los
primeros en decirla.

Zika y medios de comunicacién: 213 ganaa 170
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Revision

“Une dréle d'épidemie”: la situacion del VIH/SIDA en Madagascar
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Resumen

Fundamentos: Madagascar muestra un perfil epidemioldgico del VIH/SIDA de tipo concentrado y baja preva-
lencia en la poblacion general (0,3%), que contrasta con los paises vecinos del Africa continental.

Materiales y métodos: Se realizo una revision sistemética narrativa de bibliografia sobre VIH y aspectos rela-
cionados complementada con un trabajo de campo cualitativo.

Resultados: La vulnerabilidad al VIH queda manifiesta por la elevada prevalencia e incidencia de TS, consecuencia
del uso inconsistente de los medios de prevencion primaria (preservativo), la elevada concurrencia de parejas
sexuales y otros factores contextuales: la vulnerabilidad intrinseca de las mujeres jévenes y la desigualdad de
género. La ubicua presencia del sexo transaccional es un fendmeno caracteristico clave para la generalizacion del
VIH/SIDA. Esta situacion se acompafa de una respuesta sanitaria a nivel de prevencion, control y tratamiento del
VIH/SIDA muy limitada y una elevada vulnerabilidad de las poblaciones clave (Profesionales del Sexo, Hombres
que tienen sexo con Hombres y Usuarios de Drogas por via parenteral).

Conclusiones: Madagascar muestra una elevada vulnerabilidad al VIH/SIDA junto con una débil respuesta a nivel
de prevencién y tratamiento. Se desarrollan hipotesis explicativas de esta baja prevalencia (introduccién tardfa
delVIH en Madagascar, escasa movilidad internay la practica general de la circuncision masculina, sin excluir una
epidemia escondida) y su futura evolucion. Madagascar puede encontrarse cerca del punto de no retorno hacia
una epidemia generalizada, con importantes consecuencias teniendo en cuenta su fragilidad socio-econdmica.

“Une dréle d'épidémie”: situational analysis of HIV/AIDS epidemic
in Madagascar

Summary

Background: Madagascar shows a low HIV/AIDS prevalence epidemic profile, with high prevalence among key
populations and low presence of HIV amongst general population (0,3%). This is contrasting with neighboring
countries from continental Africa.

Materials and Methods: A systematic literature research was carried out supported by a qualitative field
research.

Results: The high prevalence/incidence of STl is an indicator of HIV vulnerability. This is caused by the low use of
condom, the high prevalence of sexual concurrency, besides other contextual factors which deserved attention
more recently: the vulnerability of young women towards HIV infection and gender inequalities. Transactional sex,
which has been pointed out as a major driver of HIV/AIDS epidemic, is widespread in Madagascar. This bizarre
panorama lies besides a weak HIV/AIDS response. Key populations (Sex Workers, Men who have sex with Men
and Injected Drug Users) are particularly vulnerable.

Conclusions: Madagascar shows an extreme vulnerability to HIV/AIDS, alongside with a weak response for
their prevention and control. Some hypotheses to explain the low prevalence of HIV have been developed with
prospects of future evolution. Some of these hypotheses are the late introduction of HIV in Madagascar, poor
internal mobility of populations and the common practice of male circumcision. Otherwise, we cannot exclude
a hidden epidemic. Madagascar may be closest than ever to a turning point towards a generalized epidemic
with severe consequences taking into consideration their socio-economical fragility.
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Introduccion

Madagascar, oficialmente Republica Malgache, es un pais
insular situado en la costa sureste de Africa, de 587.041 km? y
24.235.000 habitantes. Su indice de desarrollo humano se en-
cuentraen la posicion 158 (sobre 188 paises)'. A nivel econémico
es uno de los pocos pafses del Africa austral que ha sufrido una
regresion en el PIB, a raiz de laimportante crisis politica acaecida
entre 2009-2013". También es reconocido por su remarcable par-
ticularidad ecolégicay cultural. Madagascar muestra indicadores
de salud preocupantes: una esperanza de vida al nacer de 64 afos,
mortalidad infantil de 56 por cada 1.000 nifios, y mortalidad ma-
terna de 445 por cada 100.000 nacimientos vivos y una incidencia
estimada de tuberculosis (TB) de 250 casos por 100.000 habitan-
tes por afo, ademas de manifestar ciertas endemias particulares
como la peste y una elevada incidenciay prevalencia de malariay
otras enfermedades infecto-contagiosas’. La desnutricion crénica
es un grave problema que afecta en algunas regiones hasta al 50%
de la poblacion infantil’. Su geografia es muy complicada y esta
aquejado por un precario sistema de comunicaciones terrestres.
La situacion del VIH/SIDA en Madagascar muestra unos indices
que contrastan con los pafses vecinos del Africa continental,
con una prevalencia en poblacién general (PG) que se estima
por debajo del 0,5%, y prevalencias en poblaciones clave [Profe-
sionales del Sexo (PS), Hombres que tienen sexo con Hombres
(HSH) y Usuarios de Drogas por Via Parenteral (UDVP)] elevadas
o muy elevadas*’. De hecho, anteriores articulos ya sefalaron
esta peculiaridad que contrasta con evidentes factores de riesgo
muy presentes®, y se realizaron proyecciones que auguraban
una epidemia generalizada, con prevalencias entre el 5-15% en
2015 que no se han cumplido’. En este articulo nos proponemos
sistematizar la informacién disponible respecto al VIH/SIDA en
Madagascar vy sus factores de vulnerabilidad y contextuales y
elaborar hipdtesis que expliquen esta peculiaridad epidemiolo-
gicay, finalmente, apuntar futuros estudios e intervenciones que
permitan prever y prevenir una epidemia de tipo generalizado
como la que se observa en los pafses vecinos del Africa Austral.

Materiales y métodos

Se realizd una busqueda sistematica narrativa en las bases
MedLine y Pubmed utilizando las palabras clave VIH, SIDA,
Madagascar, ITS, poblaciones vulnerables (PS, HSH y UDVP),
uso de preservativos, y de literatura gris en internet, paginas
web de referencia (WHO y ONUSIDA), resultados del software
Spectrum® para la estimacion de los indicadores basicos de VIH
y publicaciones relevantes oficiales del Ministerio de Salud Pu-
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blica de Madagascary del Comité National de Lutte contre le Sida
a Madagascar (CNLS). Esta busqueda se complementd con un
trabajo de campo cualitativo realizado en septiembre del 2017,
en el marco de un proyecto de estudio de implementacion
de un Observatorio del VIH llevado a cabo por la Organizacion
No-gubernamental (ONG) Médecins du Monde France durante el
cual se entrevistaron a los actores de la respuesta al VIH del pafs,
se realizaron prospecciones cualitativas entre ONGs y Organi-
zaciones de la Sociedad Civil (OSC) implicadas en la atencion y
prevencion del VIH en poblaciones vulnerables, mediante en-
trevistas semi-estructuradas, y entrevistas con miembros de las
poblaciones vulnerables de tipo personal y grupos focales con
estas poblaciones (HSH, PS y UDVP) y Personas que Viven con el
VIH (PVVIH), estudios de casos y visitas al terreno en los lugares
que frecuentan estas poblacionesy centros de atencion a ITS y/o
VIH/SIDA. Se realizd una triangulacion entre las informaciones
cuantitativas y cualitativas recabadas.

Resultados

Descripcion de la muestra

En total se cribaron 125 articulos, entre los cuéles se seleccio-
naron 53 que concernfan directamente al VIH y/o ITS en Mada-
gascar o factores contextuales relacionados con la Salud Sexual
y reproductiva o poblaciones vulnerables al VIH. Se realizaron
un total de 7 grupos focales con poblaciones vulnerables (2 con
HSH, con un total de 23 participantes, 2 con UDVP con un total
de 18 participantes, y 2 con PS con un total de 15 participantes
y 1 con PVVIH con un total de 13 participantes), entrevistas con
12 representantes de 4 OSC que trabajan en el dmbito del VIH,
una visita sobre el terreno en barrios de Antananarivo donde se
ejerce el trabajo sexual, una actividad de proximidad en un local
de encuentro de HSH, y entrevistas con los puntos focales de
instituciones involucradas en el controly prevencion deVIH e ITS
en Madagascar: CNLS y el Secretario ejecutivo del Departement
de Lutte contre les TS et le SIDA, del Ministerio de Salud Publica
de Madagascar, y el responsable de la ONG Population Services
International. Se entrevistaron dos médicos responsables de
seguimiento de pacientes con VIH y se visitaron dos Centros
de Salud de Base (CSB) y se entrevisté al personal responsable.

Resultados del analisis de la informacion
recogida
La situacion del VIH en la poblacion General

Segun las estimaciones del software Spectrum en Madagascar
la prevalencia general deVIH en 2015 era del 0,3%, lo que significa
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un total de PVVIH de 42510 (IC=8580-169600), con una incidencia
de 2 casos cada mil habitantes por afo (IC=0,33-6,34) y una mor-
talidad especifica de 4420 PVVIH por afo (IC=760-19800)". Ade-
mas existen los estudios de vigilancia bio-conductuales (Enquéte
de Surveillance Bio-comportamentale, ESBC) publicados regular-
mente por el CNLS (el organismo oficial a cargo de lalucha contra
el VIH/SIDA en Madagascar), y también los estudios cientificos
independientes publicados, siendo todos consistentes respecto
a esta baja prevalencia. Esta baja prevalencia se observa tanto en
zonas urbanas como rurales, casi siempre por debajo del 0,5% y
contrastan con las elevadas prevalencias de otras Infecciones de
Transmision Sexual (ITS). En la Tabla 1 se resumen los resultados
de estos estudios independientes indexados, incluyendo ITS y
VIH. Respecto a las poblaciones centinela, la deteccién del VIH
en el cribado durante las Consultas Prenatales (CPN) muestra
una tendencia estable y por debajo del 0,1% entre 2010y 20147,

aunque la cobertura del test del VIH durante la CPN es limitada
(ver més abajo). Un estudio entre 1232 mujeres embarazadas de
zonas rurales realizado en 2013, no encontré ninguna infeccion
por el VIH™. Un estudio ESBC de 2010 encontrd en una muestra
de 1291° mujeres embarazadas, una prevalencia del VIH del 0,09%,
con diferencias significativas entre zona urbana vy rural (0,13 vs.
0,03),y una prevalencia de sffilis activa del 3,4%'". No hay datos su-
ficientes para estratificar sequn edad y sexo de las PVVIH, aunque
las prospecciones informales de campo realizadas por las ONG
que operan en el pafs coinciden en la escasez de diagndsticos
de VIH entre la poblacion general en todas las franjas etarias, en
contraste con las elevadas prevalencias e incidencias de ITS (co-
municaciones personales). Entre los pacientes con tuberculosis
a los que se realizo el test del VIH, en 2012 la prevalencia era del
1,6%,'? con un importante aumento en 2016 donde se reportd
una prevalencia del 5,8% (comunicacién personal).

Tabla 1. Prevalencia de Infecciones de Transmisidon Sexual y VIH en Madagascar segun estudios publicados en articulos

indexados.
Articulo Aino Diseno de estudio Poblacion* N Area ITS Prevalencia
(%)
Feldblum et al® 2005  Baseline de Ensayo PS 500  Urbana C. Trachomatis 16
clinico N. Gonorrhoeae 236
T. vaginalis 12
PS 94 Urbana T. vaginalis 16
Cervicitis inespecifica 49
Sfilis 16
Behets et al® 2001  Estudio transversal Mujeres que 96 Urbana Tvaginalis 18
realizan sexo Cervicitis inespecffica 30
transaccional
ocasional
Mujeres PG 876  Urbana Sifilis 13
T. vaginalis 24
Cervicitis inespecifica 17
Sffilis 4
Frickman et al.”® 2012  Estudio transversal Embarazadas 1232 Sub-urbana Sifilis 3
VIH 0
Leutscher et al*’ 2003  Estudio transversal Hombres PG 401 Rural VIH 2,5
Uretritis inespecifica 31,9
HSV? 49
Sffilis 9
Leutscher et al** 2005  Estudio transversal Mujeres PG 333  Rural T. vaginalis 23
M. genitalium 3
C. trachomatis 9
Hombres PG 310 N. gonorrhoeae*** 5
HSV* 28
Sifilis 11
T. vaginalis 7
M. genitalium 5
C. trachomatis 5
N. gonorrhoeae** 3
Xueref et al." 2003  Estudio transversal PS 316 Urbana VIH 0
Sffilis 184

*PS: Profesionales del Sexo, PG: Poblacion General. **Prevalencia acumulativa determinada por serologia de Virus del Herpes simplex tipo 2. ***Determinado por
cultivo, por lo que puede considerarse muy especifico pero probablemente una subestimacion.
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El VIH en las poblaciones clave
Profesionales del sexo

El término profesional del sexo (PS) incluye en Madagascar
diversas condiciones con riesgos inherentes respecto a las TS y
el VIH y muestra ciertas particularidades culturales. Asi, el sexo
transaccional en un sentido amplio es muy frecuente en la socie-
dad Malgache. Por ejemplo Stoebenau et al, refiere que entre una
muestra de 1.078 mujeres jévenes (15-24 afos), el 5,9% habian
realizado el Ultimo afo algun intercambio material a cambio de
sexo'. Las PS como tales se definen como de baja o alta categoria.
Las de alta categoria no se identifican abiertamente como PS'y
enfocan su actividad hacia la consecucién de un estatus social
mas elevado. Son selectivas con sus clientes y priorizan los turis-
tas europeos o extranjeros. Las de baja y mediana categoria se
identifican como PS, y se diferencian segun el tipo de cliente (de
bajo o medio poder adquisitivo) y los lugares donde ejercen su
profesion (en la calle o en centros de recreo), aunque estos limites
tampoco son muy precisos y corresponderian a un continuum
entre el sexo transaccional puntual y el ejercicio formal del trabajo
sexual™. Es comun entre las PS tener un cliente estable o sipa®®,
a medio camino con la relacién amorosa, con el cual el uso de
conddn es mas inconsistente por lo que se trata de una relacion
de especial riesgo'®. Una particularidad local es la rareza de los
prostibulosy que el sexo comercial se ejerce de forma privaday en
lugares publicos. La prevalencia del VIH en PS seguin los ESBC, sin
especificar su tipologia, fue de 5,6% en 2016, pero con variaciones
muy importantes segun la regiéon que ascienden hasta el 22%
en la poblacion portuaria de Mahajanga', cuando en 2012 fue
del 1,3%'®y en 2010 se estimd en 0,29%'" (Tabla 2). Un estudio
independiente entre 316 PS llevado a cabo en 2005 no encontrd
ningun caso de seropositividad frente al VIH, en contraste con
una reactividad a la sifilis del 18,4%', datos que son similares a
los de Harjoana et al. en 2009%°, con cero diagndsticos de VIH
y 11% de prevalencia de sffilis entre 100 PS vy los estudios ESBC

Tabla 2. Prevalencia del VIH (%) segun los resultados de los
Estudios bio-conductuales en poblaciones clave disponi-
bles.

Poblacion clave Aio N % IC
Profesionales del sexo 2010 2102 029 (0,1-0,6)
2012 2516 1.3 (0,9-1,8)
2016 = 56 =
Hombres que tienen sexo 2010 998 14,7  (126-17,1)
con hombres 2014 _ 148 (64-234)
Usuarios de Drogas por via 2012 580 8,1 (6,0-10,6)
Parentera 2016 — 84 —

“Une dréle d’épidémie”: 1a situacion del VIH/SIDA en Madagascar

(15,6% de sffilis en 2010"" y 15,8% en 2012'8). La prevalencia de
[TS es extremadamente elevada, como se infiere de los estudios
independientes publicados (Tabla 1) asi como el uso inconsis-
tente del preservativo, que varfa segun el tipo de relacion que
mantenga la PS (cliente ocasional o no, etc)'>'. Cabe sefalar la
practica muy prevalente del sexo transaccional entre los HSH,
entre los cudles un 78,8% refieren haber mantenido relaciones
de tipo comercial a cambio de sexo anal durante el Ultimo afo?".
Esta practica es mucho més habitual, segun las informaciones
cualitativas recabadas, entre los HSH transgénero pero no existen
estudios cientificos publicados sobre sexo comercial entre los
HSH en Madagascar.

Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH)

Los HSH son un colectivo altamente estigmatizado en Ma-
dagascar al igual que en la mayorfa de paises Sub-Saharianos?,
sobretodo en zonas rurales donde no existen estimaciones ni
estudios directos sobre este colectivo (informacion cualitativa).
Los estudios especificos en Madagascar sobre HSH publicados
en revistas indexadas son inexistentes. La prevalencia estimada
de VIH en este colectivo es la més elevada reportada en Mada-
gascar conun 14,8% (IC=6,4-23,4) en 2014%' que se ha mantenido
estable desde 2010 (14,7%, ver Tabla 2)%. Estos datos se acompa-
Aan de una elevada prevalencia de la infeccién por sffilis, (6,2%,
IC=2,7-10,0)?". Segun el mismo informe un 76,3%, tuvieron mas
de una pareja sexual los Ultimos 12 meses y el 57,2% utilizaron
preservativo durante su Ultima relacion anal’’. Hay que tener
en cuenta ciertas particularidades culturales de los HSH en Ma-
dagascar, por ejemplo la creencia generalizada de estar bajo la
influencia del espiritu de antiguos reyes difuntos, probablemente
una conversion cultural explicativa de su orientacion sexual.
Esto es patente en festivales que se celebran con regularidad
que son puntos de encuentro de HSH (fitambo) y lugares privi-
legiados para las campanfas de cribado. Entre los HSH hay una
diversidad de colectivos con riesgos inherentes al VIH: hombres
homosexuales, transgénero (que practican con mas frecuencia
el sexo transaccional , mas vulnerables al estigma y a la violencia
de género) y bisexuales. La cohabitacidon con una mujer es un
fendmeno usual, resultado de la doble vida a la cual los HSH se
sienten impelidos, o que conlleva riesgos adicionales hacia las
parejas heterosexuales.

Usuarios de Drogas por Via Parenteral (UDVP)

No existen estudios publicados en revistas indexadas sobre
los UDVP en Madagascar, solo una reciente cartografia del fe-
némeno y estudios ESBC llevados a cabo por el CNLS en 2012
y 2016 (Tabla 2). Los UDVP son una poblacion olvidada en los
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paises sub-Saharianos, aun cuando en los pequefos estados
insulares del Indico son muy presentes y la inyeccion de drogas
por via parenteral es uno de los principales canales de expansion
de la epidemia del VIH, como en la vecina isla de Mauricio®. La
prevalencia de UDVP en paises sub-saharianos, aungque aun mi-
nusvalorada, se esta poniendo de relieve?, con datos aun muy
insuficientes pero que indican ya un impacto significativo en
paises con epidemias generalizadas®. Los ESBC estiman la pre-
valencia de VIH en los UDVP en 2016 en el 8,4%?, con un ligero
aumento respecto a 2012 (8,1%)%. Los UDVP, ademas, agrupan
diversos factores de riesgo: el 90% reportaron mas de una pareja
sexual los ultimos 12 meses y solo el 38% el uso de preservativo
durante la Ultima relacién sexual?’. Seguin la cartografia del CNLS,
se estiman en mas de 4000 los UDVP en Madagascar®, pero las
informaciones cualitativas recogidas sefalan que se trata de una
poblacion escondida y mas numerosa de lo que se predica, por
lo que seguramente esta cifra es una importante subestimacion
y se trata de un fendmeno mas arraigado de lo que las autori-
dades sanitarias admiten. Segun las informaciones recabadas
afecta sobre todo a poblacién joven (menor de 25 afos), de
areas urbanasy con un poder adquisitivo mediano o alto (dentro
de los estdndares de Madagascar). El acceso al intercambio de
jeringas es muy limitado, y solo el 19,5% refieren haber realizado
dicha accion?.

Vulnerabilidad general al VIH en Madagascar

En Madagascar confluyen numerosos factores de riesgo de
expansion del VIH. Por un lado la elevada prevalencia de sexo
transaccional, que se ha demostrado como el principal facilita-
dor de la epidemia del VIH en Africa sub-sahariana junto con la
prevalencia especifica del VIH entre las PS (y, por tanto, el nimero
total de PS infectadas)®®®". En segundo lugar, el uso de medidas
de prevencion primaria (preservativo) es limitado o utilizadas
de forma muy inconsistente junto con la practica habitual de
tener varias parejas sexuales concomitantes, tanto entre la PG,
poblacién joven, como entre las PS y HSH. Por ejemplo, seguin el
estudio de Leutschner etal en 2003, solo el 6,5% de 401 hombres
de una zona rural de entre 15-49 anos, habian utilizado preser-
vativo durante la dltima relacion sexual, dato aun mas relevante
cuando el 45,6% habfan tenido multiples parejas sexuales los
ultimos 3 meses®. En un estudio entre 320 estudiantes de Anta-
nanarivo, el uso consistente del preservativo solo fue reportado
por un 5,7% de los encuestados®. Segun Stoebenau et al, de
una muestra de mas de 1000 varones jévenes, el 30% habian
tenido sexo con multiples parejas los Ultimos 12 meses'. Otros
estudios apuntan siempre en la misma direccién, un uso limita-
do e inconsistente del preservativo, sobre todo entre poblacion

femenina y joven®. Este hecho queda reflejado también en
los estudios ESBC, tanto en poblaciones clave'” 82123 como en
jovenes entre 15-24 afos®. Las elevadisimas prevalencias de TS
encontradas en todos los estudios reflejan esta vulnerabilidad
(Tabla 1). Por ejemplo, un estudio encontré una vulnerabilidad
extremadamente elevada a las ITS entre las PS jévenes, con una
incidencia de infeccién gonocdcica de 51,9% por ano®. Existen
también otros fendmenos contextuales muy presentes que han
demostrado ser factores de vulnerabilidad a las ITS y el VIH: Ia
existencia creciente de actividades mineras con presencia de
trabajadores extranjeros que conlleva un auge en lademanda de
servicios sexuales en ciertas regiones, y el turismo sexual, y una
movilidad creciente de la poblacion (informaciones personales).

Finalmente es oportuno sefalar que las mujeres jovenes
(15-25 ahos), presentan los rasgos de vulnerabilidad y comporta-
miento similares a los que hallevado a considerarlas en los pafses
de alta prevalencia como poblaciones altamente vulnerables,
con riesgos inherentes a adquirir el VIH entre 6 y 8 veces supe-
riores a los hombres de la misma edad y ser facilitadores clave
del mantenimiento y expansion del VIH®: relaciones sexuales
con parejas de edades dispares, inicio precoz de las relaciones
sexuales (40% de mujeres jovenes reportaron el inicio de las
relaciones antes de los 15 afos)*, relaciones con un interés
transaccional (hasta un 31% manifiestan haber mantenido una re-
lacion de tipo transaccional)®, pobre escolarizacion, inseguridad
alimentaria, presencia de violencia de género y amplificacion de
la vulnerabilidad bioldgica inherente por la elevada prevalencia
de ITS* vy, de forma méas genérica, una vulnerabilidad general
respecto a todas las mujeres, de tipo cultural, social y estructural
que se ha asociado al VIH/SIDA. En este sentido, se ha observado
objetivamente que la desigualdad de género estd asociada a la
expansion del VIH® y aunque en Madagascar son escasos los
estudios cientificos sobre este tema, estos sefalan por ejemplo
un pobre acceso a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva y
medidas preventivas*, y una elevada prevalencia de la violencia
de género®, también asociada a la vulnerabilidad al VIH®. Esta
vulnerabilidad social y cultural de la mujer fue corroborada por
las informaciones cualitativas recabadas por el autor.

La respuesta al VIH en Madagascar

Siguiendo el paradigma de la cascada de atencion al VIH®,
en que se contempla como un todo organico el diagndstico y
la referencia y vinculacién a los servicios de salud, y la adheren-
cia al seguimiento con éxito terapéutico, la respuesta al VIH en
Madagascar es claramente insuficiente y esta lejos de alcanzar
el objetivo 90-90-90 planteado por la OMS en 2022 (90% de
PVVIH diagnosticadas, 90% en adherencia al tratamiento ARV y
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Tabla 3. Indicadores basicos de la respuesta al VIH en Ma-
dagascar®.

Indicador N/% IC
Personas con VIH (PVVIH) 31.000 | (25.000-39.000)
Prevalencia VIH poblacién 15-49 afos 03 (0,2-0,3)
Nuevas infecciones 4.300 | (3.000-6.200)
Incidencia en poblacién 15-49 afos 0,33 (0,23-0,48)
Diagnéstico tardio (<200CD4) 23%
Muertes asociadas a SIDA 1.600 | (1.300-2.000)
Numero de PVVIH que conocen su status | 2.200

% | 7% (6-9)
Numero de PVVIH en TARV** 1.700

% 5%
Adherencia al TARV a los 12 meses 86%

Supresion de la carga viral a los 12 meses | ND

NUmero de mujeres en PTMI*** 30
Cobertura PTMI 3% (2-4)
Numero mujeres tributarias de PTMI 1.100 | (<1.000-1.400)

*Fuente: ONUSIDA, 2016. ** TARV: Tratamiento Antirretroviral.
**PTMI: Profilaxis de la transmisién materno-infantil.

90% en supresion de la carga viral). Tomando como base los diez
indicadores basicos establecidos por la OMS*, todos muestran
numeros muy bajos o bien los datos no son suficientes para es-
timarlos (Tabla 3). Esta debilidad se ve aquejada por un sistema
de vigilancia epidemioldgica de baja calidad que impide obtener
datos de rutina fiables. Asi, son frecuentes las campanas de criba-
do tanto en poblacion general como en poblaciones vulnerables,
llevadas a cabo por organizaciones locales o internacionales
beneficiarias del apoyo del Fondo Global, o en los Centros Bési-
cos de Salud (CBS) que disponen de reactivos, pero los actores
de la respuesta al VIH refieren una falta de correlacién entre el
numero de test realizados y los informes de actividad oficiales. No
se sabe cuantos test se realizan, nilos resultados ni el numero de
personas diagnosticadas que son efectivamente referidas a los
centros de seguimiento. El Unico dato contrastable es el nimero
de PWVIH en seguimiento activo en los 52 centros acreditados
para tal funcion. En 2016 era de 2476 y en 2017 habia bajado a
2036 (comunicacion personal), lo que significa una cobertura del
segundo 90% de tan solo 5-6%, tomando como base las estima-
ciones de Spectrum de 2015% Esta limitada referencia efectiva y
vinculacién al tratamiento es debida a la fragilidad general del
sistemna sanitario de Madagascary la escasez de médicos acredi-
tados para dispensar los ARV (52 que cubren menos de la mitad
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de los 122 distritos sanitarios) y la mala calidad del seguimiento
(rupturas de stock de antirretrovirales y test rapidos, inadecuacion
de la atencion segun el grupo vulnerable e inaccesibilidad a los
centros de dispensacion sobretodo en zonas rurales). Las pérdidas
secundarias reportadas son debidas también al estigma, aunque
no hay estudios que lo cuantifiquen.

Esta débil respuesta también se refleja en el cribado del VIH
entre los pacientes con tuberculosis y durante la CPN. Madagascar
es un pais de elevada incidencia de TB, con unos 250/100000
habitantes por afo? La TB es seguramente la principal causa de
enfermedad asociada aVIHy de mortalidad especifica en pacien-
tes con VIH/SIDA. En 2012 los datos de éxito terapéutico entre
los coinfectados TB/VIH era solo del 45% y la tasa de mortalidad
del 34%'2. La tasa de coinfeccion, como sefalado anteriormente,
ha aumentado muy significativamente los Ultimos afos, pero en
2016 entre los 25.000-30.000 casos nuevos de TB estimados solo
1.665 han sido cribados por el VIH (o informados como tales), lo
que significa una cobertura del cribado de tan solo el 6,4% lo que
permite estimar que se han obviado o no notificado unos 1300
diagnosticos de VIH (coinfectados) ese mismo afo. El seguimiento
adecuado de laTB en PVWIH es también insuficiente. La radiografia
de térax anual no se realiza de forma sistematica entre los PVVIH
(comunicacion personal), principalmente porgue no es gratuita.
De forma paralela, en 2014 solo el 20% de mujeres embarazadas
fueron cribadas por el VIH en el marco de la CPN, y entre éstas 90
fueron positivas (prevalencia del 0,05%), de las cuéles 58 (64%), re-
cibieron profilaxis de transmisién materno-infantil (PMTI)*. Segun
estas estimaciones, se habrfan perdido 300-400 diagnésticos del
VIH (considerando que el nimero total de embarazos estimados
fue de 997.683), lo que significa el nacimiento de unos 100 nifios
VIH positivos (asumiendo un 30% de transmisién vertical sin
profilaxis ni otras medidas preventivas). En 2016 la cobertura ha
aumentado hasta el 44%, a raiz de una mejor disponibilidad de
test rapidos (comunicacion personal). No hay datos publicados
sobre la tasa de supresion viral en pacientes en TARV ni de niveles
de CD4, aunque los diagndsticos tardios en 2014 se cuantificaban
en el 42,8% (sobre una muestra de 900 PVVIH)'2. Respecto a las
resistencias a los ARV, solo existe un articulo que informa sobre su
prevalencia, situdndose respecto alos NNRTI en pacientes en pre-
TARV en el 9%, nivel comprable a otros pafses sub-saharianos®.
EnlaTabla 2, se muestran los indicadores basicos de la respuesta
alVIH/SIDA segun ONUSIDA en 2016, incluyendo el resultado de
la cascada de servicios.

Tampoco existen, 0 son muy escasos, los centros capacitados
para atender especificamente a las poblaciones vulnerables (que
suponen mas del 95% de los PVVIH en seguimiento) y solo hay
un estudio que indica una elevada prevalencia de la discrimina-
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cién de los PVVIH®, Para los UDVP no existe ninguin programa de
prevencion o apoyo especifico, y los programas de intercambio
de jeringas estan prohibidos por la legislacion vigente que lo
considera una actividad promotora del consumo de drogas
(comunicacion personal)

Aun asi, hay proyecciones para mejorar la respuesta al VIH,
como la capacitacion de médicos para que puedan ser acredi-
tados para la dispensacion de los ARV y lleguen a cubrir los 122
distritos sanitarios (se espera doblar el nimero los préximos 2
anos),y laimplantacion progresiva de la estrategia Test, Treat and
Retain en los centros ya acreditados y que estd en fase piloto, asi
como la ejecucién de estudios pormenorizados para conocer
mejor la epidemia del VIH en Madagascar.

Finalmente, hay que sefalar las disfunciones introducidas por
el financiamiento del Fondo Global, en que durante los afos pre-
crisis fue bastante importante, pero se truncé significativamente
desde 2010. Este financiamiento suscité la creacion de numerosas
OSCy ONG locales, con actividades de tipo muy cualitativo y sin
marcos de Monitorizacion y Evaluacion adecuados ni medidas
de impacto precisas, ni un anclaje efectivo en la respuesta glo-
bal al VIH. Hoy en dfa, muchas de estas organizaciones intentan
sobrevivir a través de los flujos de subvenciones y proyectos del
Fondo Global u ONG internacionales, siendo este su mero ob-
jetivo, creando una situacion artificiosa respecto a sus objetivos
primarios.

Discusion

Taly como planteaban los articulos de Behets y Andriamahe-
nina®’, la cuestion es por qué en Madagascar, donde confluyen
con creces todos los factores favorecedores conocidos de una
epidemia generalizada del VIH, ésta estd aun concentrada en
poblaciones clave y su prevalencia es muy baja en la PG. Esta
pregunta es también recurrente entre las ONG que trabajan en
el dmbito de la salud sexual y reproductiva en Madagascar.

Un primer argumento plausible es que, en realidad, no se
conoce bien la epidemia del VIH en Madagascar. Ciertamente, la
fragilidad del sistema de vigilancia sanitaria (consecuencia de la
fragilidad general de todo el sistema de salud), obliga a ser cautos
respecto a los resultados oficiales publicados. Las estimaciones
de Spectrum se basan precisamente en estos datos y de estudios
complementarios publicados. Garcia-Calleja et al. sefalaron
Madagascar como un pais de baja calidad de informacién sero-
l6gica sobre el VIH*. Esta escasez también explica los enormes
intervalos de confianza en los que oscilan las estimaciones de
Spectrum®. Ademas, las estimaciones de este aplicativo se han
puesto recientemente en tela de juicio a raiz de los resultados en

un estudio en Rwanda (con una respuesta mucho mas robusta
al VIH), en que estimaron una incidencia el doble de la predicha
por Spectrum®. La realidad es que no hay evidencias en contra
de que se trate de una epidemia concentrada. Como hemos
sefalado, las experiencias de ONG y OSC y de los CSB es que la
deteccion del VIH en poblacion general es una rareza que con-
trasta con el frecuente diagnostico de ITS. Aln asi, teniendo en
cuenta la compleja sociedad Malgache y la orografia del pafs, no
debe descartarse la presencia de bolsas de poblacion (PG o no),
con elevadas prevalencias que hayan pasado desapercibidas. Las
prevalencias de VIH en PS entre diferentes regiones que oscilan
entreel 1%y el 22% senalan una importante heterogeneidad del
riesgo de generalizacion'’. En este sentido, el Unico dato discor-
dante en este panorama es la prevalencia relativamente elevada
en PG encontrada en zonas costeras en el estudio de Leuscher
etal.en 2003, que fue del 2,5%°'. Cabe subrayar que atendiendo
alas dimensiones del pais, las publicaciones cientificas respecto
alVIH y factores asociados son extraordinariamente escasas, frag-
mentarias y poco sistematicas. Incluso los estudios ESBC estén
aquejados, segun las informaciones recabadas, de importantes
sesgos lo que produce una impresion de desconocimiento sobre
lo que realmente acontece con el VIH/SIDA en Madagascar.
Asumiendo que en Madagascar hay efectivamente una mal
comprendida epidemia concentrada con una muy baja preva-
lencia enla PG, cabe desarrollar las hipdtesis explicativas de este
contrastante fendmeno respecto a los paises vecinos del Africa
Austral. Por un lado, suinsularidad puede explicar que la entrada
del VIH fuese tardia respecto al continente. El primer caso de VIH
se reportd en 1987 (comunicacién personal), pero esto no nos
daunaidea precisa sobre cudndo empezd a circular el virus en la
isla. Elaislamiento politico e internacional por el régimen politico
implantado después de la descolonizacion, de corte marxista,
también puede haber protegido Madagascar del contacto con
el exteriory la entrada de PVVIH. EI VIH es un virus de baja trans-
misibilidad por via sexual, por lo que la generalizacién de la epi-
demia puede llevar décadas desde que empieza a circular entre
la poblacion y no se alcance una prevalencia critica que conlleve
una rapida progresion en pocos anos. Ya que los datos sugieren
un rapido aumento del VIH entre las PS y los pacientes TB, cabe
preguntarse sino se trata del preludio de la generalizacién de la
epidemia. Lo méas adecuado, pues, es prestar especial atencion a
la evolucién del VIH entre las PS como principales facilitadoras de
la epidemia, teniendo presente el concepto mas amplio de“sexo
transaccional’que presenta en el Africa Sub-sahariana una multi-
plicidad de tipologias de las que Madagascar no queda exenta®.
El"sexo transaccional” se ha relacionado consistentemente con
un riesgo mas elevado de adquirir el VIH en mujeres jovenes,
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diferenciandolo del sexo comercial tal y como se entiende en
los paises occidentales®. La relajacion en el uso del preservativo
y el aumento de este tipo de relaciones entre la poblacion joven
femenina y la disparidad de edad entre las parejas sexuales no
pueden sino acentuar esta preocupacion?®, sobre todo teniendo
en cuenta lo que se ha observado en paises de alta prevalencia
en que las mujeres jévenes tienen riesgos 8-10 mayores de
adquirir el VIH respecto a la poblacién masculina de la misma
edad, contribuyen en un desproporcionado 30% de las nuevas
infeccionesy seroconvierten de mediaentre 5y 7 afios antes que
sus pares masculinos®®. Estudios recientes de modelizacién del
VIH indican un papel central de las poblacién joven femenina en
el mantenimiento del VIH entre la poblacién general, una vez se
ha generalizado la epidemia®. Junto a estas observaciones, cabe
sefalar que el comercio sexual es un fendbmeno muy arraigado en
la sociedad Malgache y en auge a raiz del deterioro econdmico de
los Ultimos afos. No son raras las PS que se han iniciado en esta
profesion a edades relativamente avanzadas como Unico recurso
para mantener la economia familiar. Este fenémeno (aumento de
la préactica del sexo transaccional por razones socio-econémicas)
puede ser el vinculo entre el empobrecimiento de la sociedad y
el riesgo de difusion del VIH.

Estas observaciones nos permiten dibujar un escenario plau-
sible: 1) el sexo transaccional puede ser el canal que vehiculice
la generalizacion de la epidemia entre las poblaciones clave y la
PG, catalizado por las condiciones socio-econdmicas del pais; y
2) los factores conductuales entre la poblacién joven pueden
consolidar la generalizacion de la epidemia una vez introducida
entre la PG. Si este esquema resulta acertado, son obvias las in-
tervenciones dirigidas hacia las PS y la poblacion femenina joven.

Deberia tenerse en cuenta el posible papel mediador de los
HSH del VIH hacia la PG a través de las relaciones bisexuales o de
los UDVP que practican a su vez el sexo comercial. El nimero de
HSH v los UDVP, debido al estigma, marginalizacion y olvido que
sufren (fendmeno comun en la mayoria de pafses Sub-Saharianos)
es probablemente mas elevado de lo estimado. Respecto a los
UDVP, Madagascar sigue el patrén de otros paises Africanos, en
que las leyes de corte punitivo van en contra de las medidas de
prevencion y control, especialmente los programas de inter-
cambio de jeringas, y conllevan la marginalizacién y el aumento
progresivo de su vulnerabilidad®. Un reciente estudio basado
en datos de Vietnam apunté precisamente a los UDVP como la
poblacion puente entre las poblaciones vulnerables y la PG*. En
cualquier caso, es urgente un cambio del marco legislativo que
permita laimplantacion de programas de intercambio de jeringas.

Otro factor explicativo de la baja prevalencia del VIH es la
relativa poca movilidad de las poblaciones entre regiones de

“Une dréle d’épidémie”: 1a situacion del VIH/SIDA en Madagascar

Madagascar. Madagascar es un vasto palfs, con una compleja
orografia y unas comunicaciones internas muy precarias. Las
poblaciones se comunican poco, y los grandes ejes no estan
muy transitados, comparativamente al Africa Continental. Este
hecho también ha podido favorecer que la expansién del VIH
quede restringida o dificultada, y podria explicar la existencia (no
comprobada), de bolsas de poblacion mas afectadas.

Hay un tercer punto que puede ser relevante, y es la extendi-
da practica cultural de la circuncision masculina. Esta se practica
de forma generalizada a todos los varones de Madagascar du-
rante la infancia. La circuncisién puede proteger en condiciones
normales hasta un 40%°" de la transmision del VIH. Este factor
puede haber enlentecido la progresiéon del VIH a través de la
poblacién general, pero como ha sefialado Talbott, la circuncision
queda reducida a un factor con una influencia residual cuando
se anade el efecto del nimero de PS infectadas presentes en un
pais o region con elevada prevalencia del VIH®.

Las hipdtesis elaboradas deberfan confirmarse con estudios
de prevalencia mas generales, sistematicos y de mayor calidad,
que permitan un diagnostico certero de la situacion del VIH, junto
con una mejora dréstica de la respuesta y del sistema de informa-
cién sanitaria a través del cual se pueda monitorizar la epidemia
de forma adecuada, y sobretodo mejorar los indicadores basicos.
El cribado sistematico de todas las mujeres embarazadas y pa-
cientes TB es una obvia prioridad, asi como derribar las barreras
legales que impiden los programas de intercambio de jeringas
entre los UDVP como una de las acciones mas efectivas para
prevenir la expansion del VIH®E,

La conclusion de nuestro analisis es que en Madagascar
confluyen de forma inquietante todos los elementos del coctel
perfecto para una epidemia de grandes dimensiones, sobre
todo respecto a los principales facilitadores reconocidos, como
la presencia de PSy su prevalencia especifica del VIH, y la elevada
vulnerabilidad de las mujeres jovenes. Como apunta M. Scheffer,
la epidemia de VIH/SIDA tiende a ser resiliente a una transicion
hacia una epidemia generalizada, pero una vez cruzado el um-
bral de no-retorno (tipping point), esta resiliencia se invierte y
retroalimenta y resulta muy dificil volver a una situaciéon basal
de epidemia de baja prevalencia o concentrada®. Las alertas
de los dos articulos citados son plenamente validas®”, y el pun-
to de inflexion hacia una epidemia generalizada puede estar
cercano o sin duda lo estd méas que cuando se realizaron estas
predicciones. Estudios de modelizacion de la epidemia, con la
inclusion de factores plausibles pero no evaluables con los datos
disponibles o aun poco evaluados, pueden ayudar a entender
mejor y hacer proyecciones realistas de la evolucion futura del
VIH en Madagascar.
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Xavier Vallés

En un pafs sumido en importantes problemas sanitarios y

COn POCos recursos, evitar una epidemia generalizada del VIH
es especialmente relevante para amortiguar el impacto que
supondria en un sistema de salud ya extremadamente fragil®.
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Resumen

Este articulo quiere poner el foco en una enfermedad desatendida, la enfermedad de Carrion, que debido a sus
caracteristicas especificas se diagnostica de manera muy infrecuente fuera de zonas endémicas. No obstante
un andlisis y extrapolacion de la realidad observada en las principales zonas endémicas pone de manifiesto que
probablemente estas infecciones estdn pasando desapercibidas en nuestro medio. Aunque a fecha de hoy son
infecciones que responden bien al tratamiento antibidtico, los riesgos de desarrollo y diseminacién de cepas de
Bartonella bacilliformis resistentes al tratamiento, asi como las posibilidades de que este agente se vehicule de
manera transfusional y de madre a hijo hacen relevante tenerla en consideracion en procesos febriles o lesiones
cutdneas tras viajes a zonas endémicas o regiones proximas, asi como en el caso de inmigrantes de dichas zonas.

Carrion’s disease out of endemic areas. A latent risk?

Summary

This article want to highlight a neglected disease, Carrion’s disease, which due to its specific characteristics is
rarely diagnosed out of endemic areas. Nonetheless, an analysis and extrapolation of the information obtained
in endemic areas shows that this infection is probably unnoticed in our environment. Despite at current moment
the infection is treatable with antibiotics, the risk of development and spread of antibiotic resistant Bartonella
bacilliformis isolates, together the possible transfusion and mother-to-child illness dissemination, lead to the
need to include this illness in the diagnosis of febrile syndromes or cutaneous lesions after travels to endemic
areas or in immigrants from these areas.
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Enfermedades importadas. Una
realidad creciente

Desde que las distancias geograficas no se miden en miles
de kilémetros, sino en horas de vuelo, una serie de enfermedades
ajenas a nuestro medio, muchas de ellas vehiculadas por insectos,
estdn cada vez mas presentes en nuestra area. Estas enfermeda-
des importadas llegan por multiples vias; turistas, inmigrantes
o movimiento de bienes y mercancias serian tal vez las mas
destacadas, aunque otras como los desplazamientos naturales
de animales también deben ser tenidos en cuenta'”.

Aun cuando no hay una clasificacién ortodoxa al respecto, los
riesgos para la Salud Publica que conllevan estas enfermedades
varfan segun diferentes pardmetros, entre los que cabria destacar
su severidad intrinseca, las vias de transmision vy la factibilidad
tedrica de instalarse de manera estable como las méas relevantes.

Asi, hay enfermedades importadas como la Enfermedad de
Chagas, que es severa, de dificil tratamiento, afecta a un nimero
relevante de habitantes y, aunque actualmente no existen en
nuestro medio vectores adecuados de transmision, se puede
transmitir por vias como la transfusion sanguinea o verticalmente
de madre a hijo’. Otras enfermedades, como podria ser el caso de
dengue, chikunguna, Zika o incluso fiebre amarilla, solo se dan en
personas recién llegadas de éreas tropicales* o, como en el caso
de la fiebre amarilla, esporaddicamente de manera post-vacunal®.
No obstante, actualmente, existe en nuestra drea un vector capaz
de transmitir estas Ultimas enfermedades, Aedes albopictus, por lo
que existe un riesgo real que estas, o alguna de estas patologias
si pueda instalarse de manera estable y que algunas zonas del
pals devengan zonas de circulacion de estos virus. De hecho cabe
indicar que en Europa ha habido ya, por ejemplo, recientes casos
autéctonos de chikungufa o dengue®’.

En otros casos la informacién es menos abundante o prac-
ticamente nula. Retomando la lista de virus anterior, de manera
previaa 2015, la busqueda de casos de Zika era como muy anec-
dotica y no ha sido hasta el reciente brote que afectd a Brasil, y
muy posiblemente al hecho que se celebrasen unas Olimpiadas
en Rio de Janeiro, que se puso de actualidad, incluyéndose su
deteccion en numerosas rutinas hospitalarias.

La Enfermedad de Carrion es una de esas enfermedades sobre
las que casi no hay informacién fuera de lo descrito en zonas
endémicas, no obstante hay datos que sugieren que su presencia
en nuestro medio puede ser mas frecuente de lo descrito.

Introduccion a la Enfermedad de
Carrion

La Enfermedad de Carrion es una enfermedad bifasica cau-
sada por Bartonella bacilliformis, que hasta la década de 1930
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estaba circunscrita a valles interandinos de Pert y Ecuador, in-
troduciéndose de manera subita en las zonas de Narifio y Cauca,
sur de Colombia, en 19368,

La fase aguda de la enfermedad (también llamada “Fiebre
de Oroya”") en ausencia o retraso del tratamiento puede llevar
a la muerte. Asi, en la era preantibidtica los indices de letalidad
podian ser superiores al 80%°°, comparables a los del Ebola™.
Hoy dia, en los casos mas graves que se derivan a centros de
referencia, la mortalidad, ain en presencia de tratamientos y
soporte adecuados alcanza el 8-10%°. En esta fase se produce
unainmunosupresion transitoria que favorece la presencia de in-
fecciones oportunistas, asi como la reactivacion de enfermedades
latentes?, cosas ambas que en todas las épocas han contribuido
aincrementar la severidad de los cuadros clinicos.

En su fase aguda la enfermedad se inicia de forma insidiosa,
presentando signos y sintomas inespecificos comunes con
otras enfermedades (Tabla 1), que pueden desembocar en
complicaciones severas que acaban comprometiendo la vida
de los pacientes (Tabla 2)% En ausencia de experiencia previa
con esta patologfa, en especial en zonas de nueva introduccion
de la enfermedad, lo difuso y comun de las manifestaciones
iniciales de la enfermedad puede llevar a diagndsticos erréneos

Tabla 1. Signos y sintomas de la Enfermedad de Carrion.

Fiebre de Oroya Verruga Peruana
Signos* Sintomas* | Signos* Sintomas*
Anemia hemolitica | Anorexia/ | Fiebre. Artralgia.
(>90%)**. Hiporexia. | Lesionesen la Dolor de
1 Bilirrubina. Artralgia. | piel. cabeza.
Diarrea. Dolor Linfadenopatfa. | Dolor
Disnea. abdominal. osteoarticular.
Esplenomegalia. Dolor de Malestar.
Fiebre (hasta el cabeza. Mialgia.
999%)***. Escalofrios.

4 Hematocrito Malestar.
(>80%). Mialgia.
Hepatomegalia. Nduseas.
Hipotension
ortostatica.
Hipotension
severa.
Hipotermia.
Ictericia.
Linfadenopatia.
Palidez.
Polaquiuria.
Proteina C
reactiva.
Sudores.
Soplo sistélico.
Taquicardia.
Vomitos.

*Lista no exhaustiva, basada en descripciones presentes en la literatura cientifica.
**Test de Coombs negativo. ***Frecuentemente intermitente y menor de 39°C.
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Tabla 2. Complicaciones asociadas a la Enfermedad de Carrion*.

Fiebre de Oroya

Verruga Peruana

Cardiovasculares

Gastrointestinales

Gineco-obstétricas

Hematolégicas Hepaticas

Anasarca.

Derrame pericérdico.
Insuficiencia cardiaca
congestiva.
Miocarditis.

Shock cardiovascular.
Taponamiento
pericardico.

Hemorragias
digestivas.

Abortos.

Muerte fetal.
Nacimientos
prematuros.
Transmisién vertical.

Infecciones dérmicas.
Necrosis.

Sangrado**.
Transmisién vertical.

Anemia severa
Purpura.

Colecistitis aguda.
Necrosis
hepatocelular.

Immunosupresion

Neuroldgicas

Renales

Respiratorias

Coinfecciones***,
Reactivacion de
enfermedades****,

Estado mental
alterado.
Coma.

Insuficiencia renal.

Convulsiones.
T Presién Intracraneal.
Somnolencia.

Dificultad respiratoria.
Edema pulmonar agudo.
Neumonia.

*Lista no exhaustiva, basada en descripciones presentes en la literatura cientifica. **Puede requerir transfusiones sanguineas. ***Entre otras: bacteriemias por Salmo-
nella sp. 0 S. aureus, Leptospira spp., Pneumocystis carinii o Plasmodium vivax. ****Mycobacterium tuberculosis o Toxoplasma gondii entre otras.

de graves consecuencias, asi, los primeros casos de Enfermedad
de Carrién que se presentaron en la zona de La Convencion (un
distrito de Cuzco, sur de Peru) en los afos 90 del siglo XX fueron
errébneamente diagnosticados y tratados como hepatitis virales,
lo que llevé a una letalidad entre estos pacientes del 39% en
algunos hospitales'.

Tras el contacto con el patdgeno se desarrolla una inmu-
nidad parcial que, aunque parece que dificulta la aparicion de
nuevos episodios agudos, no evita nila presencia de portadores
asintomaticos nila de cuadros crénicos. De esta manera, los gru-
pos mas afectados por la fase aguda de la enfermedad son los
segmentos mas jovenes de la poblacion, nifos y adolescentes,
asf como personas provenientes de zonas no endémicas y, por
su casuistica especifica, mujeres embarazadas®!?.

Enlafase cronica de la Enfermedad de Carrion (llamada tam-
bién “Verruga Peruana”) se produce una proliferaciéon de células
endoteliales, que lleva a la aparicion de lesiones verrucosas, a
menudo sangrantes, que en ausencia de tratamiento tienden a
remitir y desaparecer al cabo de varios meses'. Esta fase de la
enfermedad no compromete la vida del paciente, salvo en casos
extremos de sangrado profuso e imposibilidad de traslado a un
centro sanitario para efectuar una transfusion sanguinea'.

La presencia de portadores asintomaticos se relaciona con
la mencionada inmunidad parcial. En este estadio la persona no
tiene ningun sintoma de la enfermedad, o a lo sumo reporta
molestias o indisposiciones que en ningun momento afectan a
su vida cotidiana y que pueden deberse a otros factores'>'. El
numero de portadores presentes en zonas endémicas es incierto.

En un estudio de 2002 se reportd un 0,5% de portadores®. No
obstante en un estudio de 2016 se ha reportado la presencia de
un 37% de portadores asintomaticos tras un brote epidémico en
el norte de PerU'. Esta gran amplitud de rango puede deberse
a que ni los muestreos se han hecho de la misma manera, ni los
métodos diagndsticos son los mismos, ni los estudios han sido en
las mismas zonas especificas. Otro dato incierto, pero de especial
relevancia, es el tiempo que puede durar el estadio de portador
asintomatico. En las zonas endémicas es imposible determinarlo,
dada la posibilidad de reinfecciones asintomaticas ulteriores, no
obstante se ha descrito un caso en Estados Unidos de un inmi-
grante ecuatoriano diagnosticado con esplenomegalia aguda y
anemia que no reportaba ninguin viaje internacional enlos 3 afos
precedentes. Durante el curso de las pruebas diagnoésticas que se
le efectuaron, se aislo Bartonella bacilliformis, por lo que se ha de
considerar la plausibilidad de infecciones latentes asintomaticas
de muy larga duracion'®.

De manera natural, la enfermedad se transmite a través de
la picadura de moscas del género Lutzomyia (Lutzomyia verru-
carum o Lutzomyia peruensis)?, habiéndose propuesto como
vectores potenciales otros miembros del género (ej: Lutzomyia
maranonensis o Lutzomyia columbiana), ante la evidencia de la
presencia de zonas endémicas fuera del drea de distribuciéon de
estas especies®. Indicar que, por las caracteristicas del patdgeno,
cualquier contacto con sangre contaminada conlleva un riesgo
de infeccidn, habiéndose propuesto la posibilidad de contagio
a través de transfusiones contaminadas®. Por ultimo indicar que
se ha descrito la transmisién madre-hijo®".
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La Enfermedad de Carridon en nuestro
medio

En el punto anterior se han indicado varios puntos esenciales,
destacando la gran cantidad de portadores asintomaticos pre-
sentes en zonas endémicas y el hecho que ese caracter puede
prolongarse por afos tras abandonar esas zonas. Estos datos,
junto con los procesos migratorios, especialmente intensos en la
zona a partir de fines del siglo XX, hacen presumible la existencia
de un gran numero de portadores asintomaticos en los paises
de destino de esa poblacidon migrada.

Adicionalmente, el gran nimero de turistas que reciben
Ecuadory Perdy, en especial, la presencia creciente de los mismos
fuera de los circuitos tradicionales, son otra via de entrada de la
Enfermedad de Carrion a ser considerada.

Turismo y Enfermedad de Carrion

Dos puntos concretos favorecen la no infeccion de turistas.
Por un lado, las zonas turisticas tradicionales, en lineas generales,
son zonas libres de la enfermedad. Por otro la ecologfa de los
vectores, activos en las horas crepusculares e infrecuentes en
zonas urbanas. Cosas ambas que hacen que los turistas “clasicos”
no sean una poblacion de especial riesgo, e inclusive tampoco
gran numero de aquellos que realizan “turismo de aventura”
No obstante se ha de tener en cuenta que mas del 35% de las
consultas por procesos febriles tras viajes internacionales quedan
sin diagnostico etioldgico, y que a menudo se resuelven tras
tratamientos antibiéticos empiricos'®.

Pese a ello, un andlisis de la literatura muestra la descripcion
de algunos casos. Asf, en agosto de 1992 se diagnosticd, y tratd
exitosamente con cloranfenicol, un caso de verruga peruana en
una viajera que habfa retornado, tras 7 meses de estancia, de la
zona de Ancash (Pert) en abril del mismo afo, més de 4 meses
antes. Un estudio retrospectivo del historial puso de manifiesto
que a su retorno de PerU sufrié un proceso febril que se resolvié
con tratamiento antibidtico y del gue no constaba diagnostico
etioldgico'. No obstante cabe decir que el diagnostico de verruga
peruana se hizo de manera indirecta (origen del viajero, historial
clinico, histopatologia, ...).

Inmigracion y Enfermedad de Carrion

Desde fines del siglo XX la emigraciéon desde los paises
latinoamericanos hacia Norteamérica y Europa ha sido de gran
relevancia. En este contexto se ha constatado la llegada a los
paises receptores de nuevas patologias, como seria el caso de
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la Enfermedad de Chagas®. Recientemente se ha informado que
en algunas zonas del norte de Perd mas del 30% de la poblacion
es portadora de B. bacilliformis', por ende, parece indudable la
llegada de portadores asintomaticos de este patégeno a los
paises receptores del flujo migratorio antes mencionado, lo que
unido tanto a la existencia de visitas periddicas a sus pafses y
zonas de origen, como a la descripcion de infecciones latentes
de larga duracion'®, hace presuponer la presencia de un elevado
numero de portadores asintomaticos fuera de las zonas endé-
micas tradicionales.

Este elevado niimero de infecciones latentes puede llevar a
diferentes situaciones: asi existe el propio riesgo que tienen los
inmigrantes de sufrir la aparicion de lesiones verrucosas, como
el caso presentado en Oviedo en 2005, donde se reporté el caso
de un inmigrante ecuatoriano con fiebre y lesiones eritemato-
sanguinolentas en el que se aislo B. bacilliformis, siendo tratado
exitosamente (aunque no se reporta seguimiento posterior para
evaluar la eliminacion del microorganismo) con ciprofloxacinoy
rifampicina. En este caso el paciente informé de cuadros clinicos
similares sufridos previamente en su pafs de origen que habian
sido diagnosticados como eritrodermia eccematosa®. Interesan-
temente no consta que reportase una fase aguda previa, lo que
se puede relacionar con la aparente menor virulencia de los casos
reportados en algunas zonas de Ecuador?'. También, aunque
en teorfa mas dificilmente, debido a la presencia de inmunidad
parcial adquirida, podrian presentarse casos agudos, inclusive
de gran severidad.

Otro aspecto es el de posibles afectaciones fetales o transmi-
sion vertical. En zonas endémicas se han descrito la presencia de
graves secuelas en mujeres embarazadas, que incluyen abortos,
partos prematuros o muerte fetal entre las mas graves®'. En ge-
neral estas complicaciones graves se han asociado con procesos
agudos, lo que hace que sean improbables en zonas no endé-
micas. La transmision vertical, por el contrario, se ha relacionado
con madres aparentemente sanas (portadoras asintomaticas) o
con cuadros crénicos?; no obstante no se ha localizado ningun
reporte de caso fuera de los paises endémicos.

Eltercer aspecto es el del riesgo de donaciones de sangre (u
organos) contaminadas. Ante la presencia de infecciones asinto-
maticas de larga duracién, al no haber protocolos de busqueda
sistemética fuera de zonas endémicas, el riesgo es evidente. De
hecho en un estudio en la zona de Cajamarca se constato la
presencia de un 2,4% de donaciones contaminadas?, siendo de
resenar que en ese estudio se utilizé PCR convencional en lugar
de Real Time PCR, la cual posee una mayor sensibilidad. La larga
pervivencia en sangre a 4°C y el crecimiento lento, que puede
precisar de varias semanas, son factores de riesgo al respecto?.
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Se ha de indicar que hasta el momento no se ha hecho ningun
estudio para determinar la presencia de donaciones infectadas
fuera de zonas endémicas.

;Transmision vectorial en zonas no
endémicas?

La llegada (y establecimiento) accidental de un vector com-
petente, 0 la presencia de un insecto autdéctono con la capacidad
intrinseca de vectorizar B. bacilliformis, podrfa resultar en el esta-
blecimiento de casos autdctonos en zonas no endémicas, dada
la posibilidad que estos vectores se alimentasen de sangre de
portadores asintomaticos (poblacidon migrada, viajeros retornados
de zonas endémicas). En lo tocante al primero de los casos se ha
constatado, por ejemplo, la llegada a Europa o Norteamérica de
agentes vectores de otras enfermedades tropicales, como seria el
caso de Aedes albopictus®.1.a segunda opcidn, aun cuando pue-
da parecer una posibilidad remota, fue con casi total sequridad la
causade laintroduccion de la enfermedad enlas dreas de Narifioy
Cauca (Sur de Colombia) a mediados los anos 30 del siglo pasado.
Posiblemente L. columbiana, no presente en zonas endémicas de
Perti o Ecuadory por tanto nunca expuesta a B. bacilliformis, actu
como vector en esta zona (a la que, evidentemente, deberia/n
haberllegado alguin/os portador/es asintomatico/s)?. Se calcula
que ese brote llegd a causar mas de 6.000 muertes entre 1936y
1941 (tanto por la ausencia de inmunidad de los habitantes de la
zona, como por el hecho que audn no se habfan introducido los
tratamientos antibidticos), debiéndose tener en consideracion
una mas que posible infravaloracion de los nimeros reales debido
a que en NuUMerosos casos, en especial entre 1936 y 1939 (aho
en que se identificé B. bacilliformis como la causa del brote), las
muertes fueron atribuidas a otras infecciones?. En la misma linea
se ha constatado, en laboratorio, la posibilidad de trasmision de
la enfermedad a través de Dermacentor andersonii, una especie
de garrapata nativa de Norteamérica.

Conclusiones

Aunque los casos de Enfermedad de Carrion descritos fuera
de zonas endémicas son escasos, la expansion de la enfermedad
hacia nuevas zonas de PerU, que puede conllevar la llegada a
regiones con especies de Lutzomyia potencialmente capaces
de vectorizar la Enfermedad de Carrién y, por ende, de facilitar
su expansion hacia pafses limitrofes. El creciente turismo hacia
paises endémicos vy la presencia de portadores asintomaticos
de este patdgeno en terceros paises, en especial de Europa y

Norteamérica, junto con los efectos colaterales de la mal llamada
globalizaciony de los cambios climaticos que pueden facilitar la
llegaday establecimiento de insectos vectores a nuevasy remo-
tas dreas hace que sea preciso tener esta enfermedad en cuenta
como potencial diagndéstico de procesos febriles o de lesiones
cutdneas tras viajes a zonas endémicas o regiones proximas, asf
como en el caso de inmigrantes de dichas zonas.

Financiacion

Este estudio no ha dispuesto de financiacion.
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El autor declara no tener ningun conflicto de intereses en
relacion con este articulo.

Bibliografia

1. Palomar AM, Portillo A, Mazuelas D, Roncero L, Arizaga J, Crespo
A, et al. Molecular analysis of Crimean-Congo hemorrhagic fever
virus and Rickettsia in Hyalomma marginatum ticks removed from
patients (Spain) and birds (Spain and Morocco), 2009-2015. Ticks
Tick Borne Dis. 2016,7:983-7.

2. Palomar AM, Portillo A, Santibafez P, Mazuelas D, Arizaga J, Crespo A,
etal Crimean-Congo hemorrhagic fever virus in ticks from migratory
birds, Morocco. Emerg Infect Dis. 2013;19:260-3.

3. Pinazo MJ, Gascon J. The importance of the multidisciplinary ap-
proach to deal with the new epidemiological scenario of Chagas
disease (global health). Acta Trop. 2015;151:16-20.

4. Wilder-Smith A, Gubler DJ, Weaver SC, Monath TP, Heymann DL,
Scott TW. Epidemic arboviral diseases: priorities for research and
public health. Lancet Infect Dis. 2017;17:e101-6.

5. Mufoz J, Vilella A, Domingo C, Nicolas JM, de Ory F, Corachan M, et
al. Yellow fever-associated viscerotropic disease in Barcelona, Spain.
JTravel Med. 2008;15:202-5.

6. Amraoui F, Failloux AB. Chikungunya: an unexpected emergence
in Europe. Curr Opin Virol. 2016;21:146-50.

7. SuccoT, Leparc-Goffart |, Ferré JB, Roiz D, Broche B, Maquart M, et al.
Autochthonous dengue outbreak in Nimes, South of France, July
to September 2015. Euro Surveill. 2016; 21: pii=30240

8. Pons MJ, Gomes C, del Valle-Mendoza J, Ruiz J. Carrion's disea-
se: more than a sand fly-vectored illness. PLoS Pathog. 2016;12:
€1005863.

9. Gomes C, Pons MJ, del Valle J, Ruiz J. Carrion's Disease an eradicable
illness? Infect Dis Poverty. 2016;5:105.

10. Murray MJ. Ebola virus disease: a review of its past and present.
Anesth Analg. 2015;121:798-809.

11. NuUAez Sanchez G, Canales Santander JC, Cjuno Huanca R, Grajeda
Ancca P, Gonzales Campana C. Brote de Bartonelosis en la provincia
de La Convencion - Cusco, 1998. Rev Situa. 1999;7:20-4.

20 Rev Enf Emerg 2018;17(1):16-21



Lépez Guimaraes D, Giraldo Villafane M, Maguifa Vargas C. Com-
plicaciones ginecoobstétricas en la bartonelosis aguda: 50 casos
observados en Caraz, Ancash. Acta Med Per. 2006;23:148-51.

Pachas P. Epidemiologia de la bartonelosis en el Peru. Lima (Peru):
Ministerio de Salud, 2000.

Gomes C, Palma N, Pons MJ, Magallén-Tejada A, Sandoval |, Tinco-
Valdez C, et al. Succinyl-CoA synthetase: new antigen candidate of
Bartonella bacilliformis. PLoS Negl Trop Dis. 2016;10:e000498

. Chamberlin J, Laughlin LW, Romero S, Solérzano N, Gordon S, Andre

RG, et al. Epidemiology of endemic Bartonella bacilliformis: a pros-
pective cohort study in a Peruvian mountain valley community. J
Infect Dis. 2002;186:983-90.

Lydy SL, Eremeeva ME, Asnis D, Paddock CD, Nicholson WL, Silver-
man DJ, etal. Isolation and characterization of Bartonella bacilliformis
from an expatriate Ecuadorian. J Clin Microbiol. 2008;46:627-37.

Tarazona A, Solérzano N, Chiroque J, Rojas Y, Peralta J, Sacramento
H, et al. Transmisién vertical de Bartonelosis humana, reporte de un
caso. VIl Congreso Peruano de Medicina Enfermedades Infecciosas
y Tropicales. Lima (Peru). 2003; abstr 23, p 28.

Kotlyar S, Rice BT. Fever in the returning traveler. Emerg Med Clin
North Am. 2013;31:927-44.

Matteelli A, Castelli F, Spinetti A, Bonetti F, Graifenberghi S, Carosi G.
Short report: verruga peruana in an ltalian traveller from Peru. Am J
Trop Med Hyg. 1994;50:143-4.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Enfermedad de Carrién fuera de zonas endémicas. ;Un riesgo latente?

Blanco Vadillo A, Telenti Asensio M, Anda P, Figueroa Fébregas E. La
enfermedad de Carrion, dos siglos después. Med Clin. 2005;125:239.

Amano Y, Rumbea J, Knobloch J, Olson J, Kron M. Bartonellosis in
Ecuador: serosurvey and current status of cutaneous verrucous
disease. Am J Trop Med Hyg. 1997;57:174-9.

Pons MJ, Urteaga N, Alva-Urcia C, Lovato P, Silva Y, Ruiz J, et al J. In-
fectious agents, Leptospira spp. and Bartonella spp., in blood donors
from Cajamarca, Peru. Blood Transfus. 2016;14:504-8.

Ruiz J, Silva W, Pons MJ, del Valle LJ, Tinco CR, Casabona VD, et al.
Long time survival of Bartonella bacilliformis in blood stored at 4°
C. Arisk for blood transfusions. Blood Transfus. 2012;10:563-4.

Giménez N, Barahona M, Casasa A, Domingo A, Gavagnach M, Marti
C. Llegada de Aedes albopictus a Espafia, un nuevo reto para la salud
publica. Gac Sanit. 2007;21:25-8.

Patterson J, Sammon M, Garg M. Dengue, Zika and Chikungun-
ya: Emerging Arboviruses in the New World. West J Emerg Med.
2016;17:671-9.

Alexander B. A review of bartonellosis in Ecuador and Colombia. Am
J Trop Med Hyg. 1995,52:354-9.

Patiflo-Camargo L. Bartoneliasis. Fiebre verrucosa del Guaitara en
Colombia. Rev Fac Med. 1952;20:657-705.

Noguchi H. Etiology of Oroya fever.V.The experimental transmission
of Bartonella bacilliformis by ticks (Dermacentor andersoni). J Exp
Med. 1926;44:729-34.

Rev Enf Emerg 2018;17(1):16-21 21



Articulo especial

Retos de la cooperacion internacional

Jaime E. Ollé Goig

Asociacion Catalana para el Control de la Tuberculosis en el Tercer Mundo (ACTMON,).

Palabras clave:
Cooperacion. Desarrollo.
Tercer mundo.

Key words:
Cooperation. Development.
Third world.

Resumen

La financiacion sanitaria es muy dispar entre los paises. Aquellos con recursos deberian cooperar con aquellos
cuyos medios econdmicos son méas limitados. El autor pone como ejemplo los programas de prevencion y trata-
miento de la infeccion por el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) que se ejecutan, especialmente, en Africa
desde hace varios afos, y refiere varios casos en los que considera que la cooperacién debe brindar un apoyo
financiero pero también iracompafada de la ejecucion de proyectos que involucren a las comunidades locales.

Challenges of international cooperation

Summary

Health financing shows great disparities among countries. Those with abundant resources must cooperate with
those with limited finances. The author gives the example of the programs for the prevention and treatment of the
human immune deficiency virus (HIV) and refers several cases in which he considers that this cooperation should
include, not only financial assistance, but also the implementation of programs involving the local communities.

El autor ha trabajado con las siguientes organizaciones en los paises de pocos recursos: Organizacion Mundial de la Salud (Mali); Hopital Albert Schweitzer (Hait);
Union Europea (Republica Dominicana); German Relief Association, DAHW (Bolivia, Uganda, Etiopia); Cooperacion francesa (Djibuti).
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Este era el titulo de una conferencia que imparti hace un
ano, dirigida a un grupo de pediatras de dnimo solidario y con
intencion de buscar un destino laboral en algun pais subde-
sarrollado. Sobre este tema muy discutido, hay voces a favor y
también voces en contra', pero lo que es un hecho es que en los
ultimos afos, con motivo de la crisis econdmica experimentada,
la ayuda al desarrollo ha disminuido de forma dréstica. Sobre el
terreno, se han eliminado muchos proyectos que ya estaban
en marcha y en casa, muchas ONG han visto como sus fondos
menguabany sobreviven con dificultad?®. Nuestro pais, ya antes
de estos recortes, no se caracterizaba por su generosidad con
los paises pobres*.

Las condiciones de vida tienden a mejorar en las ultimas
décadas, pero hemos de tener presente que lo hacen a distin-
tas velocidades segun las &reas geogréficas y sociedades en el
mundo. A diferencia de épocas pasadas en que podiamos per-
manecer en la ignorancia, hoy en dia, es del conocimiento de
todos que hay personas que no comen por no poder comprar
alimentos, de nifos y adultos que fallecen por falta de atencion
sanitaria, de personas que pernoctan en la calle por serincapaces
de costearse una vivienda, de ciudadanos que viven en zonas en
guerra permanente, y otros que ya empiezan a sufrir los efectos
de los cambios del clima... Madame du Chatelet (Discours sur
le bonheur) exclamé hace mas de dos siglos ‘que no era posible
que hubiera personas nacidas para tener una vida desgraciada’
La realidad nos demuestra a diario lo contrario: muchos sufren
desde su nacimiento hasta el dia en que fallecen, y su transito
por la tierra no es mas que un cimulo de insultos y penalidades
sin fin, un calvario de los que sélo la muerte los libera. Ante esta
situacion es logico que determinados individuos, grupos socia-
les, e incluso gobiernos, se sientan responsables, y con el deber
de poner remedio a esta situacion y, que de alguna forma, las
personas y los pafses con medios abundantes colaboren con
los que carecen de ellos para mejorar las condiciones en las que
viven, y que puedan disfrutar de los beneficios y ventajas que
gozamos los habitantes de los paises ricos.

En el afo 1990 habifa 1.900 millones de personas que vivian
en una pobreza extrema®. El nimero se ha reducido pero en 2015
siguen habiendo 1.000 millones que sobreviven en la absoluta
miseria. Un tercio de la humanidad es pobre y no tiene un em-
pleo estable y a tiempo completo?®, y la falta de movilidad social
que ello implica se traduce en un aumento de la desigualdad’.
Hemos de tener en cuenta, también, que el crecimiento de la
poblacion es exponencial (en menos de dos siglos hemos mul-
tiplicado por mas de seis la poblacion), que cada afho se ahaden
a nuestro planeta 75 millones de habitantes?, y que la mayoria
de los nuevos pobladores no viven en regiones desarrolladas.

Retos de la cooperacién internacional

Este exceso acelerado de la poblacién en la que se encuentran
muchos paises de escasos recursos es lo que algunos autores han
denominado caer en la trampa demogrdfica®'®. Las diferencias
entre ricos y pobres no hacen mas que aumentar, y se puede
calificar de verdadero escéndalo la concentracion de patrimonio
en unas pocas manos''. Para alcanzar un nuevo equilibrio mas
equitativo los paises del Sur deberan reducir su crecimiento de-
mografico y los paises del Norte se veran obligados a disminuir
el consumo desenfrenado de bienes, y transferir parte de ellos
a los pafses del Sur'®.

Ante esta situacion escandalosa (y lo que es muy importante:
por todos conocida) es légico, que por un impulso ético y soli-
dario, u otras motivaciones, mas o menos explicitas, queramos
impulsar un cambio mediante la cooperacion entre pobres y
ricos. Sabemos ya que esta cooperacion no puede ser una mera
transferencia de recursos y de dinero de una regién a otra. Es
necesaria una distribucion mds equitativa de medios y cono-
cimientos, pero es fundamental que exista la capacidad en el
receptor para hacer buen uso de ellos' (piénsese en los 5.000
millones de ddlares recibidos por Haiti en los Ultimos cinco afos
en forma de ayuda al desarrollo, y en el 25% de su poblacion
que todavia vive en condiciones de extrema pobreza'®). Sin esta
capacidad, nuestros mejores deseos, junto con la transferencia
de recursos promovida, se convertiran en un mero derroche y un
desperdicio, cuando no en una fuente de conflictos y fricciones
en las poblaciones “beneficiadas”

Si nos ceimos ahora al sector salud hemos de destacar la
reunion internacional, promovida por la Organizaciéon Mundial
de la Salud, que tuvo lugar en Alma Alta en 1978, y que fue el
origen de una verdadera revolucién en el enfoque a la atencion
sanitaria en el Tercer Mundo. En ella se hizo hincapié en los ori-
genes sociales de la enfermedad y se promovieron los cuidados
de salud a un nivel mas basico, en la misma comunidad. Es decir,
prestar atencion no Unicamente al sufrimiento individual pero
también al “sufrimiento social’, origen, en parte, del primero'.
No obstante, el tener en cuenta la raiz social de la enfermedad
no deberfa excluir el tratar los efectos que esta produce'. Sabe-
mos ya que la falta de medios es un factor determinante de la
salud pero los cuidados que requiere, cuando esta se deteriora
empobrecen mas al enfermo. Se ha calculado que la necesidad
de costear dichos cuidados hunde en la miseria anualmente a
150 millones de personas en el mundo'®"’.

Pensemos en la epidemia del sida, una infeccién de origen
virico (el virus de la inmunodeficiencia humana: VIH) que asola
al mundo entero desde hace 35 anos, y cuyo impacto ha sido
mas severo en los lugares con estructuras sanitarias deficientes
y sin los medios para costear su tratamiento. Por mencionar

Rev Enf Emerg 2018;17(1):22-25 23



Jaime E. Ollé Goig

tan sélo unos paises en los que trabajé durante afos, este es el
gasto anual en salud por habitante en délares: Haiti: 154; Mali:
162; Uganda: 347; Djibuti: 357, frente a Espana: 3.096'8. ;Cémo
encarar una epidemia de estas proporciones y severidad ante
tamafas desigualdades en el gasto sanitario? Desde 1981 se han
infectado por el VIH 75 millones de personas y 36 de ellas han
fallecido'. En la primera década de este siglo se han invertido
en acciones relacionadas con el control del VIH 5.600 millones
de ddlares. El resultado de esta inversion ha sido que los avan-
ces en el tratamiento de esta epidemia, relativamente nueva, y
uniformemente letal hasta pocos afos, han sido mayores que los
referidos al conjunto de tres patologias (tuberculosis, malaria y
diarrea) propias de las regiones pobres desde tiempo inmemo-
rial?’. ;Qué hubiera sido de los millones de personas infectadas
sin lafinanciacion internacional de los antirretrovirales, y que hoy
estan bajo tratamiento? Ello ha demostrado que el hecho de
que muchas patologias sean un indicador de injusticia y de falta
de equidad, no debe constituir ni una razén ni una excusa para
no tratar a la persona enferma. El bosque (o la selva) no puede
hacernos olvidar el drbol.

Vuelvo unos dias a mi antiguo hospital ugandés, del que fui
director médico cuatro afos. Sigo recordando los buenos ratos allf
pasados, el paisaje maravilloso, los innumerables pacientes aten-
didos y, también, todo hay que decirlo, mas de un mal momento.
Las frustraciones tenian su origen, en parte, en la falta de medios,
pero esto yo ya lo habia dado por sentado antes de empezar el
trabajo?’. Mi malestar estaba motivado por un problema mas
profundo, enraizado en el medio en que nos desenvolviamos.
Tres ejemplos vividos pueden constituir un buen ejemplo:

Visito las salas del hospital en las que pasé tantas horas. Un
enfermo yace en una cama con la pierna cubierta. Me acompafa
el médico encargado del servicio. Saco el aposito y descubro la
lesion: una ulcera purulenta con aspecto tumoral. ;Cuél es el
diagnostico, pregunto a miacompanante? Lo ignora pero piensa
como yo que se trata de una lesion maligna, pero al no disponer
de un servicio de anatomia patolégica no la ha investigado. No
es una razén para mantener la herida en este estado, le explico.
Ahora limpiaremos la herida, mafiana tomaré una muestra y
cuando marche la llevaré para su examen histologico, sugiero
amablemente. Estoy a punto de decirle que no tenemos un
patélogo experto en la region pero si que tenemos agua y jabén
e, incluso, un desinfectante, y que no hay excusa para dejar una
llaga en este estado sucio y maloliente durante dias.

Pregunto por otro paciente y me explican que estd internado
en el hospital regional, en la ciudad de Jinja, cercana al origen del
Nilo y bordeando al lago Victoria. Atravieso el espacioso campo
donde se encuentra el hospital; algunos arboles nos protegen

del sol que a estas horas es abrasador. Llego al servicio de cirugfa
y sorprendido veo a un hombre sentado en el suelo delante de
la puerta. Mantiene la mano derecha frente a su cara que sangra
abundantemente; tiene varios dedos destrozados, y puedo entre-
ver que el ojo del mismo lado estd gravemente dafado. Todo ello
me hace pensar que ha recibido el impacto de una explosion. Me
sorprende que el herido esté en el suelo y a pleno sol. Se acerca
el cirujano jefe del servicio que se abre paso entre el enfermo y el
dintel de la puerta; no pregunta, ni se detiene ni expresa sorpresa.
Recuerdo encuentros y discusiones, no del todo amigables, que
mantuvimos en el pasado, y opto por guardar silencio. Marcharé
pronto y no es mi servicio: estoy seguro de que mi intervenciéon
no servirfa ahora de mucho... ;Cudnto tiempo permanecers el
paciente sangrando al sol?

Debo cruzar el pasillo donde aguardan los enfermos ante
los quiréfanos para ser operados. Echada sobre una camilla se
encuentra una nina de corta edad. Tiene una mancha oscura en
una pierna. Me acerco a ella y veo horrorizado que la negrura
no es mas que un grupo de moscas pegadas con ahinco a una
herida superficial; me explican que ha sufrido un accidente de
trafico y que estd esperando entrar en un quiréfano para que
limpien la herida y hacer un injerto. ;Y mientras espera (jy ante
un quiréfano!) nadie puede cubrirla y ahuyentar las moscas?
Pido al personal unatalla, espanto a los insectos y cubro el tejido
sanguinolento, suculento manjar de los avidos dipteros.

Esindudable que la falta de medios nos atenaza con frecuen-
Cia en estos parajes (Figura 1) pero esta carestia va acompafnada
de una inhibicion y pasividad crénicas que nos retrotrae al siglo
XVII (Adam Smith. The wealth of nations: Laissez faire, laissez pas-
ser...), que dificulta el progreso y que nuestra cooperacion soli-

Figura 1. Una visita domiciliaria en el desierto de Danakil
(Djibuti-Etiopia).
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daria deberia esforzarse en cambiar. Esta actitud, muy prevalente
en estas latitudes, no debe sorprendernos cuando no hay leyes,
0 estas no se aplican, cuando la supervision de nuestra practica
profesional es algo desconocido y las evaluaciones sistematicas
no se practican. Y tampoco podemos olvidar los condiciona-
mientos sociales y religiosos que dificultan cualquier cambio, y
que pueden ser numerosos y determinantes.

En Djibuti, un pequeno pafs en el Africa oriental, la practica de
la mutilacion genital femenina estéd prohibida desde el afio 1990,
pero a pesar de ello, un estudio que llevamos a cabo demostrd
que mas del 90% de las mujeres habfan sido mutiladas®.

En la region de Haiti donde trabajé durante mas de cinco
anos, existia la creencia de que el tétanos neonatorum era un
episodio natural en el curso del parto; la sala de pediatria estaba
ocupada, en buena parte, por pacientes de pocos dias convul-
sionando y la mayoria fallecia?®. Hoy, después de la educacion
de las comunidades y de la aplicacion sistematica de la vacuna,
esta infeccion letal ha desaparecido por completo de nuestro
distrito. Tal como escribfa Foucault, los problemas no existen a
menos que los construyamos y los hagamos visibles. No puede
haber solucion para un problema que no esté presente y que no
percibamos como tal'.

En conclusion, la colaboracion entre los paises con muchos
medios y los que no los tienen debe continuar e incrementarse,
mediante la ayuda financiera y la ejecucion de programas con
objetivos claros, a corto y largo término, determinados, propul-
sados y ejecutados por los elementos locales, teniendo siempre
en cuenta, para prevenirlos, los posibles efectos indeseados. Los
profesionales de la salud hemos de constituirnos en agentes
promotores de justicia, de equidad y de cambio social pero sin
olvidar que es fundamental sequir aplicando las vacunas (ademas
de otras acciones sanitarias), y que estamos obligados a generar
los fondos necesarios para adquirirlas?. Quizas, asi un dia, las
palabras de Madame du Chatelet se haran realidad.
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Resumen

La salud ambiental es la disciplina que se ocupa de las interrelaciones del hombre y otros seres vivos con el
ambiente, los cambios naturales o inducidos, la contaminacion en el ambiente y sus posibles consecuencias
en la salud humana. Presentamos un panorama sintético de los impactos generados por el ser humano sobre
el ambiente y la biodiversidad, en particular la degradacion y cambio del entorno natural, y sus posibles con-
secuencias en la salud humana. Los objetivos de este trabajo fueron: 1) exponer brevemente el quehacer de
la epidemiologia ambiental, en particular lo relativo a las causas de morbilidad y mortalidad producto de la
exposicion involuntaria a agentes contaminantes o infecciosos; y 2) discutir el problema del cambio climéaticoy
su repercusion en los componentes del ambiente y la salud humana, asf como la posible alteracion de la dina-
mica de las sociedades como consecuencia de la ocurrencia de patrones climaticos atipicos. Concluimos que
la problemética ambiental tiene un alto impacto sobre la salud de la poblacion humana —y de muchos otros
seres vivos—, por lo que es necesario establecer programas efectivos de mitigacion al cambio climético global.

Environmental health: some reflections on biodiversity and climate
change

Summary

Environmental health is the discipline that studies the relationships between man and other organisms along
with the environment, as well as the natural and induced environmental changes and pollution affecting human
health. In this work, we offer a framework onto how human activities impact the environment and biodiversity,
particularly the environmental changes and its consequences to human health. The objectives of this paper
were: 1) to describe briefly environmental epidemiology as a discipline that attempts to understand the causes
of morbidity and mortality, as a product of involuntary exposition to contaminat or infectious agents; and 2) to
discuss how global climate change determines alterations in the environment, and its possible consequences
to the society and human health, emphasizing upon how the dynamics of societies respond to these changes
as a result of atypical climate patterns.

We conclude that environmental crisis will precipitate (@and/or exacerbate) a variety of issues on human health
and on many other living organisms. It is a matter of some urgency to put in place effective programs of miti-
gation of global climate change effects.
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Introduccion

La“tormenta perfecta”que ha anunciado Sir John Bedding-
ton, el principal asesor en materia cientifica del gobierno de
Gran Bretana, es peculiar y sombria. De prevalecer la tendencia
de crecimiento poblacional actual, en el afo 2030 seremos
8.300 millones de personas, y la demanda de agua y alimentos
superara los recursos que el planeta puede proporcionarnos, los
mantos acuiferos de agua para consumo humano seran cada vez
mas escasos, los casquetes polares se derretirdn, y los precios
de alimentos, energia y vivienda subirdn'?. Para ese entonces, la
poblacion mundial se habra incrementado en un tercio, con lo
que la demanda de alimentos aumentara un 50%, la del agua un
30% vy la de energia otro 50%, en tanto que la poblacion de las
areas rurales migraria a las ciudades para vivir y trabajar, lo que
a su vez provocaria una mayor demanda de agua y energia en
zonas urbanas, con la consecuente disminucion del contingente
humano encargado de producir alimentos en la agricultura.

El aumento de las poblaciones humanas, de sus actividades,
asi como el modelo politico-econémico capitalista predominan-
te, ha traido consigo un incremento del desarrollo de numerosos
productos e insumos, afectando frecuente e irreversiblemente
los ecosistemas a una escala global. Algunas de las consecuen-
cias mas importantes de dicha situacion son: 1) el hacinamiento
humano, cuya consecuencia es el aumento de la probabilidad
de transmisién de enfermedades infecciosas, 2) el incremento
de las migraciones humanas, que permite un intercambio y
globalizacion de organismos potencialmente patdégenos, 3) la
aparicion de vectores transmisores de enfermedades (dengue,
malaria, Zika y Chikungunya, entre otras), y 4) la transformacion
de ambientes naturales, lo cual facilita el contacto con organis-
MOS POCO comunes, ya sea por invasion de animales reservorios
a sitios de asentamientos urbanos o a zonas agricolas (plagas),
o bien por expansion de las poblaciones humanas?®, trayendo
COMO consecuencia Nuevos riesgos sanitarios y la reaparicion o
el exacerbamiento de otros ya existentes.

Sibien es cierto que se han tenido avances notorios en cien-
cia y tecnologia que han permitido vislumbrar la posibilidad de
mejorar el estado de salud de la poblacion?, dichos avances en
algunas ocasiones contribuyen al agotamiento y degradacién de
los recursos del planeta®®. La degeneracion ambiental representa
una causa de alerta importante en laemergencia y reemergencia
de enfermedades desde la escala local a la global. Asi, los riesgos
ambientales, tales como la mala calidad del agua, la contamina-
cion microbiana y la falta de saneamiento e higiene ambiental,
entre otros, generan problemas de salud publica, y por lo tanto,
de estabilidad social.

La salud ambiental: algunas reflexiones en torno a la biodiversidad y al cambio climatico

Evidencia previa sugiere que la problematica ambiental y los
procesos de alteraciony contaminacion del entorno se revierten
sobre la salud de la poblacion, manifestdndose en el incrementoy
grado de severidad de patologias vinculadas a la calidad ambien-
tal. Por ejemplo, en un estudio reciente sobre la calidad del agua
para consumo humano en San Cristobal de Las Casas, Chiapas,
México, se reportd una concentracion promedio de coliformes
totales y de E. coli de 893,15 Unidades Formadoras de Colonias
(UFC)/100 ml de aguay de 167,45 UFC/100 ml de agua, respec-
tivamente®. Sin embargo, la Normativa Oficial Mexicana'® sefala
que, desde el punto de vista bacterioldgico, el agua de buena
calidad requiere demostrar la ausencia de coliformes fecales. En
el citado estudio se estimo que entre la poblacién que consume
agua sin hervir, el nimero de casos anuales de gastroenteritis
por diversos microorganismos (E. coli, Campylobacter, rotavirus
y Cryptosporidium) sumarian miles al afio. En este sentido, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud'" calcula que con la mejora del
abastecimiento del agua se reduciria la morbilidad por diarrea
entre un 6y 21%, en tanto que la mejora de la calidad del agua
ingerida mediante el tratamiento del agua doméstica, puede
reducirla entre un 35y 39%.

En un contexto global, los factores ambientales y sus varia-
ciones naturales o aquellas derivadas de actividades humanas,
tienen un efecto importante sobre la salud. Un ejemplo de ello
ha sido la emergencia del virus del Ebola, la cual generé alarma
no solo en los paises africanos, sino en diversas regiones de Eu-
ropa, e inclusive en los Estados Unidos de América'. Esta crisis
de salud publica obligd a varios paises a restringir la migracion
de personas provenientes de los paises afectados.

Asimismo, el aumento de la temperatura amenaza con
convertirse en un factor de cambio abidtico importante, por sus
repercusiones en el clima, ya que lo haria mas “favorable”a la su-
pervivencia, reproduccion y expansion de vectores y hospederos
intermediarios de agentes infecciosos causantes de enfermeda-
des como el dengue', el cual se ha vinculado a la presencia de
variaciones climaticas atipicas'“". De igual manera, la mortalidad
cardiovascular y algunas enfermedades respiratorias han sido
asociadas a ondas extremas de calor”'®. En suma, la dindmica
geografica y temporal de las relaciones huésped-patégeno ha
sufrido alteraciones debido a cambios profusos en los ecosiste-
mas y a los cambios de las condiciones climaticas®®.

Elanalisis de estas problematicas es abordado por la disciplina
Salud Ambiental, misma que se ocupa de las interrelaciones del
hombre con el ambiente, incluyendo a otros seres vivos, los cam-
bios naturales o inducidos, y la contaminacion producida por el
serhumano'. Las variaciones o respuestas atipicas de un sistema
ecoldgico, pueden poner no solo en riesgo la salud y bienestar
del ser humano, sino la estabilidad del sistema en el largo plazo.
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El presente trabajo tiene dos objetivos principales: expo-
ner brevemente el quehacer y alcances de la epidemiologia
ambiental; y, discutir la problematica del cambio climatico y su
repercusion en la salud del ambiente y del ser humano.

La impronta de la especie humana en
el ambiente

Un ecosistema esta constituido por un complejo de comu-
nidades de organismos (vegetales, animales y microorganismos)
y por los factores fisicos en un ambiente definido. El conjunto de
ecosistemas, las especies que lo componen y la variacién genética
caracteristica de cada una de ellas, los procesos que ocurren en
y entre ellos, asi como su funcionamiento, constituyen lo que se
llama biodiversidad'®.

Los ecosistemas son reservorios de la diversidad bioldgica,
ademés de ser los proveedores de servicios y bienes de gran valor
(alimentos, habitat), son responsables de la captacion de agua
pluvial que alimenta manantiales, rios y lagos, mantienen suelos
fértiles, capturan el diéxido de carbono de la atmosfera, alojan
polinizadores indispensables para la reproducciéon de plantas, asi
como agentes de control biolégico de organismos nocivos para
el ser humano y sus cultivos, entre otras funciones'®.

Actualmente, y con una tendencia a agravarse, en diferentes
escalas (global, regional y local) existe una severa degradacion
de los ecosistemas, lo cual ha traido como consecuencia una
notable disminuciéon en la provisiéon de servicios ambientales.
En América Latina, paises como Brasil, Colombia, Ecuador, Vene-
zuela, Perd'y México, que juntos constituyen menos del 10% de
la superficie terrestre, contienen aproximadamente el 70% de la
biodiversidad del planeta’™. Sin embargo, la deforestacién en esta
region es la principal amenaza de la pérdida de biodiversidad, con
consecuencias como la fragmentacion de habitats, la disminucion
de la resiliencia ambiental para la captura y almacenamiento de
co,, la degradacion y pérdida de la productividad del suelo, la
afectacién a la sequridad agricolay la energia hidrolégica debido
al reciclaje alterado de la humedad, entre otros aspectos (Tabla 1).

En el caso de México, estas tendencias son evidentes tam-
bién, siendo la conversion del uso de suelo debido a la desfo-
restacion —y su consecuente erosion- considerada la principal
amenaza de la pérdida de su biodiversidad?', la cual se acelerd
durante las ultimas décadas, incluso en zonas previamente con-
sideradas como inaccesibles?.

En lo particular, el estado de Chiapas, situado en el sureste
de México, ha sufrido procesos acelerados de cambio de uso de
suelo, pérdida y fragmentacion de bosques y selvas, incremento
de asentamientos urbanos, expansion de actividades minerasy

Tabla 1. Mortalidad por exposicion a Plomo en seis paises
de América Latina, 2016.

Pais Mortalidad asociada a exposicion de Plo-
mo (en tasas sin estandarizar por
100,000 habitantes)
Brasil 583
Colombia 36
Ecuador 3,26
México 7,11
Venezuela 7,58
Peru 1,94

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare Data
Visualization®.

contaminaciény sobreexplotacion de los recursos naturales que,
en conjunto, han dado como resultado un deterioro evidente en
la matrizambiental?-.

La pérdida de cobertura vegetal para su conversion y/o ex-
pansion alincremento de dreas agropecuarias y de asentamientos
humanos, constituye una de las principales amenazas para la
biodiversidad y el desequilibrio de los ecosistemas (Figura 1).

El aumento de la poblacién humana ha traido consigo un
incremento en las actividades antropocéntricas y una de las
consecuencias inmediatas es la transformacién y contaminacion
delos ecosistemas, en algunos casos de manera irreversible. Este
hecho ha propiciado la invasion y colonizacion de organismos a
ambientes urbanos?. Si a esto se asocia un clima favorable para
la reproduccién, supervivencia y dispersion de organismos, el
resultado es un incremento en las tasas de contacto (micro)
organismo-vectory la generacion de nuevos cuadros infecciosos.

La dindmica de la propagacion de enfermedades infecciosas,
en particular las transmitidas por vectores, esta en funcion de la
variabilidad ambiental (cambio climético, temperatura, humedad
relativa, precipitaciones pluviales), la modificacion del habitat, la
evolucion del virus y factores humanos, tales como el crecimiento
poblacional, la urbanizaciéon no planificada, los movimientos
migratorios (temporales o definitivos) vy el abandono de los
programas de control de vectores, que en conjunto, provocan
emergencias y re-emergencias de enfermedades, asi como la
endemicidad y expansion de algunas de ellas®*#”. Por ejemplo, a
fines del 2008 se dio una de los mayores brotes de dengue en
Bolivia, cuyas posibles causas fueron la alteracion en los niveles
de precipitacion (valores extremos), el insuficiente manejo de
residuos sélidosy los patrones de emigracién®.En 2012 un brote
desmedido de dengue en Madeira, Portugal, tuvo su origen en
viajeros procedentes de Venezuela, o bien el brote de Chikun-
gunya en Montpellier, Francia, en octubre de 2014, cuyo caso
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Figura 1. Cambios en la cobertura de uso de suelo -eje vertical= Superficie (Log, , hectéareas)- en Chiapas, México, durante

la primera década del siglo XXI.
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indice fue un residente que viajo a Cameruny regresé infectado®.
Asimismo, de acuerdo a resultados del sistema de vigilancia
epidemioldgica para la prediccion de aparicién de brotes de la
OMS, el "Early Warning System Model”, el paludismo —dentro de
las enfermedades transmitidas por vectores- y el colera —entre
las relacionadas con el agua y los alimentos —, poseen una fuerte
asociacion entre el factor de variacion climaticay la aparicion de
epidemias®.

La intervencion humana sobre las transformaciones ambien-
tales ha afectado la dindmica poblacional de una gran variedad
de organismos, produciendo perturbaciones de distintas mag-
nitudes que resultan en la modificacién de numerosos organis-
MOos en cuanto a su abundancia, necesidad de adaptacién o de
desplazamiento y dispersion?. Dichos cambios han impactado
en lasinteracciones depredador-presa, algunas de las cuales han
resultado dafinas al ser humano. Por ejemplo, algunos insectos
vectores y agentes infecciosos, han migrado en busqueda de
condiciones dptimas para su supervivencia, lo que ha generado
un incremento de epidemias de enfermedades infecciosas en

regiones donde anteriormente no se habian detectado? En
particular, numerosas especies animales, tanto silvestres como
domésticas, se han visto involucradas en la transmision de agen-
tes biolégicos como virus (hantavirus, lyssavirus, morbilivirus),
bacterias (salmonelas) y parasitos (criptosporidios), entre otros
microorganismos®. Por otra parte, la generacién de residuos,
desechosy aguas contaminadas, también representa un drea de
expansion de especies potencialmente dafinas al ser humano.

Epidemiologia ambiental

De acuerdo a la OMS?®', la epidemiologia es "el estudio de la
distribuciény los determinantes de estados o eventos —particu-
larmente enfermedades- relacionados con la saludy la aplicacion
de protocolos al control de enfermedades y otros problemas de
salud” Por extension, epidemiologia ambiental se define como el es-
tudiode la distribucion y los determinantes de las consecuenciasala
salud humana a causa de exposiciones involuntarias y prolongadas a
agentes (bioldgicos, quimicos y fisicos) contenidos en el ambiente™.
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Dentro de los agentes bioldgicos se encuentran las bac-
terias, virus, protozoarios, toxinas y hongos; dentro de los
quimicos, se pueden citar a los metales pesados, plaguicidas
y fertilizantes. Entre los agentes fisicos, se encuentran los no
mecanicos (e.g. ruido, vibraciones) y psicosociales (estrés,
tabaquismo, alcoholismo, conductas sexuales riesgosas, dro-
gadiccion y violencia)®.

La naturaleza involuntaria de algunas de estas exposicio-
nes separa a la epidemiologia ambiental de otras ramas de la
epidemiologia. Por ejemplo, los fumadores pasivos caen dentro
del marco de la epidemiologia ambiental, por tratarse de una
exposiciéon involuntaria, en tanto que no es asf para los fuma-
dores activos. De igual manera, la exposicion de la comunidad
al plomo proveniente de una planta local es un aspecto de la
epidemiologia ambiental, en tanto que la exposicion de los
trabajadores al plomo en la planta en sf misma es un problema
de la epidemiologia ocupacional®.

La epidemiologfa de enfermedades infecciosas también se
excluye cuando la transmisién del organismo infeccioso es de
persona a persona. Sin embargo, los organismos infecciosos
hallados en el ambiente (e.g. en los reservorios de agua) recaen
en el espectro de la epidemiologia ambiental, bien sea a nivel
de endemias, epidemias o pandemias.

Las endemias se caracterizan por ser enfermedades pre-
valentes de determinadas poblaciones o regiones especificas.
Algunos ejemplos de este tipo de enfermedades son el tracoma,
la rabia selvatica, la lepra y la enfermedad de Chagas, entre otras.
Las epidemias se caracterizan por emergencias o disparos agu-
dos de enfermedades en una poblacién poco después de una
exposicion inusual. De igual manera, se acepta como epidemia,
al aumento inesperado de casos de determinada enfermedad o
problema de salud.

Por su parte, una pandemia es una enfermedad o problema
de salud que se expande a lo largo de regiones extensas, usual-
mente entre paises o bien de alcance mundial, tal como es el
caso de la infeccion por VIH y la tuberculosis.

El desarrollo de las investigaciones sobre el impacto que
tienen los (micro) organismos o agentes contaminantes sobre
los individuos y las poblaciones humanas, ha demostrado la
posibilidad de interacciéon entre elementos naturales y sociales
en el contexto de los riesgos y problemas de salud. El ambiente
puede determinar la permanencia, el incremento o reduccién de
la morbilidad de enfermedades transmisibles como la hepatitis,
el dengue, la fiebre tifoidea, la tuberculosis, la leptospirosis y el
paludismo, entre otras, y aquellas no transmisibles como el cancer,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las cardiopatias y
las enfermedades cerebrovasculares®.

Contaminacion ambiental

La ley norteamericana de “aire limpio’, ha incluido 189 con-
taminantes atmosféricos potencialmente téxicos o peligrosos
al ser humano?*. Dicha ley incluye a un conjunto diverso de
contaminantes que tienen multiples fuentes de aparicion y que
prevalecen en el ambiente, asi como aquellos contaminantes
menos frecuentes y que pueden introducirse por liberaciones
accidentales,como es el caso de fugas de sustancias nocivas y las
radiaciones en fugas nucleares®. La relacién de contaminantes
incluye metales, gases absorbidos, diversas particulas y vapores
de combustibles y de otras fuentes. Alrededor del 70% de los
contaminantes clasificados (compuestos organicos volatiles),
son considerados como contaminantes peligrosos al aire y son
los principales componentes en las reacciones atmosféricas en
la capa de ozono y otros contaminantes secundarios®.

Dado el comportamiento ubicuo y la magnitud de su
amenaza potencial para la salud, es oportuno ofrecer una breve
descripcion de las propiedades de tres de estos contaminantes,
debido a sus graves consecuencias para la salud humana: los
casos del plomo, el mercurio y el benceno. Su uso generalizado
ha dado lugar en muchas partes del mundo a una importante
contaminacion y acumulacion en el ambiente, un nivel conside-
rable de exposicion humanay graves problemas de salud publica.

El plomo se encuentra en el ambiente en forma natural. Sin
embargo, la mayoria de los niveles elevados que se presentan en
un determinado medio son producto de actividades humanas,
tales como la minerfa, la industria metallrgica, elaboracién de
pinturas, construccion de automaoviles (baterias y radiadores),
e inclusive en los hogares (tuberfas oxidadas, juguetes hechos
con plomo, entre otros), sitios en los que se pueden encontrar
niveles elevados de este elemento en la sangre de los nifos, oca-
sionandoles déficit en la atencién, trastornos en el aprendizaje,
retardo en el desarrollo fisico, mental y psicomotor, ademas de
estar asociado a enfermedades neurolodgicas, las cuales son mas
criticas en el feto en desarrollo y el nifio en crecimiento, que en
los adultos, en los que pueden presentarse trastornos renales e
hipertension arterial®.

La magnitud de la contaminacion por este elemento en
poblaciones urbanas, como en la Ciudad de México, ha llevado
a considerar que aun en el caso ideal de que se abatiera com-
pletamente la contaminacién por fuentes exdgenas, habria que
enfrentar durante varias décadas los efectos negativos de las
fuentes residuales®. En la Tabla 1 se muestran datos sobre el
efecto relativo de la exposicion al plomo en los niveles de mor-
talidad de seis paises de América Latina, de los que se dispone
datos al respecto.
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Desde el inicio de la era industrial, los niveles de mercu-
rio (Hg) en el ambiente han aumentado considerablemente,
hasta alcanzar concentraciones que afectan los ecosistemas
y la salud humana®. El mercurio es un problema mundial
debido a su capacidad de persistencia en el ambiente, a la bio-
acumulacion en las cadenas alimenticias, y a sus efectos en la
salud humana (i.e. dafos irreversibles en el sistema nervioso
central, nefrotoxicidad, malformaciones congénitas, dafios al
sistema cardiovascular) y el ambiente. La exposicion humana
al metil-mercurio, una de sus formas, ocurre principalmente a
través del consumo de pescado®.

El Hg® (6xido de mercurio) se encuentra en el ambiente por
la erosion de los depositos naturales, efluentes de refinerfas y fa-
bricas, lixiviados de vertederos y de suelos cultivados, asi como el
cadmio originado por la corrosiéon de tubos galvanizados, y por la
erosion de depdsitos naturales, efluentes de refinerias de metales,
liquidos de baterias usadas y de pinturas®. Paraddjicamente, se
ha reportado que los centros de salud contribuyen con un 4-5%
del total de mercurio presente en aguas residuales®.

El benceno es un contaminante gaseoso que se utilizacomo
componente en los combustibles para motores, como disolven-
te para grasas, ceras, resinas, aceites, tintas, pinturas, plasticos
y caucho. Se emplea en la extraccion de aceites de semillas y
nueces, y en laimpresion de fotograbado. También se utilizaen la
fabricacién de detergentes, explosivos, productos farmacéuticos
y colorantes®*#,

Cualquier individuo esta expuesto al benceno como resul-
tado del humo directo e indirecto del cigarrillo, del uso domés-
tico de disolventes y gasolina, y tanques de almacenamiento
subterraneos con fugas. Se absorbe en el cuerpo humano por
varias vfas, incluyendo la inhalacion, el contacto dérmico vy la
ingestion. La exposicion a este compuesto gaseoso, incluso a
dosis bajas, tiene relacién con una variedad de efectos adver-
sos agudos y crénicos para la salud, incluyendo somnolencia,
mareos, dolor de cabeza, inconsciencia y, en exposiciones a
niveles muy elevados, la muerte®*. La exposicién crénica a
este contaminante produce aberraciones cromosémicas (es-
tructurales y numeéricas) en los seres humanos, asi como una
mayor incidencia de leucemia*'~*. Se ha demostrado que los
niveles de benceno son mayores en los vehiculos de motor, con
concentraciones elevadas al interior de los vehiculos de hasta
ocho veces mas grandes a las registradas en el ambiente. En
consecuencia, la exposicion al benceno de un individuo, aiin en
periodos relativamente breves (1 hora), puede ser méas elevada
durante las actividades relacionadas con los vehiculos, como
desplazarse en coche o en autobus, y durante las actividades en
las gasolineras*’.

La salud ambiental: algunas reflexiones en torno a la biodiversidad y al cambio climatico

Cambio climatico global: efectos en la
salud del ambiente y del humano

Los efectos del cambio climatico en la salud humana pueden
ser directos (como consecuencia de temperaturas relativamente
altas o bajas, afectaciones por inundaciones y tormentas) e indi-
rectos (alterando la dindmica de la transmision de enfermedades
infecciosas, como la disponibilidad y calidad del agua, del aire,
y de los alimentos)*.

Una de las principales amenazas para la biodiversidad
(incluida la especie humana) es el cambio climéatico global, el
cual se define como el resultado de la alteracion de los sistemas
biofisicos y ecologicos de la tierra a una escala mundial. La tasa
de calentamiento global en los ultimos 50 afnos (0,13 °C por
década) representa casi el doble que en los Ultimos 100 afos,
con temperaturas proyectadas para el Siglo XXl dos o tres veces
mayores que en el Siglo XX (entre 0,3 y 0,4°C/década)**. Se ha
estimado que para el ano 2100, el 12,6% de las plantas, el 9,4% de
los invertebrados y el 17,7% de los vertebrados, probablemente
se extinguirdn debido a los efectos del cambio climéatico®.

Los ciclos bioldgicos estén siendo alterados por el efecto del
calentamiento global, generando temperaturas extremas, even-
tos meteoroldgicos severos, sequias, inundaciones, aumento del
nivel del mary de sus temperaturas superficiales, acidificacion de
los océanos, derretimiento de los glaciares, presiones sobre los
sistemnas terrestres y marinos productores de alimentos, agota-
miento de las reservas de agua dulce, diseminacion generalizada
de contaminantes organicos persistentes, aumento en la morbi-
mortalidad asociada a variaciones climaticas extremas, asi como
de enfermedades infecciosas®>?.

Es probable que los impactos del cambio climéatico sean
mas criticos en regiones con un desarrollo humano precario. La
deforestacion y la degradacion de los bosques tienen impactos
negativos en la biodiversidad: desaparicion de bosques y pérdida
de hébitat, asi como disminucién, desplazamiento o extincion
poblacional de especies de plantas y animales®™°. Asimismo,
los gases de efecto invernadero emitidos por la tala y quema de
bosques, y la emision de diversos gases en centros industriales,
contribuyen al cambio climético, que en si mismo representa
una amenaza a la biodiversidad.

Temperaturas muy bajas pueden causar estrés térmico o
hipotermia, lo cual puede provocar defunciones por cardiopa-
tias y enfermedades respiratorias’. A su vez, las ondas de calor
generadas por el cambio climéatico pueden tener un impacto
significativo sobre la mortalidad, principalmente en personas
mayores de 65 afios que viven en ciudades, debido al efecto‘isla
de calor urbano’, donde la temperatura del aire es mas elevada
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en el drea urbana que en los alrededores rurales, asi como a
cambios intrinsecos en su sistema termorregulador®-8 A su
vez, los nifos y bebés, cuya capacidad de termorregulacion es
mas limitada que en los adultos, también estan en riesgo de ser
afectados por la deshidratacion y los efectos del denominado
"golpe de calor”. Se estima que por cada grado centigrado (°C) de
incremento en la temperatura promedio global, se producira un
aumento de 2 a 5% en el nimero de muertes por olas de calor®,

Aproximadamente 33% de los hogares ubicados en areas con
clima calido en México no cuentan con al menos un ventilador
0 con equipo de aire acondicionado®. Tal condicién aumenta
la probabilidad de enfermedades relacionadas con la aparicion
de eventos de calor extremo, lo que representa un problema de
salud publica que podra acentuarse en el mediano y largo plazo
por los efectos del cambio climatico®. En contraste, entre los muy
pocos efectos “positivos”del cambio climético, estaria la reduccion
de la morbi-mortalidad por enfermedades respiratorias agudas
asociadas a bajas temperaturas en zonas tipicamente frias, i.e.
aquellas de mayor altitud o latitud'®.

Por otra parte, si bien se ha descrito que los procesos de
industrializacion son responsables de la mayor parte del cambio
climético, las zonas rurales tampoco escapan a este fenémeno. En
numerosas comunidades, la lefa es la principal fuente de energia
en la vivienda, y el cambio del uso del suelo para la creacion de
pastos para la produccion de ganado o de zonas habitacionales
en zonas que fueron ocupadas por bosques y selvas, también
contribuyen a la generacion de gases de efecto invernadero.

Los efectos del cambio climético repercutiran en el dmbito
econémico, social y ambiental y alterardn la dindmica de las so-
ciedades en una variedad de formas que estamos empezando
a comprender y experimentar. Millones de personas sobreviven
en la pobreza extremay muchos de ellos dependen de los recur-
sos naturales de su entorno. La pobreza y la desigualdad social
empeorardn con el cambio climatico debido a que los grupos
desfavorecidos no disponen de recursos suficientes para hacer
frente a sus efectos (i.e. inundaciones extremas o sequias), lo que
implicard movimientos migratorios, cambios y empeoramiento
en las condiciones de vida.

Las inundaciones y los huracanes figuran entre los desafios
climaticos mas amenazantes para la salud humana. Existen, sin
embargo, pocos estudios que hayan estimado las consecuen-
cias sanitarias futuras debidas a estos fendmenos asociados
con el cambio climatico. Una revision reciente de la literatura
epidemioldgica ha descrito la diversidad de efectos potenciales
sobre la salud y riesgos sanitarios debidos a las inundaciones:
ahogamientos, lesiones, enfermedades mentales, emergencia y
re-emergencia de enfermedades gastrointestinales, transmitidas

por vectores e infecciosas®, en donde nuevamente, los grupos
desfavorecidos son los mds vulnerables, debido a que la mayoria
se encuentran habitando asentamientos de alto riesgo. En este
sentido, gran parte del crecimiento urbano actual carece de
planificacion e infraestructura adecuada, lo que se traduce en
costos econémicos, sociales y ambientales elevados. Las zonas
marginadas de numerosas areas urbanas y semiurbanas se han
degradado debido a una mayor demanda de servicios ambien-
tales (e.g. regulacion y abasto de los mantos freéticos, regulacion
del micro-clima), a la contaminacion y propagacion de focos de
infeccion y, en general, a la enorme presién y sobreexplotacion
de los recursos naturales.

Adicionalmente, las zonas de alta marginacion socioeconé-
mica estan en mayor riesgo de generar nichos de oportunidad
para la propagacién de organismos vectores de enfermedades
transmisibles (e.g. dengue, paludismo, zika), lo que probablemen-
te aumentara a medida que los incrementos en la temperatura
se manifiesten. La dindmica de la transmision de enfermedades
infecciosas esta determinada por factores que incluyen condi-
ciones sociales, econémicas, climéticas, geograficas y ecologicas,
asf como por las caracteristicas del sistema inmunolégico del ser
humano y de los reservorios animales®®. Los agentes infecciosos
(protozoarios, bacterias, y virus) y sus vectores (mosquitos, garrapa-
tas, flebdtomos) no poseen un mecanismo de termorregulacion,y
sustasas de reproduccion y transmisién dependen estrechamente
de las fluctuaciones de la temperatura ambiental, de los factores
abidticos como la precipitacion pluvial, la altitud, la disponibilidad
de hébitat y reservorios naturales, entre otros factores.

De manera global, se ha documentado que algunas enfer-
medades transmitidas por vectores (por ejemplo, la leishmania-
sis transmitida por flebotomos, y la encefalitis transmitida por
garrapatas), pueden alterar su distribucion espacio-temporal
debido a cambios de los factores abiéticos (e.g. incrementoen la
temperatura regional) y bidticos (e.g. ausencia de competidores
0 enemigos naturales). Un andlisis de la tendencia global de la
emergencia de enfermedades infecciosas sefala que la transmi-
sién por vectores representa un 23% del total de enfermedades
reportadas para el periodo entre 1940-2004". El incremento en
la incidencia de enfermedades transmitidas por vectores, ha
coincidido con anomalias en el clima, registradas en la década de
1990, lo que sugiere que el cambio climatico ha posibilitado tal
emergencia, debido fundamentalmente a cambios ambientales,
como la precipitacion pluvial y la temperatura®. Por ejemplo, la re-
emergencia de dengue en Hawadi, las Islas Galdpagos, Hong Kong,
Buenos Aires, y algunas regiones de Francia, ha estado vinculada
con el registro de condiciones ‘atipicas’ climaticas favorables al
establecimiento de poblaciones de vectores®.
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Tabla 2. Emergencia y re-emergencia de enfermedades infecciosas y su asociacién con variaciones climaticas.

Pais

Enfermedad/Vector

Observaciones

Ref.

Brasil

Leishmaniasis cutanea
(LO)

Lutzomya (Nyssomya) flaviscutellata es uno de los vectores de Leishmania amazonensis
(Lainson-Shaw). L. amazonensis es el parasito que causa leishmaniasis cutanea (LC)

en humanos. El vector tiene varios reservorios animales: roedores, marsupiales, 0sos
hormigueros, armadillos y perezosos. La distribucion de L. flaviscutellata y L. amazonensis
ocurre principalmente en la regién central Amazénica. Se estima que para el afo 2050,
cambios moderados en la temperatura y precipitacion, favoreceran la expansion de L.
flaviscutellata hacia el sureste de Brasil y a paises como Bolivia, Perti, Colombia y Vene-
zuela. Asimismo, el vector ocupara altitudes en un rango de 1,545 a 2,213 metros sobre
el nivel del mar, lo cual repercutird en la transmision de la LC en poblaciones donde no
existia la enfermedad.

62

Colombia

Virus del Zika

En Colombia, durante el afo 2015, se diagnosticd un nimero importante de casos

de Zika asociados con la aparicion del fendmeno del nifio durante las estaciones de
invierno y primavera. Durante este periodo se registraron temperaturas calidas, seguidas
por un periodo de sequia, condiciones extremas del clima que favorecieron la tasa de
reproduccion de Aedes aegypti'y del virus del Zika.

63,64

Ecuador

Diarreas (Rotavirus,
Escherichia coli)

Un estudio determin la tasa de incidencia de diarrea en 19 comunidades de Ecua-
dor para el periodo 2004-2007. Las tasas de incidencia de diarrea incrementaron con
eventos de precipitacion importantes (24 mm por hora), y decrecieron en periodos
relativamente secos.

65

México

Dengue

Se evalud y modeld retrospectivamente la incidencia de casos de dengue en el rea

de Matamoros, Tamaulipas, y la asociacion entre el microclima, variables asociadas al
fendmeno del'Nifio’ (temperatura superficial del mar) y tiempo (temperatura maxima,
temperatura minima y precipitacién), a lo largo de 11 afos (1995-2005). El estudio
demostré que la incidencia de dengue aumenté 2.6% una semana después de cada in-
cremento de 1°C en la temperatura maxima semanal. También se observé que los casos
de dengue aumentaron 1.9% dos semanas después de cada centimetro de incremento
en la precipitacion semanal. 1°C de aumento en la temperatura superficial del maren la
region de afectacion del ‘Nifo;, fue procedida 18 semanas después, por un aumento de
19.4% en la incidencia de casos de dengue.

66

Venezuela

Paludismo

Después de la aparicion del fendmeno del ‘Nifio; se registré un incremento importante
en las tasas de mortalidad y morbilidad, asociadas con el paludismo en Venezuela. La
tasa de mortalidad de paludismo fue més alta en el periodo de sequia, luego de los
primeros brotes epidémicos. Una asociaciéon comparable se encontrd en otros paises
como Colombia, Guyana, Pert, Venezuela, Ecuador y Brasil

67,68

Peru

Enfermedad de Carrién

La enfermedad de ‘Carrién’ o fiebre de la oroya es causada por Bartonella bacilliformis y
transmitida por la picadura del flebétomo Lutzomyia verrucarum. La enfermedad es en-
démica en algunas areas de Perd, principalmente en Caraz localizado al norte del pafs.
En el periodo de 1997-1998 con la ocurrencia del fenédmeno del'Nifo;, la enfermedad se
expandié a Cuzco donde no se habfa reportado. Las variaciones climaticas asociadas al
fenémeno del ‘Nifio'asi como variaciones en la humedad, el incremento en la precipi-
tacion pluvial y la temperatura, fueron los factores climaticos asociados a la transmision
de la enfermedad.

69

Enregiones tropicalesy subtropicales, el dengue se transmite
por la picadura del mosquito Aedes aegypti; el vector requiere
de temperaturas célidas para su persistencia y la replicacion
del virus dentro del mismo. En contraste, Aedes albopictus, un
vector secundario del dengue, es un mosquito mas adaptado a
climas templados como Europa y América del Norte'®. La rdpida
emergencia del dengue estd relacionada con los cambios demo-
graficos y sociales en las décadas 50 y 60 del siglo pasado, que
incluyen un crecimiento poblacional importante, movimientos
migratorios (incluidos los del agente patégeno), urbanizacion
no planificada, cambios atipicos en las temperaturas regionales
y poco o nulo acceso a los servicios de salud y programas de
control de vectores®.

En suma,laemergenciay reemergencia de algunas enfermedades
infecciosas, principalmente aquellas transmitidas por vectores, y su
asociacion al cambio climdtico, representa un fendmeno global y de
consecuencias diferenciales (mayormente negativas) en las regiones
mas desprotegidas. En términos generales, el cambio climético como
consecuencia de la variacién natural del planeta, y de aquella indu-
cida por las actividades antropocéntricas, constituyen detonadores
importantes delaumento en laincidencia, tanto de enfermedades no
infecciosas, tal como es el caso de ciertos tipos de cancer (sobre todo
los asociados a la exposicion de radiacion ultravioleta) e intoxicaciones,
entre otras® asi como de enfermedades infecciosas®'. EnlaTabla 2 se
muestran datos sobre laemergenciay reemergencia de enfermedades
infecciosas y su asociacion con variaciones climaticas.
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Conclusiones

La salud ambiental representa una plataforma multidiscipli-
naria que permite describir, interpretar y predecir el destino de
las interrelaciones del ser humano con el ambiente, incluyendo
a otros seres vivos. Si bien los factores socio-econdémicos han
representado tradicionalmente los factores condicionantes de
la salud, este marco de referencia ha cambiado al incorporar al
ser humano como parte de un sistema ecoldgico integral, en
donde las variaciones o respuestas atipicas de sus componentes,
podrian poner en riesgo la estabilidad del sistema y la estabilidad
social de la poblacion humana en el largo plazo. La problematica
ambiental y los procesos de contaminacion tienen hoy en dia
un alto impacto sobre la salud de la poblacion humana -y de
muchos otros seres vivos—, manifestandose en el ritmo sostenido
del incremento de patologfas vinculadas a la calidad ambiental.
Debido a ello, es necesario fortalecer protocolos de diagnostico y
monitoreo para la evaluacion de las condiciones ambientales, que
incluyan la posible propagacion de organismos contaminantes
peligrososy la mitigacion de los efectos adversos al serhumanoy
de suentorno. Los desafios econdmicos y sanitarios que enfrenta
la poblacién humana como consecuencia del cambio climatico,
alertan sobre la necesidad de analizar los escenarios de riesgo
y establecer programas realmente efectivos de mitigacion al
cambio climatico global.
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Introduccion

El resurgimiento actual de las enfermedades transmisibles
plantea retos importantes para la salud publica, retos que en
muchas ocasiones cambian la epidemiologia y trascienden los
avances farmacolégicos para el tratamiento de las patologfas.
Hablamos de enfermedades como la tuberculosis (TB), la malaria,
la hepatitis o de infecciones de transmision sexual como la sifilis,
la gonococia o el VIH.

Durante los Ultimos afos el nimero de inmigrantes que han
llegado a Barcelona ha ido creciendo de forma continuada, y to-
das las previsiones apuntan o a una continuacion de los patrones
de crecimiento o a la ralentizacién de los mismos dada la actual
crisis econémica en Espafa. Es necesario realizar o continuar
desarrollando actuaciones dirigidas de forma especifica a estos
colectivos de inmigrantes debido a que por sus caracteristicas
(idioma, situacion administrativa, frecuente precariedad econé-
mica, importante distocia social, culturas diferentes a la nuestra,
no disponibilidad de tarjeta sanitaria...) los programas sanitarios
de informaciény educacion dirigidos a poblacion general noinci-
den en este grupo. Ademas el incremento de la inmigracién pone
de manifiesto un importante crecimiento del porcentaje de casos
de enfermedades transmisibles de declaracién obligatoria (EDO)
en personas procedentes de otros paises, alcanzando durante
el afo 2014 el 50,0% en TB, el 42% en SIDA, y el 72% en malaria.

Desde el 1 de enero del 2003 en el Servicio de Epidemiologia

de la ASPB, se viene desarrollando una estrategia de intervencion
con agentes comunitarios de salud (ACS) que actua con pobla-
ciones inmigrantes en coordinacién con el equipo de enfermerfa
de salud publica (EESP) y el personal médico de especialistas y
atencion primaria. Se han observado mejoras en el control de la
TBen lorelacionado a adherenciay cumplimiento del tratamiento
(CT), estudio convencional de contactos (ECC) y un mejor control
de los brotes epidémicos en diferentes EDO.

El conocimiento de las caracteristicas, la incidencia a lo
largo del tiempo y el perfil de los pacientes tratados asi como
la evaluacion de una estrategia de intervencion en TB para po-
blaciones inmigrantes en Barcelona con ACS procedentes de las
mismas comunidades, nos permitird identificar (comparandola
con otra estrategia tradicional de intervencién con poblaciones
inmigrantes), si las acciones desarrolladas han aportado mejoras
en el cumplimiento del tratamientoy el estudio convencional de
contactos, asf como proponer y desarrollar mejores estrategias
de intervencion en el marco de esta patologfa, que puedan ser
extrapolables a grandes ciudades cuya diversidad cultural sea
uno de los determinantes mas caracteristicos.

Estudios de la Tesis Doctoral

— Epidemiology of tuberculosis in immigrants in a large city with
large-scale immigration (1991-2013).
— Restricting Access to Health Care to Immigrants in Barcelona.
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— AMixed-Methods Study With Immigrants Who Have Experienced
an Infectious Disease.

— Community health workers improve contact tracing among
immigrants with tuberculosis in Barcelona.

Objetivos generales

— Mejorar el conocimiento de la epidemiologia de la TB en
inmigrantes en Barcelona, determinando la evolucion de
la incidencia y las caracteristicas sociodemogréficas en una
cohorte de inmigrantes entre enero de 1991 y diciembre
de 2013.

— Analizarelimpactoy los efectos del Real Decreto-Ley 16/2012
en relacion a las restricciones del acceso a la atencién sani-
taria a los inmigrantes en la ciudad.

— Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencion
comunitaria desarrollada con ACS y comparandola con otra
estrategia de intervencién tradicional durante un amplio
periodo de tiempo, para mejorar el control y la vigilancia de
la TB en poblaciones inmigrantes.

Metodologia

Ambito vy disefio de los estudios

Dos estudios de base poblacional con pacientes residentes
en la ciudad de Barcelona y con TB notificada al Programa de
Prevenciony Control de la Tuberculosis (PPCTB). Fueron seleccio-
nados los casos que terminaron exitosamente el tratamiento. Un
tercer estudio de base poblacional con pacientes residentes en
Barcelona y que fueron notificados de TB u otra EDO al Servicio
de Epidemiologfa de la ASPB.

Resultados

Para el primer estudio

Se detectaron 3284 casos. La incidencia se redujo de
144,8/100.000 habitantes en 1991 a 53,4/100.000 en 2013. Los
nacidos en Pakistan-India-Bangladesh presentaron la incidencia
media anual mas alta (675/100.000). Del total, 2156 (65,7%) fueron
varones; 2272 (69,2%) tenian TB pulmonar y de éstos el 48,2%
eran baciliferos. El 33% (1093) vivian en un distrito del centro de
la ciudad. El EC en baciliferos pasé de un 56,8% entre 1991-1999 a
un 81,4% entre 2000-2013 (p<0,01), en personas de Africa y paises
de Europa del Este fue inferior al 50%. La letalidad global fue del
3,6% y de 9,8% para los nacidos en paises de alta renta (p<0,01).
El abandono del tratamiento mas elevado fue para las personas

del Magreb (12,8%). El tratamiento exitoso paséd del 69,9% entre
1991-1999 al 87,5% entre 2000-2013 (p<0,01).

Para el segundo estudio

Se encuestaron 93 personas durante el verano de 2012. La
encuesta de seguimiento en la primavera de 2013 fue comple-
tada por 69 personas (74,2%). Veintiun profesionales de la salud
completaron el cuestionario de preguntas abiertas (7 enfermeras,
6 ACS, 6 técnicos que educan a pacientes a través de campanas de
salud publica y 2 médicos). Los resultados del estudio indicaron
que los inmigrantes usaron la TSI para buscar atencién médica por
enfermedades infecciosas y condiciones crénicas. Los resultados
también mostraron que el 66% de los encuestados, incluyendo el
54% de los encuestados que estaban desempleados, el 3% de los
encuestados que trabajaban sin contratos y los que trabajaban
informalmente (9%), podian correr el riesgo de perder totalmente
0 una parte muy importante de su cobertura en salud.

Para el tercer estudio

Se detectaron 960 casos de TB nacidos en el extranjero, 388
en el periodo de intervencién. Se realizd EC en el 65,7% de los
201 casos con baciloscopia positiva durante el periodo anterior
alaintervencion, comparado con el EC realizado en el 81,6% de
los 152 casos de TB con baciloscopia positiva durante el periodo
de intervencién (p <0,001). Los factores de riesgo asociados con
el seguimiento incompleto de los contactos en los casos con
baciloscopia positiva, incluyeron el haber sido diagnosticado
en dos hospitales que no tenian unidades de TB para realizar el
seguimiento de los contactos (OR=3,5;1C: 1,4-8,9) y (OR=4,6; Cl:
1,6-13,5), haber nacido en India-Pakistan (OR=44,1C: 1,9-10,3) 0
en el norte de Africa (OR = 4,3; Cl: 1,8-10,5), no tener residencia
conocida (OR=5,4;Cl: 1,6-18,0), estar infectado de VIH (OR=6,1;
IC: 2,5-14,8), vivir en la calle (OR = 3,3;1C: 1,3-8,2) y no haber sido
intervenido por los ACS (OR = 2,4; Cl: 1,3-4,3).

Conclusiones

La inmigracion masiva supone un desafio para los programas
de TB y estos deben adaptarse a las caracteristicas de los inmi-
grantes seguin sus regiones de origen. La adaptacion del PPCTB a
estos nuevos retos, ha supuesto logros importantes en el control
y vigilancia de la enfermedad con poblaciones inmigrantes a lo
largo de estos afnos. Sin embargo, es muy importante continuar
fomentando las actividades de vigilancia y control en inmigrantes
de paises endémicos con elevado riesgo de abandono y muerte.
Se deben mejorar y mantener los dispositivos de busqueda ac-
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tiva de casos, TDO y EC, mediante el modelo implementado en
Barcelona de intervencién coordinada del que forman parte los
EESP gestoras de casos, ACS, UCTBYy el resto de actores sanitarios
implicados, asi como el fomento de la investigacion y desarrollo
en TB. Para ello la incorporacién de ACS en los programas de TB
y una mejor coordinacion entre las UCTB, pueden contribuir a
mejorar ain mas el control de la enfermedad en estos colectivos.

A pesar de la magnitud de los efectos de la crisis econémica
y las reformas aplicadas a la asistencia sanitaria en Espafa, ain no
se ha observado que un gran nimero de personas estén siendo
afectadas negativamente. No obstante, el acceso al cuidado de
salud universal en Espafa ha sido crucial para el diagnostico,
control y tratamiento de las enfermedades transmisibles en
poblaciones inmigrantes. Reducir este acceso y los servicios de
atencion médica a un porcentaje significativo de la poblacion,
que ademas utiliza activamente el sistema para el tratamiento de
enfermedades infecciosas, puede tener efectos nocivos sobre la
salud publica y profundizar las desigualdades sociales.

Hasta la fecha no ha habido estudios que evallen los su-
puestos beneficios econdmicos que han justificado las reformas
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en salud, sin embargo, los efectos negativos pueden llegar a ser
importantes. Los resultados de los anteriores estudios nos animan
afortalecer el trabajo interdisciplinario como via para mejorar los
resultados en TB y otras enfermedades infecciosas.
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En aquesta tesi doctoral s'ha continuat amb el tema de recer-
ca principal del nostre grup: el desenvolupament d'una vacuna
preventiva pediatrica contra el VIH basada en Mycobacterium bovis
BCG. Latesidoctoral inclou 3 articles de recerca publicats en revis-
tesindexades. La primera part de la tesi doctoral descriu la recerca
realitzada amb un candidat vacunal que ha havia estat desenvo-
lupat amb anterioritat, el BCG.HIVA??2, Ja haviem demostrat que
aquest candidat vacunal induia resposta celslular especifica contra
VIH i contra M. tuberculosis, sobretot quan s'administrava con-

juntament amb MVAHIVA, en un programa vacunal d'induccio
i refor¢ heteroleg. En aquesta tesi hem avaluat I'efecte de I'edat
i la via d'inoculacio en la induccié de resposta immune cel-lular
especifica front a VIH i M. tuberculosis en ratolins BALB/c després
d'ésser induits amb BCG.HIVA*? i reforcats amb MVA.HIVA. Hem
demostrat que BCG.HIVA??2 administrat per via intradérmica a
ratolins adults donava una resposta immune especifica front a
VIH amb majors frequencies i qualitat que la administracio per
via subcutania. Pel que fa a I'edat d'inoculacié, varem arribar a la
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conclusio que BCG.HIVA?? era menys immunogenic en ratolins
nounats que en ratolins adults.

El plasmidi llangadora per E.coli-micobactéria que es va uti-
litzar en la vacuna BCG.HIVA?2 el pJH222 HIVA, conté un gen de
resisténcia a la kanamicina com a marcador per seleccionar les
colonies transformades. Hem construit un nou plasmidi llanga-
dora, el pJH222 HIVA“T fent server un sistema de seleccié lliure
de resisténcies a antibiotics, basat en un Sistema de Repressié de
I'Operador (ORT, de les sigles en anglés) en E.coli, i una comple-
mentacio per lisina en micobacteria per obtenir la vacuna BCG.
HIVACAT. També varem fer la caracteritzacié genetica i fenotipica
de la soca vacunal. Varem avaluar la resposta cel-lular especifica
frontaVIH i M.tuberculosis en ratolins BALB/c després de vacunar
amb BCG.HIVACAT i reforcar amb MVAHIVA. La vacunacié amb
BCG.HIVA“T va induir resposta de cel-lules T especifica per VIH
en ratolins adults i recent nascuts. També varem demostrar que
aquest programa vacunal era ben tolerat pels ratolins BALB/c.

El sistema de seleccio en E. coli que es fa servir en el plasmidi
pJH222 HIVA“T és propietat d'una empresa d'Oxford. En una
millora posterior de les vacunes basades en BCG recombinant,
hem construit un plasmidi llancadora per E.coli-micobactéria, el
p2auxo.HIVA. Aquest vector llancadora utilitza un mecanisme
de seleccio i manteniment dels plasmidis lliure de resistencia a
antibiotics, basat en una complementacié de glicina en E. coli i

una complementacié de lisina en micobacteria, per generar la
vacuna BCG.HIVA?° Varem fer la caracteritzacio genetica i fenoti-
pica de la vacuna BCG.HIVA?»e liure de marcadors per resistencia
d'antibiotics. Varem avaluar la resposta celslular especifica front a
VIH i M.tuberculosis en ratolins BALB/c, després de induir-los amb
BCG.HIVAZ»ejreforcar-los amb MVAHIVA, i varem demostrar que
aquest programa vacunal d'induccié reforc heteroleg generava
una resposta immune cel-lular especifica front a VIH i M. tubercu-
losis en ratolins. També varem demostrar que aquest programa
vacunal era segur en ratolins.

La recerca inclosa en aquesta Tesi Doctoral esta dirigida a
obtenir una vacuna segura, efectiva i economica front al VIH, un
objectiu de gran interes cientific i social. Hem construit vacunes
basades en BCG noves, segures i compatibles amb les bones
practiques de laboratori, fent servir unimmunogen tipus, el HIVA.
El sistema de seleccié de plasmidis basat en la doble complemen-
tacio de I'auxotrofia podria ésser una nova plataforma vacunal
basada en la utilitzacio de micobacteris per desenvolupar, no no-
més vacunes contra el VIH basades en BCG utilitzantimmunogens
de VIH de segona generacio, sind també contra altres patdogens
que afecten els nens, perinduir resposta immune just després de
néixer. Laimplementacié d'aquest treball de recerca contribuira a
l'esfor¢ global pel control de les pandémies de VIH i Tuberculosi.

Optimizacién del diagnostico de infeccion tuberculosa latente en poblaciones
en riesgo de desarrollar enfermedad activa

Laura Muiioz Lépez
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La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mds antiguas
y devastadoras que ha acompafnado al ser humano desde hace
cientos de afos. A pesar de ser una enfermedad tratable y pre-
venible desde el descubrimiento de los farmacos activos frente
a su agente causal Mycobacterium tuberculosis (Mtb), la TB sigue
siendo una de las diez causas de mortalidad mas frecuentes en
el mundo.

Desde el descubrimiento de la estreptomicina en 1944y laiso-
niazida en 1952, ademas de tratar a los individuos enfermos, el British
Medical Council diseid 5 ensayos clinicos a gran escala que permi-
tieron demostrar la eficacia del tratamiento preventivo de infeccién
latente para el desarrollo de TB. Los pacientes aleatorizados alarama
de tratamiento tenian una menor tasa de TB que los que habian
recibido placebo tras un periodo de seguimiento de 5 afos 0 mas.

42 Rev Enf Emerg 2018;17(1):37-56



A pesar de que la principal arma para conseguir controlar la
epidemia de TB es la precocidad en el diagnostico y tratamiento
adecuado de los individuos enfermos, la estrategia global de
control de la enfermedad propuesta por la Organizacién Mundial
de la salud (OMS) para después de 2015 incluye el tratamiento
de las personas con infeccion tuberculosa latente (ITL), de donde
surgiran los futuros enfermos de TB. Este es el centro del presente
proyecto de investigacion.

Dado que no existe ninguna prueba diagnéstica ‘gold estdn-
dar” de ITL, la sensibilidad y especificidad de las pruebas diag-
noésticas utilizadas va a calcularse de manera imperfecta con los
resultados de infeccion en los pacientes enfermos, ya que en éstos
si que se tiene certeza de la infeccion. Los individuos enfermos
seran utilizados entonces como marcador subrogado de ITL, a
pesar de la imperfeccion del comparador: de 100 individuos con
TB confirmada por cultivo, sélo 70 tendran una reaccién positiva
a la prueba de la tuberculina (PT).

Hasta la Ultima década, Unicamente se disponia de PT para el
diagndstico de infeccion tuberculosa. Esta prueba mide “in vivo”
la respuesta de los linfocitos sensibilizados frente a determinados
antigenos de Mtb contenidos en el derivado proteico purificado o
PPD, que seinyecta en la dermis de la cara volar del antebrazo del
paciente (técnica de Mantoux). Estos antigenos son comunes a la
cepa de M. bovis-BCG utilizado para la vacunacion infantil contra
la TB, asf como a algunas micobacterias no tuberculosas (MNT).
Por este motivo, un resultado positivo de la PT no serd exclusivo
de lainfeccion por Mtb, sobre todo en los individuos vacunados.

En los ultimos quince afos se han implementado las téc-
nicas de deteccion de interferon-gamma in vitro (IGRAs), con
capacidad de detectar inmunidad especifica frente a Mtb en
una muestra de sangre periférica. Los antigenos utilizados en
los dos IGRAs disponibles: QuantiFERON-TB® Gold In-Tube (QFT-
GIT) (Cellestis Limited, Carnegie, Victoria, Australia) y T-SPOT.TB®
(Oxford Immunotec, Oxford, UK), no estan presentes en la cepa
de M. bovis-BCG contenida en la vacuna, por lo que no existiran
“falsos IGRA positivos”de causa vacunal.

El punto clave es dilucidar a qué individuos debe indicarse
cribadoy tratamiento de ITL, ya que a pesar de afectar a un tercio
de la poblacién mundial, el riesgo de reactivacion y desarrollo de
TB es s6lo del 10%. No debe practicarse la prueba si no se tiene
la intencion de ser consecuente con el resultado de la misma.
Deben someterse a una prueba diagnéstica aquellos individuos
en riesgo de desarrollar enfermedad activa en caso de estar
infectados. Son dos los grupos de riesgo identificados en la
literatura: los pacientes inmunodeprimidos (fundamentalmente
pacientes con infeccion por VIH, trasplantados y aquellos afectos
de enfermedades inflamatorias inmunomediadas que precisan
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agentes bioldgicos) y los individuos con exposicion reciente a un
paciente enfermo de tuberculosis.

En estos grupos de riesgo y en la toma de decisiones en
funcion del resultado de las pruebas diagnoésticas de ITL se han
centrado los trabajos recogidos en esta tesis doctoral. La Unidad
Clinica deTB del Hospital Universitari de Bellvitge funciona como
una consulta monografica desde 1988, ocupandose de todos
los pacientes con TB pulmonar y extrapulmonar, el estudio de
contactos, programas de prevencion de TB con protocolos de cri-
bado de [TL para cada poblacién de riesgo, y ademas es referente
de infecciones por MNT y cepas MDR y XDR de Mtb. A raiz de la
introduccion de los IGRAs se realizaron tres estudios prospectivos
que inclufan estas técnicas para el cribado de ITL en poblaciones
de riesgo para el desarrollo de TB, y que sirvieron de base para la
realizacion de una tesis doctoral en 2012 (Dra. S. Casas). Desde
entonces los IGRAs se han incluido en la practica clinica. A pesar
de que varias gufas internacionales y recomendaciones de ex-
pertos los incluyen como parte del proceso diagnéstico de ITL,
la realidad es que no existen directrices uniformes para su uso.
La ausencia de ‘gold standard” para el diagnostico de ITL dificulta
la comparacion de sus resultados con los obtenidos con la PT.

Con el objetivo de generar resultados con la evidencia
necesaria para dar respuesta definitiva al valor de los IGRAs, se
disend un ensayo clinico en el contexto del estudio de contac-
tos de tuberculosis, comparando la estrategia habitual de PT a
una estrategia secuencial que combina PT y su confirmacion
con QFT-GIT, y su eficacia en prevenir el desarrollo de TB a los
dos afos de seguimiento. Este ha sido el principal proyecto de
investigacion de esta tesis, cuyo objetivo general es mejorar el
manejo de ITL, especialmente a través de la implementacién de
los IGRAs, en poblaciones en riesgo de desarrollar enfermedad
activa. Durante la realizacion del mismo se ha llevado a cabo un
meta-analisis que valora la capacidad de los IGRAs en reducir la
proporcion de pacientes candidatos a recibir tratamiento pre-
ventivo, sin que aumente el riesgo de TB ulterior. Asimismo se
han llevado a cabo tres estudios longitudinales que describen
la experiencia del uso de los IGRAs en la Unidad Clinica de TB de
nuestro centro en tres poblaciones de riesgo, comparandolos con
los resultados de las estrategias previas que no los inclufan. Estas
poblaciones de riesgo incluyen los contactos recientes de TB y
dos grupos de inmunosupresion bien conocida: los pacientes
sometidos a agentes anti-factor de necrosis tumoral (@nti-TNF) y
los candidatos a trasplante.

Los trabajos observacionales que componen esta tesis han
seguido la misma metodologia y fueron aprobados por el Co-
mité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del H. Universitario de
Bellvitge. Los datos de los pacientes incluidos en los estudios se
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recogian de manera prospectiva como parte del trabajo asistencia
de la Consulta. Para el desarrollo de TB se revisaron mediante un
protocolo especifico de recogida de datos
las historias clinicas informatizadas de &mbito hospitalario y
de la Atencién Primaria. En caso de no poder obtener los datos
necesarios, se realizaba una llamada telefénica al paciente. En
caso de pérdida de seguimiento, los datos del paciente se con-
trastaban con el registro de declaraciones de TB en Catalufa.
Para el Ensayo Clinico se cred la RED OPTIMIST, compuesta de
12 centros hospitalarios epartidos por toda la geografia nacional.
Algunos de estos centros trabajaban con un sistema parecido
al del Hospital de Bellvitge antes del Ensayo (atencion de los
contactos en relacion a cada caso indice, control sistematico de
laadherenciay de los efectos secundarios), como por ejemplo el
Complexo Hospitalario de Pontevedra, el Hospital de Mendaro;
Son Llatzer o el Hospital de Jerez de la Frontera. En otros centros
se comenzd a trabajar con esta organizacion a raiz del inicio del
Ensayo Clinico OPTIMIST (H. Gregorio Marafion, H.V. Macarena,
Parc Tauli). El CEIC del H. Bellvitge actué como Comité de refe-
rencia, y aprobo igual que en todos los centros participantes, la
realizacion del estudio.
En la exposicién se comentaran brevemente los resultados
principales de los cinco estudios que componen esta tesis:
— En el grupo de pacientes inmunosuprimidos:
- Candidatos a antiTNF'.
- Candidatos a trasplante?.
— Revision sistematica’.
— En pacientes adultos sanos con exposicion reciente a Mtb:
estudio de contactos:
- Estudio de los contactos de la UCTB4.
- "Ensayo clinico comparativo de dos estrategias para la
toma de decisiones terapéuticas en el estudio de contactos

de tuberculosis: estrategia estandar, basada en la prueba
de latuberculina (PT) sola, frente ala combinacion de PTy
QuantiFERON®-TB Gold In-Tube; Estudio OPTIMIST” (Num.
EUDRACT: 2009-017430-49)5.

Financiacion

La doctoranda recibi¢ una Beca del Hospital de Bellvitge
(julio 2009 - junio 2010). Ademas, en el afo 2010 el ISClII se le
concedid una“Ayuda Predoctoral de Formacion en Investigacion
de la Salud” (Expediente FI10/00443).

El ensayo clinico “Optimist’, cuyo investigador principal es
el Dr. Miguel Santin, director de la presente tesis, ha recibido
financiacion del ISCIIF en su convocatoria 2009 del subprograma

de proyectos de investigacion clinica no comercial con medica-
mentos de uso humano (Expte EC 09/00113-TRA126).
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Introduccion

La tuberculosis sigue siendo un grave problema de salud
publica en todo el mundo. El riesgo del nifio de desarrollar la
enfermedad tuberculosa después de la infeccién primaria y la
gravedad de la propia enfermedad, son mas altos que en el
adulto. La adherencia correcta al tratamiento antituberculoso
es fundamental para el control de la infeccion latente y de la en-
fermedad. La adherencia es el grado en que el paciente cumple
con el tratamiento prescrito y las instrucciones dadas por los
profesionales de salud.

El problema radica en que los tratamientos antituberculo-
sos son diarios y a largo plazo, y a menudo con dosificaciones
complejas (numero de comprimidos, requisitos de ayuno, toxi-
cidad..), esto puede conducir a una adherencia sub-6ptima, lo
que provoca que la enfermedad no se cure, que la infeccién tu-
berculosa latente pueda progresar a enfermedad o que aumente
el desarrollo de resistencias a los farmacos.

Objetivos

Evaluar la eficacia de cuatro nuevas intervenciones de enfer-
meria sobre la adherencia al tratamiento antituberculoso en una
cohorte pediatrica (<18 anos) e identificar los factores de riesgo
de incumplimiento terapéutico.

Métodos

Estudio cuasi-experimental que consta de dos fases. Los
resultados obtenidos en la Fase 1, retrospectiva (2011-2013), se
compararon con los de la Fase 2, prospectiva con intervencion
(2015-2016). El estudio se llevd a cabo en el Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona, centro de referencia para la tuberculosis pediatri-
ca en Espafia (numero de registro del proyecto: NCT03230409).

Después delafase 1,seimplementaron 4 intervenciones diri-
gidas por enfermeras, las cuales constaban de dos intervenciones
educativas (entrega de informacion escrita en la lengua materna
del nifio/familia y una llamada telefénica de seguimiento) y dos
intervenciones de monitorizacion (el test de Eidus-Hamilton y
un cuestionario de seguimiento), todas ellas realizadas exclusi-
vamente por las enfermeras del estudio.

Resultados

Se incluyeron un total de 359 pacientes que habian recibido
tratamiento con farmacos antituberculosos por contacto estre-
cho con un paciente tuberculoso (quimioprofilaxis primaria) o
por infecciéon tuberculosa latente (quimioprofilaxis secundaria)
o por ser tratados de enfermedad tuberculosa (n = 261, Fase 1;
n =98, Fase 2).

La adherencia al tratamiento antituberculoso aumenté del
74,7% enla Fase 1 al 87,8% en la Fase 2 (p =0,014), después de la
implementacion de las intervenciones dirigidas por enfermeras.

Enlafase 1, el cumplimiento del tratamiento fue peor entre
a los pacientes tratados por infecciéon tuberculosa latente, en
comparaciéon con los tratados por tuberculosis activa o por
quimioprofilaxis primaria. La toxicidad y las barreras culturales y
lingUisticas, también se identificaron como predictores de adhe-
rencia sub-optima. En la Fase 2, la no adherencia sélo se asocié
con el hecho de haber nacido en el extranjero y con el origen
inmigrante de las familias.

Conclusiones

Las intervenciones dirigidas por enfermeras parecen ser Utiles
para aumentar la adherencia al tratamiento antituberculoso en
nifosy adolescentes en un entorno de baja endemia tuberculosa.
Las variables relacionadas con la poblacion inmigrada contintan
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siendo factores de riesgo importantes para una adherencia sub-
6ptima a los farmacos antituberculosos.
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Serveis Clinics (SSCC) nace en el afno 1993 con la vision de
contribuir en la mejora de la adherencia al tratamiento y el cui-
dado de los pacientes con tuberculosis (TB). Ya desde el primer
diay para afrontar un problema creciente y de gran impacto para
la Salud Publica, su mision fue la de ofrecer los recursos socio-
sanitarios necesarios para tratar y cuidar a los pacientes a partir
de la coordinacion con los Programas de Prevencion y Control
de laTB de Barcelona y Catalunya (PPCTB). Es a principios de los
90 cuando la OMS decreta la puesta en marcha de la estrategia
de tratamiento directamente observado (TDO) para tratar la TB
a nivel mundial, poniendo en este primer paso, por fin, el interés
por la enfermedad infecciosa que méas muertes ha causado en
la historia de la humanidad.

El contexto histarico

El Sanatorio u Hospital del Térax de Terrassa, con una capaci-
dad para 2000 pacientes, venia concentrando desde su inaugu-
racién en 1952 buena parte de los pacientes con TB de Catalunya
con mayor problematica social. Su cierre en 1985, supuso un
contratiempo para el control de este tipo de pacientes. Este pro-
blema lo objetivé el recién creado Programa deTB de Barcelona.
Los pacientes indigentes del distrito de Ciutat Vella muchos de
ellos con problemas de adiccion a drogas y alcohol, ingresaban
repetidamente en el Hospital del Mary en el Hospital Clinic. Tras
llevaringresados varios dias, eran dados de alta. Muchos dejaban
los tratamientos con lo que no se curaban o recaian frecuente-
mente. Visto este problema y dada la alta incidencia de TB entre

personas del distrito, en el periodo 1987-1992 el Programa de TB
de Barcelona cred un programa especial de seguimiento social
y sanitario. Este ofrecié sobre todo a indigentes, atencion social
y un centro residencial donde recibian alojamiento, comian
adecuadamente y cada mafana recibian el tratamiento de forma
directamente observada. Esta intervencion consiguio mejorar el
cumplimiento en este colectivo, disminuir la estancia hospitalaria
y la incidencia de TB en el distrito de una forma no solo efectiva
sino también eficiente. Para llevar a cabo estas tareas, el ayunta-
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miento recibia subvenciones de la Conselleria de Benestar Social de
la Generalitat. Estas subvenciones se dejaron de dar alrededor de
1992, cosa que reporto diferentes quejas y favorecio la creacion
de un centro como SSCC ya con el objetivo de dar cobertura para
toda Cataluia a pacientes complicados con TB.

Los inicios

Tras esta experiencia, médicos implicados en la lucha contra
la TB como, el Dr Lluis Salleras, el Dr José Alcaide y el Dr Joan A.
Cayla entre otros, promueven desde Salud Publica que SSCC
coja el relevo, deje de lado la actividad quirdrgica y geriatrica, y
pase a dedicarse integramente a la atencion de pacientes con
TB. El centro empieza a caminar gracias a las orientaciones y la
guia de los incansables epidemidlogos y gracias al impulso y
el trabajo dedicado desde el primer momento por el Dr José
Alcaide, responsable del Programa de TB en Catalufa y el Dr
Josep Pascual, entonces director médico del centro. El Sr. Angel
Balsera y Sra. Marfa Teresa Moliner, a la cabeza de la direccion y
gerencia de la clinica, ven la necesidad y deciden asumir el reto
junto al fundamental apoyo de Juana Soteras desde enfermeria.
Se concreta finalmente el concierto con un joven Servej Catala de
la Salut, creado en 1991 fruto de la Ley de Ordenacion Sanitaria
de Catalunya (LOSC) nacida para formalizar el modelo sanitario
catalan.

SSCC empieza su camino en 1993, precisamente el aho de-
clarado por Naciones Unidas como el Afo Internacional de las
poblaciones indigenas, colectivo sobre el que tanto entonces
como ahora, se ha demostrado que existen las mayores tasas
de TB en el mundo. Para aquel entonces las tasas globales de
TB aumentaban afo tras afo y superaban los 7,5 Millones de
casos (el 4,2% en pacientes VIH positivos) y se estimaban unos
2,5 millones de muertes cada afo en el mundo. En Catalufa 'y
Barcelona, las tasas llegaron a superar los 50 casos por 100.000
habitantes debido a la expansion imparable de una ya pandemia
del VIH para la que no existia alin tratamiento.

Fueron inicios muy duros y llenos de trabajo intenso para
la clinica. Esta albergaba ya entonces pacientes de todo tipo,
la mayorfa de ellos con factores de riesgo de mala adherencia
al tratamiento, donde otra epidemia, la del uso de heroina en-
dovenosa, favorecia las nuevas infecciones de VIH y se cebaba
sobretodo con los estratos sociales méas deprimidos. Un altisimo
porcentaje de pacientes, la mayorfa VIH morian en la misma clini-
ca. Alos pocos afos, las mejoras en la propia organizacion, gracias
al asesoramiento de los médicos del centro, los de Salud Publica
junto a la visita de expertos de renombre como Dr Tom Frieden,
entonces director del Programa TB de New York y que después
pasarfa a ser director de los CDC de EEUU, propiciaron una re-

organizacién de las estructuras y funcionamiento del centro. El
centroya contaba con un equipo multidisciplinar donde ademés
del personal médico y de enfermeria que brindaba cobertura
los 365 dias del ano las 24h del dfa, tenia a su disposicion tres
trabajadoras sociales para dar cobertura a la gran complejidad y
necesidad social, una farmacia propia, un servicio de fisioterapia
y talleres para los pacientes. Tisiélogos del dispensario antitu-
berculoso venian entonces una vez a la semana para pautar los
tratamientos de los pacientes.

El inicio del tratamiento directamente
observado

En 1995 con la idea de cubrir las necesidades crecientes de
TDO, facilitar el acceso y la adherencia al tratamiento mas alla
de la clinicay con la intencién de llegar a mas personas, se crea
desde SSCC el equipo de tratamiento directamente observado
ambulatorio (ETODA). De nuevo para este paso es fundamental
el impulso y la colaboracion de Salud Publica a partir de las
unidades de vigilancia epidemiolégica y del CatSalut. El ETODA
empezara trabajando en Barcelona ciudad. Posteriormente, y visto
sus buenos resultados, en los afos 1997 y 1998, pasara a exten-
derse a las regiones de Costa de Ponent, Nord Maresme y Lleida
capital. El inicio del TDO u otras estrategias como la creacion de
los programas de mantenimiento con metadona (PMM) para
pacientes UDI, donde se asociaré la toma de metadona aladela
medicacion contribuird enormemente al control de laTB. En este
contexto seinicia una disminucion progresiva de laincidencia de
TB con un declive del 10% anual, incidencia que habfa alcanzado
valores de mas de 60 casos por 100.000 habitantes a mediados
delos 90. Para ello serd fundamental, la maduracion de los PPCTB
ademas el propio progreso econémico 'y las politicas distributivas
aplicadas en un contexto de sanidad publica, universal y gratuita.
A este declive de la incidencia contribuird también la llegada del
tratamiento antirretroviral para el VIH a mediados de los 90 y la
mejora en la organizacion y coordinacion de los programas de
TB en prisiones. En este contexto el equipo del ETODA gana en
experienciay se consolida, logrando unas tasas de pérdidas cada
vez menores hasta situarse alrededor del 4%.

Cambio de siglo

En los inicios del nuevo milenio, la incidencia de TB entre
pacientes VIH negativos, empieza a descender en los paises
desarrollados debido al efecto indirecto de los antirretrovirales.
Lo mismo sucede en Catalufa y Barcelona donde ademas se
observa un cambio en el perfil de los pacientes, donde pasan a
predominar los casos entre inmigrantes jovenes que llegan de
paises de baja rentay alta carga de TB en busca de un futuro me-
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jor. Ala probleméatica social y econémica en que viven muchos de
ellos, se le sumara ahora el haber de tratar algunos pacientes con
mono o TB multi drogoresistente (MDR/XDR) a farmacos. Estas
personas precisaran de tratamientos mas largos, con farmacos
menos eficaces, mas caros y peor tolerados cosa que pasard a
complicar aun mas la adherencia. La existencia de un centro
como SSCC pasara a ser fundamental para estos pacientes.

A partir del afio 2000, la direccién médica de la clinica pasa a
manos del Dr. José Maldonado con el que empieza un periodo de
consolidacion y donde la clinica se especializa en el tratamiento
de pacientes con cualquier tipo de resistencia, ademds de tratar
cualquier otra enfermedad concomitante. Coincidiendo con
la llegada de inmigracién masiva, Salud Publica se adapta de
nuevo a este cambio y nace en el 2002 el programa de agentes
comunitarios de salud que pasaran a actuar como traductores
y mediadores culturales de estos pacientes. La colaboracion
y coordinacién con la clinica empieza a cuajar a medida que
va cambiando el perfil de paciente atendido donde pasan a
predominar los inmigrantes de Asia, de la zona del Magreb y de
América latina. De nuevo las personas atendidas en SSCC son un
reflejo extremo del perfil de paciente que existe en el territorio. Es
una época ademas en que empieza a mejorarse la coordinacion
con las diferentes unidades de vigilancia epidemioldgica de
Catalunya. La incidencia de TB continta descendiendo afo tras
ano aungue a un ritmo mucho mas lento.

Alrededor del 2005, llega la reorganizacion territorial en
Barcelona con la creacion de las unidades clinicas de TB donde
infectélogos, neumaologos, preventivistas y microbidlogos, pa-
san a trabajar de forma coordinada y conjunta y se consolida la
enfermera gestora de casos de TB. Empieza un periodo donde la
clinica, al igual como se estaba haciendo con las enfermeras de
Salud Publica, se adapta también a la nueva situacion y empieza
a tener una relacion cada vez mas estrecha con los médicos y
las enfermeras que envian los casos desde los hospitales. El reto
desde la clinica sigue siendo mayusculo, hacer cumplir el periodo
de aislamiento, curar a los enfermos, abordar su problematica
social, tratar otras necesidades médicas y coordinarse con los
PPCTB de Barcelona y de Catalunya. En este periodo SSCC pasa
a ser referente para ingresar por via judicial, los pacientes con TB
pulmonar bacilifera que se niegan a realizar tratamiento. Lo que
se llamara la hospitalizacién terapéutica obligatoria, tiene en sus
inicios una muy buena tasa de éxito gracias a la coordinacion
entre Salud Publica, servicios juridicos y policfa.

Nuevos retos y perspectivas futuras

A partir de una estructura interna consolidada y con expe-
riencia, la llegada progresiva de nuevos médicos a la direccion,
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quiere poner el acento en aspectos clave como seran potenciar la
coordinacién exteriory comunicacion con los diferentes actores,
laapertura a la investigaciéon colaborativa, la informatizacion de la
clinicay el trabajo en red, todo ello sobre una base donde sigue
priorizandose la parte asistencial y social y con el reto de seguir
con la formacién continuada de su personal.

LaTB es una vieja enfermedad pero que comporta cambios
epidemioldgicos importantes. ;Quién habria pensado enlos afios
70 del siglo pasado que apareceria el VIH y que afectaria tanto a
la epidemiologia de la TB? ;Quién iba a imaginar el impacto que
tendria la heroina, o la llegada de inmigracién sobre la enferme-
dad o el papel que estéd jugando la misma crisis econdmica? Es
previsible que en los proximos anos aparezcan nuevos factores
que dificulten la prevencion y el control de la TB. SSCC debe
estar preparado para adaptarse a las necesidades cambiantes de
la enfermedad y asumir nuevos retos: incorporacion de nuevos
farmacos contra la TB, aplicar nuevas tecnologias en la clinica
y en el ETODA para mejorar la coordinacién y lograr un TDO
mas eficiente, ampliar la cobertura de las necesidades sociales,
desarrollar estrategias imaginativas para minimizar los casos de
pacientes fugados o para tratar alos que vuelvan a sus paises, etc.
Para ello serd relevante desarrollar estrategias de benchmarking
para dar a conocer lo que hacemos y para aprender de otros
profesionales con los que compartimos el objetivo comun de
curary cuidar los pacientes con TB.
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La adherencia es esencial para conseguir el objetivo global
de la OMS del 90-90-90, 90% diagnosticados, 90% de los diag-
nosticados en tratamiento y 90% de los pacientes en tratamiento
con supresion viroldgica. Si se incluye en el concepto no solo
el cumplimiento, que describe la calidad en la ejecucion del
tratamiento prescrito, sino también el acceso y la persistencia al
tratamiento antirretroviral.

El tratamiento antirretroviral actual se ha simplificado enor-
memente. Sin embargo, la poblacién con infeccion por VIH estéd
envejeciendoy la comorbilidad y la polifarmacia suponen una ba-
rrera para lograr una adherencia adecuada. Otro nuevo desafio lo
constituye el consumo de drogas recreacionales asociadas al sexo.

Los estudios de intervenciones para mejorar la adherencia se
centran en los pacientes que acuden a las visitas y son escasos
los centrados en los pacientes que se pierden o en los que no
llegan a vincularse con el sistema sanitario.

Entre los factores asociados con una adherencia incorrecta
destacan: consumo de drogas, enfermedad mental, deterioro
neurocognitivo, bajo nivel educativo, barrera idiomatica, falta
de apoyo social, complejidad terapéutica y efectos secundarios
del tratamiento’. Por el contrario, el apoyo emocional, y la com-

prensidn de la importancia del cumplimiento terapéutico son
factores que predicen una adherencia correcta. Se ha desarrollado
una herramienta que podria ser de utilidad para identificar a los
pacientes con un alto riesgo de adherencia incorrecta (http://
artshiv-calculator.humimar.org/es), estos pacientes podrian
beneficiarse de intervenciones especificas.

EnlaTabla 1 se resumen los principales factores asociados ala
adhesion sub dptima y las posibles estrategias de intervencion?.

Laterapia directamente observada (TDO), ampliamente em-
pleada en el tratamiento de la tuberculosis, es una intervencion
posible en el tratamiento de la infecciéon por VIH sin embargo, el
ambito de aplicaciény su eficacia es controvertida, en una revi-
sion sistematica con metaanalisis que incluyd 17 estudios?, las
principales conclusiones fueron que tuvo un efecto significativo
en los resultados viroldgicos, inmunolégicos y de adherencia,
aunque su eficacia se confirmé al restringir el analisis a ensayos
clinicos controlados. EIl TDO muestra el mayor efecto cuando
se dirige a las personas con mayor riesgo de incumplimiento y
cuando se realiza la intervencion que maximiza la convenien-
cia de los participantes (centros penitenciarios, programa de
metadona).
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Tabla 1. Factores relacionados con adhesién incorrecta y posibles estrategias de intervencion.

Causas potenciales de incumplimiento

Posibles intervenciones

Factores sociales, econémicos,
educativos

Falta de apoyo social y/o familiar. Escasos
recursos. Bajo nivel educativo.

Buscar alianza con familia y allegados.
Conocer necesidades sociales. Reclutar
organizaciones comunitarias. Educacion in-
tensiva, explicaciones claras, comprensibles
y adaptadas.

Factores del equipo asistencial

Falta de recursos. Atencién masificada e
impersonal. Ausencia de coordinacion entre
diferentes servicios de apoyo a la asistencia.
Insuficiente formacion en terapia antirre-
troviral. Falta de accesibilidad. Deficiente
formacion en relacién personal sanitario-
paciente.

Accesibilidad y continuidad de la asistencia.
Equipo multidisciplinar. Recursos materiales
y humanos suficientes y coordinados.
Formacion sélida en terapia antirretroviral y
en atencion al paciente.

Plantear terapia directamente observada en
determinados dmbitos asistenciales.

Factores relacionados con
el tratamiento

Efectos adversos, tamafio y palatabilidad de
las unidades galénicas, nimero de dosis dia-
rias. Intrusion en la vida del paciente. Falta
de adaptacion a las preferencias y necesida-
des del paciente.

Simplificar el régimen terapéutico. Pautas
convenientes en nimero y dosificacién de
comprimidos, emplear fdrmacos co-formu-
lados.

Individualizar tratamiento: Resistencias,
comorbilidad, preferencias, interacciones.
Técnicas especiales para la toma de la me-
dicacion. Ayudar a desarrollar mecanismos
de reaccién (p.e. anticipacion y manejo de
efectos adversos).

Factores relacionados con el paciente

No aceptacion. Rechazo del diagnostico. Re-
chazo del tratamiento (creencias y actitudes)
Olvidos y barreras. Insuficiente comprension
de la enfermedad y su tratamiento. Insufi-
ciente entendimiento de la relacion riesgo/
beneficio.

Motivos de dosificacién y cumplimiento.
Comorbilidad psiquiatrica.

Uso y abuso de drogas.

Negociar y consensuar el plan terapéutico.
Fomentar la percepcion de indicadores de

la necesidad de tratamiento. Informar sobre
riesgos y beneficios del tratamiento. Asociar
cada toma con actividades cotidianas. Técni-
cas especiales y ayudas para el cumplimien-
to (diarios de medicacion, alarmas, teléfonos,
etc). Mejorar la comunicacion paciente —
profesional sanitario. Informacion referente

a la enfermedad y el tratamiento. Riesgo del
incumplimiento. Informacion oral y escrita.
Verificar comprension. Derivar para interven-
cion psicolodgica en dreas disfuncionales o
intervencion psiquiatrica si se requiere.

Las estrategias para mejorar la adherencia son diversas
incluyendo la identificacion de factores de riesgo de adhesién
sub-optima. En un metaandlisis publicado recientemente* se
incluyeron 85 ensayos con 16.271 participantes. Las estrategias
de intervencion a través del envio de SMS consiguieron mejorar
tanto la adherencia como la supresion viral. Las intervenciones
multiples mostraron generalmente una adherencia superior a
las intervenciones individuales, lo que indica efectos aditivos.
Para la supresion viral, solo la terapia cognitiva conductual y las
intervenciones de apoyo fueron superiores al estdndar de aten-
cion. Seindica que en general, el efecto es modesto y disminuye
con el tiempo.

Un estudio de intervencion basado en la autogestion®, reali-
zado por personal de enfermeria, especificamente formado, ha

conseguido mejoria en la adhesiony en el porcentaje de viremia
indetectable, y resulté coste-efectivo respecto al control de la
adherencia por métodos habituales. El estudio incluyd a 221
pacientes y a 21 enfermeras y se realizd en Holanda, por lo que
probablemente sea poco aplicable a otras realidades asistenciales.

Conclusiones

— Laadherencia es un problema multifactorial.

— El enfoque debe ser multidisciplinario.

— Identificaralos pacientes con mayor riesgo de mala adhesion.

— Los tratamientos basados en combinacién dosis fijas (STR),
pueden aportar beneficios en cuanto a la adherencia y
efectividad.
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— Lasintervenciones multiples son mas efectivas que las Unicas
— Adaptar las intervenciones a la realidad del entorno asisten-
cial'y a las necesidades de cada paciente.
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Directly observed therapy (DOT) has been the standard
of care for tuberculosis (TB) treatment for decades. It provides
critical social support during vulnerable treatment initiation
periods and has been shown to significantly improve treatment
success compared to self-administered regimens yet is difficult to
implement even in low-burden TB settings, much less for other
diseases or conditions.

Recent advancesin mobile technologies have allowed DOT to
be done via live and asynchronous video. Both approaches have
been shown to achieve comparable adherence rates compared
to in-person DOT, generate cost savings, and are preferred by
patients and providers. Live video DOT alleviates travel burdens for
patients and/or healthcare workers, but still requires appointment
scheduling during health department hours while both parties
are connected to data or WiFi. Asynchronous video DOT allows
patients to securely record themselves taking their medication
-- without the need for data or WiFi -- at a time most convenient
for them, while a healthcare worker is able to review the data in

near-real time once transmitted (Figure 1). Because videos are
date and time stamped for when they are actually recorded
--even if patients are not connected to data or WiFi -- asynchro-
nous video DOT allows patients with low-level devices in limited
connectivity settings to have access to DOT.

A recently-published handbook from the World Health
Organization highlights opportunities and considerations for
using mobile health for TB medication adherence. Clinical deci-
sions about who is qualified to use such technology varies per
program, but a patient-centered approach is needed to ensure
that all patients are given equal access to the modality of DOT
that is right for them. The following case studies illustrate the
applicability of asynchronous video DOT in settings where
neither in-person or live video DOT were feasible.

The Puerto Rico Department of Health faced a recurring TB
outbreak in a home of cognitively impaired males in 2016. Seven
years earlier,an outbreak resulted in four deaths at the home and
triggered an extensive intervention that involved prescribing four
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Figure 1. Patients use emocha’s mobile application to video record themselves taking their medication and enter poten-
tial side effects or symptoms. Providers use emocha’s HIPPA/GDPR-compliant web platform to review videos, assess side

effects, and engage with patients to fulfill DOT guidelines.

Definition of Asynchronous Video DOT: Asynchronous video DOT is a form of communication where patients record themselves taking medication, with or without
internet or data connectivity. The patients'videos are sent to providers as soon as internet connectivity is available. Providers assess the data in near-real time once

the file transmits to a secure web portal.

months of self-administered rifampin (4R) to all males suspected
of having latent tuberculosis infection (LTBI). In 2016, a male who-
se facility records showed 4R completion was diagnosed with ad-
vanced cavitary TB disease. This case was matched to the original
outbreak seven years prior. Staffing constraints and the home’s
challenging geographic location made daily DOT impossible and
a live video DOT protocol was unsuccessfully implemented due
to connectivity barriers. In December 2016, asynchronous video
DOT was implemented for 11 males with active TB and 6 with LTBI
undergoing the 4R regimen. Patients using asynchronous video
DOT for daily 4R achieved 87% medication adherence and active
TB patients achieved 92% medication adherence while showing
clinical signs of improvement.

In 2017, the Houston, Texas area was devastated by Hurricane
Harvey. The Harris County Public Health Tuberculosis Program
gave all of their patient’s a supply of medication to last until the
storm passed and had 61 patients enrolled in asynchronous video.
Roads were inaccessible for weeks and very limited connectivity
was available. Once flooding subsided, the program reported 59
of 61 patients using asynchronous video did not miss a single
dose of medication and experienced no interruption in their
treatment.

Ongoing and emerging studies also show the promise of
asynchronous video DOT for other diseases where in-person or
live video DOT are not feasible. Asynchronous video DOT is being
used as part of an eight-city randomized clinical trial to ensure
medication adherence to hepatitis C Virus (HCV) medication
among people who inject drugs (NCT02824640). The techno-
logy is also being leveraged to support adherence for patients

beginning office-based buprenorphine treatment for opioid
use disorder (OUD) while retaining them in care. Promising early
results will be presented at the upcoming 2018 American Society
for Addiction Medicine conference.

DOT works because patient-provider relationships drive
adherence. Mobile technology, in particular asynchronous video
DOT, enables these connections in a new, scalable way even
under the most challenging circumstances.
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Adherence to long-term therapies is a complex human be-
haviour mostly determined by individual, social, health-service
and medicine related factors'. Adherence to treatment is a be-
haviour that has failed to be consistently predicted across time
and settings despite substantive research over time. The direct

supervision of adherence to TB treatment (DOT) was developed
Wallace Fox in the 1950s and was quickly adopted in TB drug
trials run in the 1960s'. The high lethality of tuberculosis in the
absence of effective treatment and the transmissible nature of
disease make of ensuring and not only promoting adherence

Figure 1. Pathfinder digital health products and their link to health service functions influencing adherence to TB treatment®.
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to treatment essential to benefit the affected individual but also
paramount to protect public health. In this context, a strong
recommendation based on the opinion of TB experts resulted
in having DOT as an integral part of the so-called DOTS strategy
recommended by WHO between 1994 and 2006 for TB control'.
Improved understanding of the role of social and economic fac-
torsin adherence resulted in the callin the WHO Stop TB strategy
of 2006 to replace DOT with a DOT based on a patient-centred
approach. This was further reinforced in 2010, by WHO declaring
unethical the use of DOT in the absence of a patient-centred
approach using measures to enable adherence to treatment?’.
In 2016, WHO recommends the use of DOT with a variety of
patient support measures, following the GRADE assessment of
systematic reviews of the evidence available by end of 2015%. The
recommendations included the use of digital tools such as video
observed therapy*. The digital health tools have the promise to

Dia Mundial de la Tuberculosis

revolutionize the way adherence to treatment is monitored and
to ensure that different functions of the health system operate as
enablers rather than hurdles of patient adherence to treatment
(Figure 1).
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El desembre de 1932 Irene Polo va publicar al setmanari La
Rambla un dur reportatge sobre la pobresa i els captaires titulat
“Una almoina definitiva. Per amor a Barcelona”. La primera gran
reportera de la premsa catalana hi dedicava una gran atencié
al regidor Roc Boronat, que denunciava la falta de recursos del
consistori —ail- per resoldre la situacio dels milers de persones
desesperades que senramaven per la ciutat. | sobre les malalties
que hiescampaven. Sobre aquest fet historic -molt poc conegut—

i sobre I'experiencia personal arrancara la meua intervencio. En
una segona part abordaré la dificultat que tenen encara algunes
malalties infeccioses —com la tuberculosi- per fer-se visibles i per
alertar la societat del risc que comporta no abordar-les sense
eufemismes i amb eficacia. En aquest sentit, aprofundiré en el
plantejament, els problemes i els resultats de la darrera Marato
deTV3.
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Normas de Publicacion

Informacion de las secciones

Los trabajos pueden enviarse desde la web o directamente
a redaccion@esmon.es acompanados de una carta de presen-
tacion en la que se solicite el examen de los mismos para su
publicacion en alguna de las secciones de la Revista, con indi-
cacion expresa de tratarse de un trabajo original, no haber sido
publicado excepto en forma de resumen y que sélo es enviado
a Enfermedades Emergentes.

Los manuscritos serdn revisados anénimamente por dos
expertos en el tema tratado. El Comité Editorial se reserva el
derecho de rechazar los articulos que no juzgue apropiados, asf
como de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los tex-
tos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido
del original. La Revista Enfermedades Emergentes, no acepta la
responsabilidad de afirmaciones realizadas por los autores.

Descripcion de las secciones

Originales

Manuscritos escritos en espanol o en inglés, que tengan
forma de trabajo cientifico y recojan los siguientes apartados:
resumen y palabras clave en castellano e inglés, introduccion,
material y métodos, resultados, discusion y referencias biblio-
gréficas. La extension puede variarentre 10y 15 paginas DIN A4,

Revisiones

Anaélisis critico de las publicaciones relacionadas con un
tema relevante y de interés, que permita obtener conclusiones
racionales y validas. La extension suele ser la misma que en los
originales.

Comunicaciones

Articulos breves de opinién o de comunicacion de resultados
obtenidos de una investigacion cientifica. La extension puede
variar de 4 a 8 paginas.

Cartas al Director

Esta seccion incluird observaciones cientificas sobre enfer-
medades emergentes, asi como el planteamiento de dudas o
controversias relacionadas con articulos publicados reciente-
mente. En este Ultimo caso, para su aceptacion, las cartas deben
recibirse antes de los 2 meses de publicado el articulo al que
hacen referencia. Las cartas serdn enviadas al autor responsable
del articulo citado para su posible respuesta. No deberdn tener
una extension superior a dos hojas y un maximo de 5 citas
bibliogréficas.

Revisiones historicas

Trabajo donde se realiza una resefia con caracter histérico de
una enfermedad reemergente, tanto del estudio de los conoci-
mientos hasta su practica médica a lo largo del tiempo.

Informacion

Sobre todo tipo de reuniones cientificas relacionadas con el
ambito de las enfermedades emergentes. Recensiones o criticas
de libros.

Presentacion de manuscritos

Los textos se presentaran en formato Word. Las imagenes se
enviaran en archivos independientes en formato JPG (sin incrustar
en el documento de texto). Las tablas también se enviaran en
formato Word.

Primera pagina

Debe contener:

— Eltitulo (conciso e informativo) en castellano e inglés.

— Nombre y primer apellido de los autores.

— Nombre del (los) departamento (s) y la (s) institucion (es) a
la (s) que el trabajo debe ser atribuido.

— Nombre y direccion del responsable de la correspondencia.

— Pagina del resumen y palabras clave

La segunda pagina contendra un resumen de una exten-
sion maxima de 200 palabras. El resumen se dividird en cuatro
apartados llamados Fundamentos, Métodos, Resultados y Con-
clusiones. Estos deberan describir brevemente, respectivamente,
el problema que ha motivado el estudio y los objetivos, como
ha sido realizado, los resultados mas relevantes obtenidos y las
conclusiones de los autores respecto los resultados. A continua-
cién del resumen deben incluirse de tres a seis palabras clave.
Tanto el resumen como las palabras clave deben presentarse en
castellano y en inglés.

Texto

Como se ha citado anteriormente, los originales deberan con-
tener los siguientes apartados: Introduccion, Material y Métodos,
Resultados y Discusion. En el caso de las Cartas al Director no
deberd incluirse el titulo de los apartados. En el caso de articulos
de opinién o de revision, podran figurar apartados diferentes a
los mencionados.

Originales

Introduccion: Serd lo mas breve posible. Debe proporcionar
solo la explicacion necesaria para que el lector pueda com-
prender el texto que sigue a continuacion. Citar sélo aquellas
referencias estrictamente necesarias.
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Material y Métodos: En este apartado se indica el centro
donde se ha realizado la investigacion, el tiempo que ha dura-
do, asi como una descripcién de los métodos con suficiente
concreciébn como para permitir reproducir el estudio a otros
investigadores.

Resultados: Deben presentarse de forma légica en el texto.
Relataran las observaciones efectuadas con el material y métodos
empleados. Pueden publicarse en forma de tablas o figuras sin
repetir datos en el texto.

Discusion: En este apartado los autores intentan ofrecer
sus propias opiniones sobre el tema de investigacion. No deben
repetirse los resultados del apartado anterior. La discusion debe
basarse en los resultados del trabajo; deben evitarse conclusiones
que no estén apoyadas por los resultados obtenidos.

Agradecimientos: Si se considera necesario se citara a
personas o instituciones que hayan contribuido o colaborado
substancialmente a la realizacion del trabajo

Citas bibliograficas: Se presentaran segun el orden de apa-
ricién en el texto con la correspondiente numeracién correlativa.
En el articulo constara siempre la numeracién de la cita en nu-
mero volado. Deben evitarse como referencias bibliogréficas los
abstracts y las “comunicaciones personales”. Pueden ser citados
aquellos manuscritos aceptados pero no publicados, citando el
nombre de la revista seguido de “en prensa”entre paréntesis. La
informacion de manuscritos enviados a una revista pero aiin no
aceptados, pueden citarse como “‘observaciones no publicadas”.
Las citas bibliograficas deben ser verificadas por los autores en
los articulos originales.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo
con el estilo usado en los indices internacionales.

Ejemplo de bibliografia citada correctamente

Revistas

1. Articulo estandar: Bhatt S, Weiss DJ, Cameron E, Bisanzio D,
Mappin B, Dalrymple U, et al. The effect of malaria control on
Plasmodium falciparum in Africa between 2000 and 2015.
Nature. 2015;526(7572):207-11.

2. Articulo publicado por una Corporacién (autor no especifica-
do): Health and Public Policy Committee, American College
of Physicians. Pneumococcal vaccine. Ann Intern Med. 1986;
104:118-20.

3. Sin autor (Anénimo): Anénimo. Hospitalization for unex-
plained illnesses among U.S. veterans. Emerg Infect Dis.
1998:4:211-9.

Libros y otras monografias

4. Autor(es): Walshe TM. Manual of clinical problems in geria-
trics. Boston: Little Brown, 1984.

5. Autor corporativo: Executive Board of ACOG. Mammography
Statement. Washington DC: American College of Obstetri-
cians and Gynecologist, 1979.

6. Editor(es) o director(es) de edicion como autor(es) Rhodes
AlJ.Van Rooyen CE/eds. Texbook of virology: for students and
practitioners of medicine and other health sciences — 52 ed.
Baltimore: Williams and Wilkins, 1968.

7. Capitulo de un libro: King TE, Schwartz MI. Pulmonary
function and disease in the elderly. En: Schrier RW (ed). Cli-
nical Internal Medicine in the Aged. Philadelphia: WB Saunders
Co, 1982:328-445.

Figuras y tablas

Se entenderdn como figuras las fotografias y las gréficas o
esquemas. Irdn numeradas de manera correlativay en conjunto
como figuras. Las tablas se presentardn en hojas aparte que
incluiran:

— Numeracién en nimeros arabigos.

— Enunciado o titulo correspondiente.

— Una sola tabla por hoja. Las siglas y abreviaturas se acom-
pafan siempre de una nota explicativa al pie.

Aceptacion de manuscritos

El Comité de Redaccion se reservard el derecho de rechazar
los originales que no juzgue apropiados, asi como de proponer
modificaciones y cambios de los mismos cuando lo considere
necesario.

La Secretarfa de Redaccién acusaré recibo de los trabajos
enviados y posteriormente se informard acerca de su acep-
tacion.

Cesion de derechos de explotacion

El autor cede en exclusiva a Esmon Publicidad S.A., todos los
derechos de explotacién que deriven de los trabajos que sean
aceptados para su publicacion en la Revista, asi como en cual-
quier de los productos derivados de la misma, y en particular
los de produccion, distribucién, comunicacion publica (incluida
la puesta a disposicion interactiva) y transformacion (incluidas
la adaptacion, la modificacion y en su caso la traduccién), para
todas las modalidades de explotaciéon (formato papel, elec-
tronico, on-line, soporte informético o audiovisual asi como
en cualquier otro formato, incluso con finalidad promocional
o publicitaria y/o para la realizacion de productos derivados),
para un ambito territorial mundial y para toda la duracion legal
de los derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la
Ley de Propiedad Intelectual.

En consecuencia, el autor no podra publicar ni difundir
los trabajos que sean seleccionados para su publicacién enla
Revista, ni total ni parcialmente, ni tampoco autorizar su publi-
cacién aterceros, sin la preceptiva previa autorizacion expresa,
otorgada por escrito, por parte de Esmon Publicidad S.A.
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