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EBOLA, ENFERMEDADES
EMERGENTES Y SEGURIDAD
SANITARIA INTERNACIONAL

A lo largo de la historia hubo grandes epidemias mortales que obligdé a muchos paises a
proteger sus fronteras de las enfermedades que llegaban a través de rutas comerciales;
eran esfuerzos individuales poco efectivos que fueron dando lugar a acuerdos regionales;
hoy es imprescindible una estrategia global para controlar la difusién de estas patologias

Por Elena Pedroni

La expansién de los ries-
gos, enfermedades y pro-
blemas sanitarios junto

con la necesidad de actuar colectiva y
coordinadamente en pro de la salud de
las poblaciones fueron reconocidos des-
de hace mas de cien de afios.

En la primera mitad del siglo XIX una
gran epidemia de cdlera, originada en la
region del rio Ganges en la India, se di-
semind entre los paises de Europa, ingre-
sando por los puertos maritimos y afec-
tando rdpidamente las ciudades capita-
les (Figura N° 1). Solamente en Esparia,
en 1843 se reportaron 102.500 muertes
por cdlera.

Figura N° 1
Vias de entrada y diseminacion
de célera en Espaiia y Portugal

Fue en 1848, en Gran Bretafia y bajo el go-
bierno de la Reina Victoria, que se dicta la
primera ley de Salud Ptblica con funda-
mentos de la Salud Ptblica moderna. La
First Public Health Act trataba sobre el al-
cantarillado, provisién de agua, limpieza
urbana, entre otros aspectos; y suponia la
asuncion por parte de los gobiernos de la
responsabilidad de proteger la salud de
los ciudadanos.

Por la amenaza que representaba esta
epidemia de cdlera, y las ya conocidas
desde tiempo inmemorial como la peste
bubénica y la fiebre amarilla, con muer-
te, desolacién y miseria que dejaban tras
su paso, cada pais se encontraba ante la
necesidad y la urgencia de proteger sus
fronteras contra la llegada de estas enfer-
medades a través de las distintas rutas
comerciales.

En ese entonces la preocupacién de los
distintos estados, estaba casi exclusiva-
mente referida a sus propios intereses
comerciales, siguiendo politicas sani-
tarias diferentes, y sin intercomunica-
cién del acontecer epidémico de sus
vecinos. Cada pais afectado trataba de
solucionar el problema por si mismo,
sin solicitar ayuda ni dar informacién
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alguna a otros naciones. Eso originé la
necesidad de una politica sanitaria in-
ternacional con acciones preventivas
en comun con aceptacion por parte
de todos los Estados. Asf, en 1851, y a
solicitud de Francia, se celebra en Pa-
rfs la Primera Conferencia Sanitaria
Internacional (Figura N° 2). Hasta 1938
se habian desarrollado en total catorce
conferencias similares surgiendo dife-
rentes regulaciones sanitarias interna-
cionales que quedaron plasmadas en
las Actas de cada conferencia.

Mientras tanto en América, a finales del
siglo XIX, la falta de progreso significa-
tivo en la colaboracién internacional
para afrontar los problemas de salud
relacionados fundamentalmente al
comportamiento sin control de la fiebre
amarilla, preocupaban a los gobiernos
de algunos paises por las interferen-
cias con el comercio internacional. Esta
situacién impulsé la organizacién de
un frente unido contra la propagacién
de las epidemias y las enfermedades
infectocontagiosas que asolaban la re-



gi6n de las Américas. Esta decisién,
dio origen en 1902 a lo que vendria a
ser el organismo internacional mds an-
tiguo de ininterrumpida dedicacién a
la salud: la Oficina Sanitaria Paname-
ricana. Esta Oficina, luego de la consti-
tucion de la Organizacién Mundial de
la Salud en 1948, pas6 a denominarse
la Organizacién Panamericana de la
Salud, Oficina Regional de la Organi-
zacién Mundial de la Salud para aten-
cién en las Américas.

En 1951, los Estados Parte de la OMS
aprobaron el Primer Reglamento Sani-
tario Internacional, publicado en 1969
(Figura N° 3). Este, que inicialmente
abarcaba seis “enfermedades cuarente-
nables”, fue modificado en 1973 y 1981,
reduciendo de seis a tres el ndmero de
(fiebre
amarilla, peste y célera) y para reflejar la

enfermedades comprendidas

erradicacion mundial de la viruela.

Primera emergencia
mundial

Los avances tecnoldgicos de las décadas
posteriores y el aumento de los viajes
por turismo o comercio internacional
“estrecharon” las distancias entre los
paises incrementando no sélo la circu-
lacién de las personas, sino también de
diferentes tipos de agentes nocivos para
la salud. Ademds la adaptacién de los
agentes bioldgicos, el surgimiento de
nuevas enfermedades y resurgimientos
de otras ya eliminadas, las probabilida-
des del uso deliberado de armas biol6-
gicas, los cambios climéticos, las con-
secuencias de los desastres naturales o
provocados por la accién intencional o
accidental del hombre, fueron nueva-
mente preocupaciones de los organis-
mos internacionales.

Teniendo en cuenta estas amenazas de
dafios y riesgos para la salud ptblica
internacional, la 48 Asamblea Mun-
dial de la Salud, celebrada en 1995,
pidi6 que se emprendiera una revision
sustancial del Reglamento adoptado
en 1969. Después de un extenso tra-
bajo preliminar y luego de la primera
emergencia de salud publica de alcan-
ce mundial del siglo XXI que afect6
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en 2003 a veintiséis paises con US$ 60

billones de pérdidas econémicas, el

sindrome respiratorio agudo severo

(SARS), la Asamblea de la Salud esta-

blecié ese afio un Grupo de Trabajo In-

tergubernamental para la revision del

Reglamento.

El nuevo Reglamento Sanitario Interna-

cional, RSI (2005), fue adoptado por la

58" Asamblea Mundial de la Salud el 23

de mayo de 2005 y entr6 en vigor el 15

de junio de 2007.

La finalidad y el alcance del RSI (2005)

son «prevenir la propagacién interna-

cional de enfermedades, proteger contra
esa propagacion, controlarla y darle una
respuesta de salud publica proporcio-
nada y restringida a los riesgos para la
salud publica y evitando al mismo tiem-
po las interferencias innecesarias con el
trafico y el comercio internacionales». El

RSI (2005) presenta una serie de noveda-

des, entre las que cabe citar:

a) cambia el concepto de enfermedad
por “evento” que lleve o pueda llevar
a un dafio importante para el ser hu-
mano;

b) obliga a los Estados a instalar un mi-
nimo de capacidades bésicas para de-
tectar y controlar estos dafios o ries-
gos; otorgando a los paises un plazo
de 5 afios, desde su implementacién,
para instalar dichas capacidades;

¢) obliga a los Estados a notificar a la
OMS los eventos que puedan cons-
tituir una emergencia de salud pu-
blica de importancia internacional
(ESPID);

d) faculta al Director General de la OMS
a determinar la existencia de una ES-
PII y formule las recomendaciones
temporales correspondientes; prote-
giendo los derechos humanos de los
viajeros y otras personas.

Segunda emergencia
sanitaria: Influenza A
(H1N1) pdm2009

La segunda emergencia de salud pu-
blica de importancia internacional
de este siglo y primera luego de la
adopcién del nuevo RSI (2005) fue la
declarada por la OMS el 24 de abril de
2009 luego de confirmarse en México
la circulaciéon de un nuevo subtipo de
virus influenza A con potencial pan-
démico. El 11 de junio, con 74 paises y
territorios afectados y 144 muertes de-
claradas, la OMS eleva a Fase 6 la aler-
ta pandémica. El 10 de agosto de 2010
se declara el fin de la pandemia de in-
fluenza A (HIN1)pdm 2009. Hasta esa
fecha se vieron afectados 214 paises y
territorios y fueron declaradas 18.449
muertes por el virus.

Tercera en}ergencia
mundial: Ebola

Primeros reportes

internacionales oficiales!

23 de marzo de 2014: El Ministerio de
Salud de Guinea noticia a la OMS un
brote de rdpida evolucién de enfer-
medad del virus del Ebola en distritos
del sudeste de Guinea. Hasta el 22 de
marzo de 2014, se reportaron un total
de 49 casos incluyendo 29 muertes (le-
talidad: 59%). Cuatro trabajadores de
salud se encuentran entre las victimas.
Se estdn investigando los informes de
casos sospechosos en las zonas fronte-
rizas de Liberia y Sierra Leona.

1 Ebola virus disease in Guinea. WHO. at
http:/ /www.afro.who.int/en/ clusters-a-
programmes/dpc/epidemic-a-pandemic-

alert-and-response / outbreak-news / 4063-
21 [i]

ebola-virus-disease-in-guinea.html



24 de marzo de 2014: El namero de ca-
sos sospechosos en el actual brote de
fiebre hemorrégica del Ebola en Guinea
asciende a 86. Han fallecido 59 casos (le-
talidad: 68,5%).

El 1° de octubre de 2014, durante en el

53° Consejo Directivo de la Organiza-

cién Panamericana de la Salud (OPS),
el director adjunto de la OMS y el direc-
tor del departamento de Enfermedades

Transmisibles y Andlisis de la Salud de

la OPS dieron un Informe especial de

EVE ante el 53° Consejo Directivo, en

Washington, DC2

Recordaron que nos encontramos frente

a una nueva emergencia de salud publi-

ca de importancia internacional, y desta-

caron los siguientes puntos respecto a la
situacién del EVE:

— La presente epidemia de ébola tiene
un impacto desbastador en la salud
de los pueblos de Guinea, Liberia y
Sierra Leona, con efectos econémicos
y sociales severos. Nigeria y Senegal
también han sido afectados, pero en
un menor grado.

— La expectativa es que esta epidemia
continie por seis a nueve meses, y
que se extienda a otras zonas, tenien-
do un impacto negativo no sélo en el
Africa occidental, sino en la economia

global.

2 Organizacion Panamericana de la Salud.
Informe durante el 53° Consejo Directivo de
la OPS. Washington, DC, 1° octubre 2014.
Disponible en: http:/ / www.paho.org/hq/
index.php?option=com_content&view=article
&id=10045&Itemid=2&lang=es

AL 05 de octubre en Guinea, Liberia y Sierra
Leona, entre casos confirmados probables y
sospechosos, se han reportado (Figura N° 6):
8.011 casos;
3.857 muertes;
401 de estos casos se registraron en-tre
profesionales de la salud de los cuales
232 han fallecido por la enfermedad.

Ademas se reportaron 20 casos en Nigeria
(8 fallecidos); un caso confirmado en
Senegal; y un caso confirmado en EEUU
(fallecido).

1 The Ebola Response Roadmap is available
at: http:/ /www.who.int/ csr/resources/
publications/ebola/ response-roadmap/en/.

— Adn cuando el brote en Guinea se pue-
de estar “estabilizando”, no se puede
descartar que haya un subregistro de
casos.

— Estados Unidos reporté su primer
caso importado de ébola. Un hombre
viajé desde Liberia, pero no presentd
sintomas hasta varios dias después
de su llegada. El paciente estd en ais-
lamiento en un hospital en Dallas,
Texas, y los Centros de Control y Pre-
vencién de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos estan trabajando con
personal de salud local para realizar
el rastreo y monitoreo de sus contac-
tos. Por su forma de transmisién, los
contactos del vuelo que viajaron con
el paciente en Estados Unidos no se
consideran en riesgo.

— Ante la posibilidad de otra introduc-
cién en las Américas, se debe mante-
ner la vigilancia y continuar con los
preparativos, segin los requerimien-
tos de capacidades bésicas que esta-
blece el Reglamento Sanitario Interna-
cional (RSI). El objetivo principal en
las Américas es contener y prevenir
que se establezca una transmisién a
nivel local, una vez que se introduzca
la enfermedad.

Caracteristicas generales de
la enfermedad

La Enfermedad por el virus del Ebola
(EVE) es una enfermedad infecciosa gra-
ve, de elevada letalidad (70-90%) y para
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Figura N° 5

Distribucion de los casos probables y
confirmados de ébola segiin lugar de
ocurrencia. 03/10/2014

la cual no se dispone de una vacuna con
licencia para uso en seres humanos, ni de
un tratamiento especifico.

El virus se detect6 por vez primera en
1976 en dos brotes simultaneos ocurri-
dos en Sudédn y en Reptblica Demo-
cratica del Congo. La aldea en que se
produjo el segundo de ellos estd situada
cerca del rio Ebola, que da nombre al vi-
rus. El género Ebolavirus comprende cin-
co especies distintas: ebolavirus Bundibu-
gyo (BDBV); ebolavirus Zaire (EBOV); ebo-
lavirus Reston (RESTV); ebolavirus Sudan
(SUDV), y ebolavirus Tai Forest (TAFV).
Las especies BDBV, EBOV y SUDV se
han asociado a grandes brotes de EVE
en Africa, al contrario de las especies
RESTV y TAFV.

Se considera que los murciélagos frugi-
voros, en particular Hypsignathus mons-
trosus, Epomops franqueti y Myonycteris
torquata, son posiblemente los reservorios
del virus del Ebola en Africa. Aunque los
primates no humanos han sido una fuen-
te de infeccién para las personas, se cree
que son huéspedes accidentales, como
los seres humanos.

El virus del Ebola se introduce en la po-
blacién humana por contacto estrecho
con 6rganos, sangre, secreciones u otros
liquidos corporales de animales infec-
tados. Posteriormente se propaga en la
comunidad mediante la transmisién de
persona a persona, por contacto directo
(a través de las membranas mucosas
o de soluciones de continuidad de la
piel) con 6rganos, sangre, secreciones,
u otros liquidos corporales de personas
infectadas o caddveres productos de la
enfermedad, o por contacto indirecto
con materiales contaminados por di-
chos liquidos. La infeccién del personal
sanitario al tratar a pacientes con EVE
ha sido frecuente cuando ha habido
contacto estrecho y no se han respecta-
do estrictamente las precauciones para
el control de la infeccién.

El periodo de incubacién oscila entre 2 y
21 dias, con un promedio de 8 a 10 dias.
La transmisién no ocurre durante la in-
cubacién y sélo se transmite durante la
fase aguda de la enfermedad. Los varo-
nes pueden seguir transmitiendo el virus



por el semen hasta siete semanas des-
pués de la recuperacion clinica.

La EVE se caracteriza por la aparicién
subita de fiebre, debilidad intensa y
dolores musculares, de cabeza y de
garganta, lo cual va seguido de vémi-
tos, diarrea, erupciones cutdneas, dis-
funcién renal y hepética y, en algunos
Casos, hemorragias internas y externas.
Los resultados de laboratorio muestran
disminucién del ntiimero de leucocitos
y plaquetas, asi como elevacién de las
enzimas hepdticas. La infeccién puede
diagnosticarse mediante distintas prue-
bas de laboratorio especificas: prueba
de inmunoadsorcién enzimética (ELI-
SA); pruebas de deteccién de antige-
nos; prueba de neutralizacién; reacciéon
en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa (RT-PCR); aislamiento
del virus mediante cultivo celular. Las
muestras de los pacientes suponen un
enorme peligro biolégico, y las pruebas
tienen que realizarse en condiciones de
maéxima contencién biolégica.

Recomendaciones ante
viajes internacionales

A principios de agosto, tras la reunién
del Comité de Emergencias del Regla-
mento Sanitario Internacional acerca del
brote de EVE, la OMS hizo una serie de
recomendaciones a los pafses acerca del
control del brote actual y la prevencién
de su ulterior propagacién, a saber:

—que no se prohiban los viajes ni el co-
mercio internacionales;

—que aseguren la capacidad para identi-
ficar y atender a los viajeros proceden-
tes de zonas infectadas por el virus que
lleguen a los aeropuertos internaciona-
les o grandes pasos fronterizos terres-
tres con fiebre de origen desconocido y
otros sintomas;

—que aseguren el acceso a un laboratorio
cualificado para identificar el virus;

—tener disponible una sala de aislamien-
to para que la persona que llegue con
signos y sintomas sea inmediatamen-
te aislada, y cumplir estrictamente las
normas de prevencién y control de in-
fecciones en hospitales;

—investigar los contactos de esa persona

Figura N° 6
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y observarlos por 21 dias, con tomas
de temperatura y chequeos médicos
diarios;

—proporcionar a sus ciudadanos que
vayan a viajar a zonas afectadas por
la EVE informacién exacta y perti-
nente acerca del brote y de las medi-
das para reducir el riesgo de exposi-
cién (Figura N° 6).

Recomendaciones de la OPS/

OMS para el manejo de casos

— Los pacientes con sintomatologfa com-
patible con EVE detectados en cual-
quier nivel de atencién o en un punto
de entrada al pais, debe ser atendido
bajo las normas de control de infeccio-
nes y transferido al establecimiento de
salud designado.

— El traslado del paciente deberd ser rea-
lizado por profesional de salud capaci-
tado y en un vehiculo adecuado para
el traslado de pacientes. En el vehiculo
solo deberd viajar el personal esencial
para el cuidado del paciente y deberd
utilizar equipo de proteccién personal
adecuado, no asi el conductor a menos
que esté previsto un posible contacto
directo con el paciente.

— Limpieza del vehiculo utilizado para
el traslado: después de que el vehicu-
lo haya sido utilizado para el traslado
deberd ser limpiado y posteriormente
desinfectado con solucién de hipoclo-
rito al 0.05%. Los profesionales que

realizan la limpieza deberdn utilizar
equipo de proteccién personal (guan-
tes, batas impermeables, mascarillas
quirdrgicas, protectores oculares prefe-
riblemente con visor anti-empafiante,
y zapatos cerrados).
— Idealmente, se deberd mantener a los
pacientes en habitaciones individua-
les; en caso de que esto no sea posi-
ble, se debera colocar a los pacientes
por cohortes, aislando por separado a
aquellos en los que se haya confirma-
do EVE, de aquellos atin bajo investi-
gacién por EVE.
— El virus Ebola estd dlasificado como
patégeno de riesgo Grupo 4, por lo
que requiere ser manipulado en un
nivel de bioseguridad equivalente
(BSL-4). Los laboratorios de la Regién
que pueden recibir muestras para con-
firmacién por laboratorio de EVE son:
— Los Centros para el Control y la Pre-
vencién de Enfermedades de los Es-
tados Unidos.

— Laboratorio Nacional de Microbio-
logfa. Agencia de Salud Publica de
Canada.

Identificacion de casos
sospechosos

Segtin la Direccién de Epidemiologfa
del Ministerio de Salud de la Nacién!, se
considera caso sospechoso a:

Todo paciente que haya presentado fie-
bre (mayor a 38°C) y alguno de los si-



guientes antecedentes epidemiolégicos:

— contacto con caso confirmado de EVE
en los 21 dfas anteriores a la aparicién
de sintomas;

— antecedente de viaje a regiones con
circulacién confirmada de virus del
Fbola durante los 21 dias previos a la
aparicion de sintomas;

— contacto directo con muestras de la-
boratorio recolectadas de casos sospe-
chosos de Enfermedad por virus del
Ebola durante los 21 dfas previos a la
aparicién de los sintomas.

Todo caso sospechoso identificado en un

punto de entrada® al pafs (puerto, aero-

puerto o paso terrestre) deberd ser notifi-
cado a través de los canales establecidos
por el RSI a la autoridad central de Sani-
dad de Fronteras -drea RSI- sanidadde-

3 Subsecretaria de Politica, Regulacién
y Fiscalizacién. Ministerio de Salud de
la Nacién. Refuerzo de los planes de
contingencia de Salud Ptblica ante el riesgo
de Fbola. Puntos de Entrada Argentinos.
20/08/2014. http:/ / www.msal.gov.ar/
images/ stories/epidemiologia/ebola/ pdf/22-
08-2014-sanidad-fronteras-plan-contingencia-
puntos-entrada.pdf
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fronteras@hotmail.com.ar y rsiargenti-
namsal@gmail.com, y al siguiente teléfo-
no celular de guardia: 011- 15-66450368.
Todo caso identificado en un estableci-
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indican las normas nacionales.

Seguin fuentes oficiales del Ministerio
de Salud de la Nacién de fecha 9 de
octubre, El Instituto Malbran logrd, con
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plicar el genoma del virus de Fbola si se
encuentra en una muestra de sangre u
otros fluidos y asf confirmar o descartar
un caso. Serfa el primer pais en Latinoa-
mérica que puede detectar en menos de
24 horas el virus mediante una prueba
microbiolégica.

Impacto del RSI en la
seguridad sanitaria mundial
Otras amenazas para la salud publica
estdn siendo vigiladas. Es el caso de la
fiebre chikungunya que rdpidamente,
luego de su ingreso, se ha extendido por
los paises caribefios y centroamericanos
ingresando recientemente en el norte
Brasil. Los paises del sur refuerzan sus
planes de contingencia para tratar de
contener la situacidn, siendo las condi-
ciones actuales en algunas zonas muy
apropiadas para su diseminacién.

Es evidente que las regulaciones inter-
nacionales en materia de salud son ne-
cesarias para asegurar la salud ptblica
de las poblaciones. El nuevo RSI-2005-,
con sus cambios, afianza el actual siste-
ma mundial de alerta y respuesta ante
dafios y riesgos; exige los pafses que
mejoren los mecanismos internaciona-
les de vigilancia y notificaciéon de even-
tos de salud publica y que refuercen
su capacidad nacional de vigilancia y
respuesta. Existen avances importantes
en su implementacién, sin embargo los
plazos definidos para el cumplimien-
to se han vencido y muchos Estados
se vieron en la necesidad de solicitar
prorrogas. La complejidad del tema
requiere definir prioridades para esta-
blecer una agenda eficiente de coope-
racién internacional para apoyar en el
logro de los objetivos.



