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El viaje es un importante factor en la emergencia de las enfermedades. La migración del
hombre ha sido la vía de diseminación de las enfermedades infecciosas a lo largo de la
historia y seguirá siendo el motor de la emergencia, frecuencia, y diseminación de infeccio-
nes en áreas geográficas y sus poblaciones. El volumen actual, la velocidad y el alcance de
los viajes no tienen precedentes. Las consecuencias del viaje se extienden más allá del
viajero a la población visitada y al ecosistema. Cuando el hombre viaja lleva su construcción
genética, secuelas inmunológicas de infecciones pasadas, preferencias culturales, costum-
bres y modos de comportamiento. Los microorganismos, animales y otras formas de vida
también los acompañan. El movimiento masivo actual del hombre y sus materiales permite
la mezcla de «pooles» genéticos diversos en una tasa y en combinaciones anteriormente
desconocidas. Los cambios concomitantes en el ambiente, el clima, la tecnología, el uso de
la tierra, el comportamiento humano y la demografía convergen para favorecer la emergen-
cia de las enfermedades infecciosas ocasionadas por una amplia gama de organismos en
humanos, así como también en plantas y animales.

Muchos factores contribuyen a la emergencia
de las enfermedades infecciosas. Los frecuentemente
identificados incluyen el cambio y la adaptación
microbiana, demografía y comportamiento humano,
cambios ambientales, tecnología y desarrollo econó-
mico, fallas en las medidas de vigilancia en salud pú-
blica y los viajes internacionales y comerciales (1-4).
Este trabajo examinará el rol central de los viajes
globalmente y del movimiento de la vida en la emer-
gencia de enfermedades infecciosas. También exami-
nará las vías en las cuales los viajes y el movimiento se
asocian intrincadamente en múltiples niveles a otros
procesos que influyen en la emergencia de las enfer-
medades.

El viaje es una potente fuerza en la disemina-
ción y emergencia de la enfermedad (5). El volumen
actual, la velocidad y el alcance de los viajes son inau-
ditos. Las consecuencias de la migración se extienden
más allá del viajero a la población visitada y al
ecosistema (6). El viaje y el comercio iniciaron la eta-
pa de mezcla de «pooles» genéticos diversos en una
tasa y en combinaciones anteriormente desconocidas.
El movimiento masivo y otros cambios concomitantes
en los factores sociales, políticos, climáticos, ambien-
tales, y tecnológicos convergen para favorecer la emer-
gencia de enfermedades infecciosas.

La emergencia de la enfermedad es compleja.
Frecuentemente varios sucesos deben ocurrir simul-
tánea o secuencialmente para que una enfermedad
pueda surgir o reemerger (Tabla 1) (6). El viaje per-
mite a un microorganismo potencialmente patógeno
introducirse en un área geográfica nueva; sin embar-
go, para establecerse y ocasionar enfermedad un mi-
crobio debe sobrevivir, proliferar y encontrar una vía
para entrar en un hospedador susceptible. Cualquier

análisis de una emergencia debe mirar hacia un pro-
ceso dinámico, a una secuencia de eventos, un am-
biente o un ecosistema.

El movimiento, el cambio de los patrones de
resistencia y vulnerabilidad y la emergencia de las
enfermedades infecciosas, también afecta plantas, ani-
males e insectos vectores. El análisis de estas especies
puede aportar importantes lecciones sobre la dinámi-
ca de la enfermedad humana.

Para evaluar el impacto de los viajes sobre la
emergencia de las enfermedades, es necesario consi-
derar la receptividad de un área geográfica y de su
población a la introducción microbiana. La mayoría
de las introducciones no conducen a enfermedad. Los
organismos que sobreviven primariamente o entera-
mente en el hospedador humano y son diseminados
mediante el contacto sexual, gotas vehiculizadas por
el aire, y el contacto físico estrecho fácilmente pue-
den transportarse a cualquier parte del mundo. Por
ejemplo el SIDA, la tuberculosis, el sarampión,
coqueluche (pertussis), la difteria y la hepatitis B son
portados fácilmente por viajeros y pueden esparcirse
en un área geográfica nueva; sin embargo, las pobla-
ciones protegidas por vacunas resisten su introduc-
ción. Los organismos que tienen hospedadores ani-
males, limitaciones ambientales, artrópodos vectores
o ciclos de vida complejos se vuelven sucesivamente
más difíciles de «trasplantar» a otra área geográfica o
población. Las epidemias de fiebre del dengue y la
fiebre amarilla no pueden aparecer en un área geo-
gráfica a menos que el mosquito vector competente
esté presente. La Schistosomiasis no puede diseminarse
en un ambiente a menos que el caracol hospedador
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TABLA 1
Conceptos básicos en la emergencia de enfermedad *

La emergencia de enfermedades infecciosas es compleja.
Las enfermedades infecciosas son dinámicas.
La mayoría de las nuevas infecciones no son ocasionadas por patógenos realmente nuevos.
Los agentes involucrados en nuevas infecciones y reemergentes cruzan las líneas taxonómicas incluyendo
virus, bacterias, hongos, protozoarios y helmintos.
El concepto del microorganismo como la causa de enfermedad es inadecuado e incompleto.
Las actividades humanas son los factores más potentes que conducen a la emergencia de la enfermedad.
Los factores sociales, económicos, políticos, climáticos, tecnológicos y ambientales forman los patrones de
enfermedad e influencian su emergencia.
La comprensión y respuesta a la emergencia de enfermedades requiere una perspectiva global, conceptual y
geográfica.
La situación global actual favorece emergencia de enfermedad.
* Adaptado de Wilson ME (6).

intermediario exista en esa región. Los organismos que
sobreviven bajo condiciones locales cuidadosamente
controladas es menos probable que sean exitosamen-
te introducidos. Aun cuando un parásito introducido
persiste en un área geográfica nueva, no ocasiona ne-
cesariamente una enfermedad humana. En los Esta-
dos Unidos, los humanos infectados con Taenia solium,
el parásito que ocasiona cisticercosis, transmiten
infrecuentemente la infección debido a que la elimi-
nación en forma sanitaria de las heces, la fuente de
los huevos no está generalmente disponible. En suma,
la probabilidad de transmisión involucra muchas va-
riables biológicas, sociales y ambientales.

Perspectiva Histórica

La migración humana ha sido la fuente prin-
cipal de epidemias a lo largo de la historia registrada.
William McNeill (7) en su libro «Plagues and Peoples»,
describe el papel central de la enfermedad infecciosa
en la historia de la humanidad. Los modelos de circu-
lación de las enfermedades han influido en el resulta-
do de las guerras y han contribuido a la ubicación,
naturaleza, y desarrollo de las sociedades humanas.

Las caravanas de comercio, peregrinaciones
religiosas y las maniobras militares facilitaron la dise-
minación de muchas enfermedades, incluyendo la peste
y la viruela. Un mapa en el libro de Donald Hopkins,
«Princes and Peasant: Smallpox in History» (8), traza
la presunta diseminación de la viruela desde Egipto o
India, donde primariamente se pensó que se habría
adaptado a los humanos en algún momento, antes del
año 1000 a.C. La viruela se disemina fácilmente de
persona a persona mediante el contacto estrecho por
descargas respiratorias y, menos usualmente, median-

te el contacto con lesiones de piel, lienzos, vestimen-
tas y otros materiales en contacto directo con el pa-
ciente. Debido a que los pacientes permanecen
infectantes por cerca de 3 semanas, había muchas opor-
tunidades para la transmisión. Aún en este siglo, has-
ta el decenio de 1970 la viruela continuó ocasionando
epidemias. Un peregrino que volvió desde la Meca fue
la fuente de un gran brote en Yugoslavia a principios
del decenio de 1970 que resultó en 174 de casos y 35
muertes (9). El peregrino aparentemente contrajo la
infección en Bagdad mientras visitaba un sitio religio-
so. Debido a que sus síntomas fueron leves, nunca se
mantuvo en cama, lo que le permitió continuar su via-
je y regresar a su hogar.

En la mayor parte de la historia las poblacio-
nes humanas estaban relativamente aisladas. Sólo en
siglos recientes hubo un contacto extenso entre la flo-
ra y fauna del Viejo y Nuevo Mundo. Los niños en la
escuela escuchan la rima «Colón navegó el océano azul,
en 1492,» pero pueden aprender poco acerca del de-
sastre llevado a las poblaciones nativas de las Améri-
cas por los exploradores al llegar. Hacia el fin del siglo
XV, el sarampión, la influenza, las paperas, la viruela,
la tuberculosis y otras infecciones habían llegado a ser
comunes en Europa. Los exploradores de los densos
centros urbanos de Europa trajeron enfermedades in-
fecciosas al Nuevo Mundo (10), donde las poblaciones
aisladas habían evolucionado desde un pool de genes
relativamente pequeño y sin experiencia previa con
muchas infecciones (11). Las primeras epidemias que
siguen a la llegada de los Europeos frecuentemente
fueron más severas. Alrededor de 1518 o 1519, la vi-
ruela que apareció en Santo Domingo, donde mató de
un tercio a la mitad de la población local, se diseminó
a otras áreas del Caribe y las Américas (10). Se estima
que la población de México central tuvo una baja de
un tercio en sólo la década que siguió al contacto con
los europeos.

Los viajes a través del Océano Atlántico tam-
bién transformaron la flora y fauna del Nuevo Mun-
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do. Algunas de las materias transportadas llegaron a
ser fuentes importantes de alimento (plantas), vesti-
menta y transporte (animales). Otros traslados fueron
menos bienvenidos: los escarabajos japoneses, enfer-
medad Holandesa del olmo y el hongo del árbol de
castaño. A.W.Crosby, explorando estos cambios entre
el Viejo y el Nuevo Mundo, menciona una nota pesi-
mista: «El cambio Colombino nos ha dejado no con un
más rico sino un pool genético más empobrecido» (10).

Los exploradores también pagaron un precio
en la pérdida de vidas por la enfermedad. Philip Curtin
(12) brinda un estudio cuantitativo de «costos de
reubicación» enfermedad y muerte entre los soldados
Europeos en el siglo XIX cuando vivieron o trabaja-
ron en los trópicos. Hasta los conflictos armados más
recientes, las enfermedades infecciosas demandaron
más vidas que las lesiones durante las guerras.

La peste retiene un lugar destacado en la his-
toria y se mantiene con nosotros hoy. Una infección
bacteriana ocasionada por Yersinia pestis, es prima-
riamente una infección de roedores, diseminándose
por sus pulgas. La infección humana es incidental al
mantenimiento de Y. pestis en reservorios animales.
La peste periódicamente irrumpió en poblaciones hu-
manas produciendo gran devastación, matando millo-
nes y ocasionando la infección que puede diseminarse
directamente de persona a persona por vía respirato-
ria. El movimiento de la población humana ha sido
esencial en la diseminación de la peste y la dispersión
de roedores y sus pulgas en nuevas áreas. La peste se
diseminó por siglos a lo largo de las rutas comerciales.
En este siglo alcanzó a California por los barcos, cau-
sando epidemias en San Francisco, se diseminó a la
fauna silvestre, persistiendo hoy en un gran foco enzoóti-
co.

El movimiento de personas

El viaje por negocios y placer constituyen una
fracción pequeña del movimiento humano total (5,13).
Las personas que emigran individualmente o en gru-
pos, pueden ser inmigrantes, refugiados, misioneros,
marinos mercantes, estudiantes, trabajadores
temporarios, peregrinos o trabajadores de Cuerpos de
Paz. El viaje puede involucrar distancias cortas o tra-
vesías que cruzan las fronteras internacionales. Su vo-
lumen, sin embargo, es enorme. A principios del dece-
nio de 1990, más de 500 millones de personas cruza-
ron anualmente las fronteras internacionales en vue-
los comerciales (Organización Mundial de Turismo,
Madrid, datos inéditos). Se ha estimado en 70 millo-
nes de personas, mayormente de países en desarrollo,
que trabajan tanto legal como ilegalmente en otros
países (14). El movimiento puede ser temporario o es-

tacional, como las poblaciones nómadas y en los tra-
bajadores migratorios que siguen las cosechas. Las ma-
niobras militares a través del mundo, emplean y mue-
ven poblaciones enormes. Las consecuencias de un
conflicto armado y así como la inestabilidad política
desplazan millones de personas. Al principio del de-
cenio de 1990, se estimaba que había unos 20 millo-
nes de refugiados y 30 millones de personas emigra-
das alrededor del mundo (Organización Internacional
para las Migraciones, comunicación personal).

Grubler y Nakicenovic estimaron y trazaron
los kilómetros promedio de viaje diario para la pobla-
ción Francesa sobre un período de 200 años (1800-
2000) encontrando que la movilidad ha aumentado más
de 1000 veces (15). En los últimos 40 años el tamaño
de la población de Australia se ha duplicado y el nú-
mero de personas que se movilizan en y fuera de ella
se ha incrementado aproximadamente 100 veces (16).

Aunque los factores políticos, económicos y
sociales empujan a la gente desde un área hacia otra,
los recursos ambientales y su impacto sobre el alimento
y el abastecimiento de agua están detrás de muchos
conflictos que conducen al desplazamiento de las po-
blaciones. Los desastres agudos, tales como la inunda-
ción, movimientos sísmicos, y huracanes frecuentemen-
te fuerzan a las poblaciones para buscar refugio y sus-
tento en tierras nuevas. Los cambios crónicos, tal como
las sequías, el agotamiento del suelo, y la desaparición
de la pesca de arroyos, lagos y océanos, empuja a la
gente a territorios nuevos o, más frecuentemente, a la
periferia de los grandes centros urbanos.

Otro tipo de viaje se corresponde con la emer-
gencia de enfermedad es el cambio de poblaciones a
áreas urbanas. Se estima que para el año 2010, el 50%
de la población mundial vivirá en áreas urbanas. Se
proyecta que por el año 2000, el mundo comprenderá
24 «megaciudades» teniendo áreas metropolitanas con
poblaciones que excederán los 10 millones de perso-
nas (Banco Mundial, PNUD, Organización Mundial
de la Salud, datos inéditos). Estas áreas tendrán una
densidad de población para soportar la tenacidad de
algunas infecciones y contribuir a la emergencia de
otras. Muchas de estas áreas se ubican en regiones
tropicales o subtropicales, donde el ambiente puede
mantener un conjunto diverso de patógenos y vectores.
También se desarrollan enormes barriadas suburba-
nas, pobladas con personas de muchos orígenes geo-
gráficos. La pobre sanidad permite la cría de artrópo-
dos vectores, roedores y otros animales portadores de
enfermedades. Las condiciones de alta densidad po-
blacional favorecen la diseminación de enfermedades
de persona a persona, incluyendo infecciones de trans-
misión sexual. El viaje entre áreas de barrios suburba-
nos y áreas rurales es común, manteniendo la vía para
el traslado de microbios y enfermedad. La transferen-
cia de los genes de resistencia y la recombinación
genética también pueden ocurrir y diseminarse desde
ambientes de alta densidad de transeúntes.

Los disturbios agudos, tanto climáticos como
políticos, permiten arreglos de vida provisionales, ta-
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les como campos de refugiados y refugios tempora-
rios, que brindan condiciones ideales para la emer-
gencia y diseminación de las infecciones. Los cuartos
de vivienda temporaria frecuentemente comparten si-
militudes con las barriadas suburbanas: el hacinamien-
to, el saneamiento inadecuado, limitado acceso a la
atención médica, carencia de alimento y agua limpia,
dislocación, composición multiétnica y barreras inade-
cuadas para vectores y animales. Un ejemplo es el mo-
vimiento de 500.000-800.000 refugiados de Ruanda
al Zaire en 1994. Casi 50.000 refugiados murieron
durante el primer mes por epidemias de cólera y
Shigella dysenteriae tipo 1 en estos campos de refu-
giados (17).

El movimiento en un ambiente rural sugiere
diferentes riesgos y frecuentemente pone a nuevas
poblaciones rurales en contacto con patógenos que
están en el suelo y agua, o son llevadas por animales o
artrópodos (18). Algunos de estos patógenos tales como
los virus de Guanarito (19) y Sabi (20) en Sudamérica,
fueron sólo recientemente reconocidos como capaces
de infectar a humanos.

Consecuencias del movimiento

La migración humana favorece la emergencia
de las enfermedades infecciosas mediante muchos
mecanismos. Cuando la gente emigra, llevan su cons-
titución genética, su experiencia inmunológica acumu-
lada y mucho más (Tabla 2). Pueden llevar patógenos
en o sobre sus cuerpos y también transportar vectores
de enfermedades, como los piojos. La tecnología (agrí-
cola e industrial), los métodos para tratar la enferme-
dad, las tradiciones culturales y los modelos de com-
portamiento pueden influir en el riesgo para la infec-
ción en un ambiente nuevo y su capacidad para intro-
ducir enfermedades en la nueva región. Su perma-
nencia social y de recursos puede afectar su exposi-
ción a infecciones locales al acceso a una alimenta-
ción y tratamiento adecuados. La gente también pro-
duce cambios en el ambiente en muchas formas cuan-
do viajan o emigran, plantan, limpian la tierra, cons-
truyen y consumen. El viaje es relevante en la emer-
gencia de la enfermedad si cambia un ecosistema. Los
ejemplos siguientes muestran las muchas formas en
que la migración puede influir en la emergencia de la
enfermedad en un área nueva.

TABLA 2
Qué es transportado por los humanos a nuevas

regiones?

Patógenos en o sobre el cuerpo
Flora microbiana
Vectores sobre el cuerpo
Secuelas inmunológicas de infecciones pasadas
Vulnerabilidad a infecciones
Constitución genética
Preferencias culturales, hábitos, patrones de compor-
tamiento, tecnología
Equipaje y su contenido

1. Los humanos puede llevar un patógeno en
una forma que puede transmitirse ahora o posterior-
mente, directa o indirectamente a otra persona. El
patógeno puede ser silencioso (durante el período de
incubación característico, de portador crónico, o de
infección latente) o clínicamente evidente. Los ejem-
plos incluyen el virus de la hepatitis B, el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV), Mycobacterium tu-
berculosis, M. leprae, Salmonella typhi y otras
salmonellas. La enfermedad puede ser especialmente
severa cuando un patógeno se introduce en una po-
blación que no tiene exposición previa a la infección.
El tiempo en que persisten las consecuencias de la
migración varía con la infección específica. Las dos
características más críticas son la duración de la su-
pervivencia del patógeno en una forma potencialmen-
te infectante y sus medios de transmisión.

2. El cólera epidémico se diseminó en Africa
a lo largo de la costa oeste y cuando la enfermedad se
movió dentro del continente, siguió las rutas de co-
mercio y pesca. Los mercados, funerales, campos de
refugiados -sucesos que involucran la migración de per-
sonas y las grandes reuniones con estrecho contacto-
ayudan a la infección. Con el cólera El Tor, las infec-
ciones asintomáticas y leves pueden exceder el núme-
ro de enfermedad grave por 100 a 1 (21), permitiendo
así a los que se infectaron continuar el movimiento y
el trabajo.

3. Los peregrinos llevaron una cepa epidémi-
ca del grupo A de Neisseria meningitidis desde el sur
de Asia a la Meca en 1987. Otros peregrinos que lle-
garon a colonizarse con la cepa epidémica la introdu-
jeron en el Africa subsahariana, donde ocasionó una
ola de epidemias en 1988 y 1989 (22).

4. Los humanos pueden llevar un patógeno
que se transmite sólo si las condiciones son permisi-
vas. Esta permisividad puede pertenecer al comporta-
miento humano, al ambiente o a la presencia de
vectores apropiados u hospedadores intermediarios.
Por ejemplo, la facilidad con que el HIV se disemina
en una población depende de prácticas sexuales, uso
de condón, el número de participantes en la actividad
sexual, y el uso de droga intravenosa, entre otros fac-
tores. La malaria requiere de un mosquito vector es-
pecífico (con el acceso a un humano susceptible) para
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esparcirse a regiones geográficas nuevas. La
Schistosomiasis puede introducirse en una nueva re-
gión sólo si el caracol hospedador apropiado está pre-
sente y si los huevos excretados (en la orina o heces,
desde una persona infectada), alcanzan a los caraco-
les en un ambiente apropiado.

5. El ser humano puede llevar una cepa de un
microorganismo que tiene un patrón de genes con una
inusual resistencia o virulencia. Una cepa de Klebsiella
pneumoniae con resistencia múltiple a las drogas pa-
rece haber sido transferida por una mujer asintomática
desde un hospital en Bahrain a Oxford, donde ocasio-
nó brotes en dos hospitales Británicos (23). La gente
también lleva su flora propia, en el tracto intestinal
por ejemplo, que pueden contener plásmidos y genes
de resistencia que pueden interactuar recíprocamen-
te con microorganismos en un área nueva. No sólo los
clásicos patógenos pueden ser relevantes en la emer-
gencia de una enfermedad nueva, sino el viajero indi-
vidual puede moverse con todo su «equipaje» micro-
biológico.

6. Los Visitantes de una región pueden care-
cer de inmunidad a infecciones localmente endémi-
cas, tales como hepatitis A y fiebre de la mosca de
arena. Los visitantes pueden sufrir severas infeccio-
nes o manifestaciones diferentes de la enfermedad a
una edad en que la población local es inmune a ella.
Los restablecimientos de poblaciones en regiones en-
démicas de malaria pueden conducir a una alta tasa
de muerte por malaria falciparum.

7. El kala-azar ocasionó un brote mortífero
en aldeas remotas del sur de Sudán en 1994. Se pensó
que el origen fue debido a la exposición de los aldea-
nos al vector, la mosca de la arena, durante la migra-
ción a un centro de distribución alimentaria que había
sido establecido por una organización de ayuda (24).
La migración tomó una población mal alimentada de
una zona no endémica en la parte sur de la zona en-
démica de kala-azar. La falta de familiaridad con la
enfermedad y la pobre condición nutritiva de la po-
blación, probablemente contribuyó a la alta tasa de
mortalidad (24).

8. Los patrones de comportamiento en una
nueva región pueden colocar a los visitantes en riesgo
de infección, mientras la población local, posiblemen-
te a causa de su conocimiento de los riesgos de enfer-
medad, puede no tener este riesgo. Los patrones de
comportamiento pueden involucrar la preparación
alimentaria (tal como comer algunos alimentos cru-
dos), vestimenta (o carencia de ella) (por ejemplo, ca-
minar descalzo), organización al dormir (sobre el te-
rreno o puertas afuera en áreas sin protección), y con-
tacto con animales.

9. La susceptibilidad de una población puede
variar a causa de diferencias genéticas. Un microor-
ganismo introducido en una región nueva puede te-
ner un impacto menor o mayor, dependiendo de la
población hospedadora. Los factores genéticos influ-
yen en la susceptibilidad y en la expresión de varias
enfermedades infecciosas. Aunque estas interacciones

no están aún bien definidas para la mayoría de las
infecciones, los factores genéticos influyen en las oca-
sionadas por diferentes clases de organismos, inclu-
yendo el cólera (25,26), la infección por parvovirus
(27), malaria y la infección por Helicobacter pylori (28).

Para determinar las consecuencias del viaje
deben considerarse tanto al viajero como a la pobla-
ción visitada. La migración puede ser en una sola di-
rección, aunque el viaje frecuente involucra la vuelta
al punto de origen, quizás después que el viajero haya
hecho muchas paradas a lo largo del camino. Los cam-
bios en los diversos ecosistemas como una consecuen-
cia de la migración, orientan la emergencia de las en-
fermedades; cualquier estudio que simplemente se
enfoque en el viajero será demasiado estrecho.

La distancia atravesada es menos importante
que las diferencias en la vida biológica en áreas dife-
rentes y las diferencias en receptividad y vulnerabili-
dad. Al pensar en la emergencia de enfermedad, lo
que ocurre es la potencialidad de una enfermedad en
aparecer en un lugar, una población o la magnitud no
informada anteriormente.

¿Cuál es el impacto a largo plazo de la migra-
ción y los viajes sobre la enfermedad humana? La
portación de patógenos es sólo parte de la influencia
sobre la emergencia de enfermedad. La tecnología in-
troducida, los métodos de cultivo, el tratamiento y las
drogas, los químicos y los pesticidas pueden tener un
impacto mayor y más prolongado sobre los patrones
de enfermedad en una región, que la vida de una per-
sona. La deforestación, construcción de diques y la
apertura de caminos en áreas anteriormente inaccesi-
bles, han sido totalmente asociados con los movimien-
tos poblacionales y los cambios en la distribución y
frecuencia de una variedad de infecciones en huma-
nos (tales como la malaria, schistosomiasis, fiebre del
Valle de Rift y enfermedades de transmisión sexual).
Cada vez más los vehículos de transporte son los sitios
o aún la fuente de los brotes. Durante el viaje, gente
de diversos orígenes son encerrados en gran proximi-
dad por horas o días y luego se los deja para que se
movilicen hacia otras muchas partes alejadas.

Estos nuevos hábitats temporales, en jet jum-
bo o los enormes viajes oceánicos, pueden ser los si-
tios para la diseminación de microorganismos (como
sucede, por ejemplo con las infecciones por Legionella
pneumophila (29), infecciones de origen alimenticio y
el cólera) o brindan un ambiente para la transmisión
persona a persona (influenza, tuberculosis (30,31)).

Embarque y Comercio

La biomasa humana constituye sólo una frac-
ción de la materia que se mueve sobre la tierra. Los
humanos llevan y envían un volumen enorme de plan-
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tas, animales y otras materias por toda la superficie
del globo. Muchos de estos movimientos resultan del
transporte planificado de mercaderías de un lugar a
otro, pero algunos son consecuencia del embarque y
viajes intencionales. Todos tienen un impacto sobre la
yuxtaposición de especies diversas en diferentes
ecosistemas. Los «polizontes» incluyen toda forma de
vida biológica, tanto microscópica como macroscópica.

Los animales pueden llevar potenciales pató-
genos humanos y vectores. La globalización de merca-
dos trae vegetales y frutas frescas a las mesas de ali-
mento a miles de millas desde donde crecieron, se fer-
tilizaron y recogieron. Los túneles, puentes y trans-
bordadores son medios que atraviesan las barreras
naturales para la diseminación de las especies. Los
caminos construidos para transportar gente frecuen-
temente facilitan el movimiento de enfermedades des-
de un área a otra. Los procesos masivos y la amplia
distribución de las redes permiten la amplificación y
diseminación de potenciales microorganismos entre
humanos.

Los ejemplos de especies introducidas inclu-
yen insectos de plantas y animales, microorganismos
y organismos marinos.

1. Los buques llevan organismos marinos so-
bre sus cascos y en su agua de lastre. Por ejemplo, 367
especies diferentes se identificaron en el agua de las-
tre de buques que viajan entre el Japón y la Bahía de
Coos, Oregon (32). Las introducciones han tenido efec-
tos devastadores en algunas áreas, como en los mares
Negro y de Azov, donde organismos nuevos semejan-
tes a una medusa, llamado ctenophores, fue introdu-
cido y arruinó la pesca local (33).

2. El Vibrio cholerae pudo haber sido intro-
ducido en Sudamérica por barco (34). Los investiga-
dores aislaron el organismo en muestreos de aguas de
lastre, desperdicios y excretas en 3 de un total de 14
buques de carga amarrados en el puerto del Golfo de
México. Los buques tuvieron sus últimos puertos en
Brasil, Colombia y Chile (35). V. cholerae O1, serotipo
Inaba, biotipo El Tor, indistinguible de la cepa epidé-
mica latinoamericana, fue encontrado en ostras y en
peces que se alimentan de ostras de lechos cercanos
de la Bahía Mobile, Alabama (36). V. cholerae O139
se ha diseminado a lo largo de acueductos en Asia,
aunque la gente llevada en los barcos jugó un rol in-
dudable (37,38).

3. Aedes albopictus se introdujo en los Esta-
dos Unidos adentro de llantas usadas, embarcadas en
Asia (39,40). La introducción del mosquito causa in-
terés ya que es un picador agresivo, sobrevive tanto
en el bosque como en hábitats suburbanos y parece
ser un vector apto para varios patógenos humanos. Ha
sido asociado con la transmisión de la epidemia de la
fiebre del dengue en Asia y es un vector competente
de laboratorio de La Crosse, fiebre amarilla y otros
virus (41). En Florida, 14 cepas del virus de la encefa-
litis equina oriental han sido aisladas del A. albopictus
(42). El mosquito está establecido ahora en por lo
menos 21 estados de los Estados Unidos y en Hawaii.

4. El mosquito anopheles Africano llegó a Bra-
sil en 1929. Este vector puede criarse bajo condicio-
nes en que los mosquitos del Nuevo Mundo no po-
drían. Aunque el parásito de la malaria fue encontra-
do ya en Brasil, este nuevo vector expandió el rango
de transmisión. Unas 20.000 personas aproximadamen-
te murieron de malaria antes que los mosquitos
anopheles introducidos fueran eliminados.

5. Repetidamente se ha demostrado que los
mosquitos están presentes y sobreviven en vuelos in-
ternacionales. En búsquedas aleatorias de aviones en
Londres, los mosquitos se encontraron en 12 de 67
aviones provenientes de países tropicales (43). Los
artrópodos pueden sobrevivir en ambientes aun más
extremos. En un estudio, mosquitos, moscas domésti-
cas y escarabajos colocados en la cavidad de las rue-
das del avión Boeing 747B, sobrevivieron vuelos de 6-
9 horas con temperaturas externas de -42ºC (43). Los
aviones han llevado también mosquitos que ocasiona-
ron la infección humana fuera de áreas endémica de
malaria (en Europa por ejemplo).

6. Los vehículos pueden transportar vectores
sobre la tierra. Glossina palpalis, un vector de la
tripanosomiasis Africana (enfermedad del sueño),
puede volar hasta 21 km pero puede ser transportada
a distancias mucho más largas sobre animales y en
vehículos terrestres.

7. Siete personas en Marburg, Alemania, mu-
rieron después de manipular sangre y tejidos del mono
verde Africano provenientes de Uganda. Los tejidos
contenían un microorganismo posteriormente llama-
do virus de Marburg (44).

8. Los animales exóticos transportados desde
sus hábitats usuales se agrupan en zoológicos; otros
se usan en los laboratorios de investigación donde han
causado ocasionalmente enfermedad severa en huma-
nos. Dos ejemplos son el virus B de los primates (45) y
la fiebre hemorrágica con síndrome renal a partir de
roedores (46).

9. Está creciendo el comercio mundial y la
globalización de órganos, tejidos, sangre y los produc-
tos de la sangre. Los investigadores están consideran-
do a los animales como fuente para tejidos y órganos
para transplante (47).

10. Las plantas no pueden ocasionar directa-
mente enfermedad humana. Pero pueden alterar un
ecosistema y facilitar la cría de un vector para una
enfermedad humana. Esto puede desplazar también
las cosechas tradicionales que brindan alimentación
esencial. La transmisión vertical de patógenos vegeta-
les (y la diseminación de las enfermedades de plantas)
puede resultar del movimiento de semillas (48). La
movilización de semillas en áreas nuevas puede intro-
ducir patógenos vegetales.

11.La migración y los ambientes alterados han
aumentado las especies también llamadas malezas.
Estas especies emigran fácilmente y tienen alta tasa
de reproducción. Si carecen de predadores locales,
pueden desplazar a otras especies y frecuentemente
está perturbada la ecología local.
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Introducción de especies en nuevas áreas

Introducir especies en áreas geográficas nue-
vas no es una novedad, pero la frecuencia y su volu-
men actual son inauditos. La supervivencia y disemi-
nación de un patógeno en un ambiente nuevo están
determinadas por su valor reproductivo básico, que es
el número promedio de progenie exitosa que un pará-
sito puede producir (49). Para invadir y establecerse
por sí mismo en una población hospedadora, las espe-
cies parásitas deben tener un valor reproductivo bási-
co que excede a uno (49). La simplicidad de esta afir-
mación oculta la complejidad de las circunstancias que
influencian la invasión y la persistencia. Estas circuns-
tancias comprenden factores biológicos, sociales y am-
bientales.

Como ya se ha notado, los factores que pue-
den influir en la receptividad incluyen el clima y las
condiciones ambientales, saneamiento, condiciones
socioeconómicas (50), comportamiento, alimentación
y genética. El V. cholerae persiste en un reservorio
acuático fuera de la Costa del Golfo de los Estados
Unidos, pero el cólera epidémico todavía no ha sido
un problema en los Estados Unidos. Donde predomi-
na la pobreza y la falta de saneamiento, la presencia
del V. cholerae pueden ser una fuente de enfermedad
endémica y de epidemias periódicas.

La emergencia de la enfermedad es frecuen-
temente compleja. Un brote de malaria en San Diego,
California, ocurrió cuando trabajadores migratorios
parasitémicos fueron empleados en un área donde los
mosquitos capaces de transmitir malaria tuvieron ac-
ceso a los trabajadores y a la población susceptible
(51). Muchas condiciones tuvieron que darse para
permitir la transmisión.

La migración puede introducir parásitos en
un área donde un hospedador intermediario diferen-
te o un vector podrían cambiar la incidencia de la en-
fermedad. El ciclo a través de un hospedador diferen-
te puede llevar a diferentes tasas de transmisión, dife-
rente infectividad y aún a diferente expresión clínica.
Un parásito puede ser más exitoso en un sitio nuevo a
causa de una población grande más susceptible o por
la ausencia de predadores.

La confluencia de Eventos

El viaje global masivo tiene lugar simultánea-
mente con muchos otros procesos que favorecen la
emergencia de enfermedades. Por ejemplo, la pobla-

ción humana es más vulnerable a causa del envejeci-
miento, inmunosupresión iatrogénica y por enferme-
dad (tal como SIDA), la presencia de prótesis (p. ej.,
articulaciones artificiales y válvulas de corazón), ex-
posición a químicos y contaminantes ambientales que
pueden actuar sinérgicamente con microorganismos y
aumentar el riesgo de enfermedad, el aumento de la
pobreza, el hacinamiento, el estrés y la exposición ex-
cesiva a la radiación UV. Los cambios tecnológicos,
mientras brindan muchos beneficios, pueden promo-
cionar también la diseminación de enfermedades. La
resistencia de los microorganismos y los insectos a las
drogas antimicrobianas y a los pesticidas interfieren
con el control de infecciones y permiten que la trans-
misión continúe. Los cambios en el uso de la tierra
puede alterar la presencia y abundancia de vectores y
hospedadores intermediarios.

Los microorganismos son enormemente flexi-
bles y adaptables. Tienen cortos rangos de vida, que
permiten un rápido cambio genético. Los humanos,
por comparación, son lentos para cambiar genética-
mente, pero pueden cambiar su comportamiento. La
gente se moviliza y construye barreras para prevenir
el contacto con los microparásitos, macroparásitos y
los extremos del ambiente. La tecnología fomenta una
percepción de invencibilidad humana, pero realmen-
te crea nuevas vulnerabilidades ya que nos permite ir
más profundo, más alto, y en ambientes más remotos
y hostiles. Los estudios muestran que ningún lugar
sobre la tierra está desprovisto de microorganismos.
Su rango y adaptabilidad son verdaderamente feno-
menales. Sólo una fracción de los microorganismos
existentes ha sido caracterizada. El viaje y la explora-
ción brindan una mayor oportunidad al ser humano
para llegar a regiones inexperimentadas con estos mi-
croorganismos aún no caracterizados.

Resumen y Conclusiones

Los viajes por el globo y la evolución de mi-
croorganismos continúa. Las nuevas infecciones con-
tinuarán emergiendo y las conocidas cambiarán en
distribución, severidad y frecuencia. Los viajes conti-
nuarán siendo un potente factor en la emergencia de
enfermedad. Las actuales circunstancias mundiales
yuxtaponen gente, parásitos, plantas, animales y quí-
micos de una forma que excluye una adaptación opor-
tuna. La combinación de movimiento en muchos nive-
les y el cambio profundo en el ambiente físico pueden
conducir a que una enfermedad se disemine sin anti-
cipación por múltiples vías. En muchos casos, el uso
de contención o la cuarentena no es factible. La inves-
tigación y la vigilancia pueden graficar el movimiento
global y la evolución de los microorganismos, dirigiendo
las intervenciones. Es necesaria la integración del co-
nocimiento y habilidades desde muchas disciplinas -las
ciencias físicas, biológicas y sociales-. El foco debería ser



12 Revista de Enfermedades Infecciosas Emergentes, vol.1 n.2. Julio 1997 (Versión Electrónica)

el análisis de sistema y del ecosistema más que de una
enfermedad, un microorganismo u hospedador.

La Dra. Wilson es Jefe de Enfermedades Infecciosas en el
Hospital de Mount Auburn en Cambridge y Profesor Adjun-
to de Población y Salud Internacional y Epidemiología en la
Escuela de Salud Pública de Harvard. Una activa partici-
pante en el Grupo de Trabajo de Harvard sobre Enfermeda-
des Infecciosas Nuevas y Reemergentes desde su inicio en
1991, ella es el editor principal, con Richard Levins y Andrew
Spielman, de Disease in evolution: global changes and
emergence of infectious diseases (3), un libro basado en el
cursillo de Woods Hole sobre infecciones emergentes, 1993.
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