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Si bien el virus de la inmunodeficiencia humana (VII3 es un problema 
mundial, su prevalencia y patrones de transmisidn cambian de un país a otro. Por con- 
siguiente, el riesgo de contraer la infección al que estún expuestos los viajeros internacio- 
nales también varía mucho en distintos lugares del mundo y depende sobre todo de su com- 
portamiento. El riesgo de transmisión sexual del VIH puede ser prácticamente eliminado 
si se evitan las relaciones sexuales con las personas que se inyectan drogas por vía intra- 
venosa y con las que han tenido muchos compañeros sexuales (como las prostitutas) 0 re- 
ducido mediante el empleo del condón. Es posible disminuir el riesgo de la transmisián 
parenteral del virus evitando la utilización de fármacos administrados por vía intravenosa 
y los comportamientos que puedan conducir a lesiones (con el riesgo consiguiente de la ne- 
cesidad de una transfusión sanguínea) y acudiendo a servicios médicos que dispongan de 
los medios adecuados para detectar el VlH en los donantes de sangre y para esterilizar el 
instrumental. El tamizaje del VlH en los viajeros internacionales es una estrategia de sa- 
lud pública ineficaz, onerosa y poco práctica para limitar la propagación de la enfermedad 
en todo el mundo. Los viajeros infectados por el virus deben recibir asesoramiento especia- 
lizado en cuanto a las precauciones vinculadas con la salud, la medicación profiláctica y la 
inmunización. 

La pandemia provocada por la evitar que el pánico por el SIDA desorganice 
infección por el virus de la inmunodeficiencia las actividades turisticas. 
humana (VIH) y el síndrome de la inmuno- En este artículo se sintetiza la 
deficiencia adquirida (SIDA) han planteado epidemiologia actual del SIDA y de la infec- 
diversos problemas relacionados con los via- ción por el VIH, se analiza el riesgo de con- 
jes internacionales. Los viajeros formulan traer la infección por el virus durante un viaje 
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preguntas sobre el riesgo de contraer la infec- internacional, se abordan los problemas vin- 

w ción durante el viaje, los gobiernos conside- culadas con el tamizaje del virus en los via- 

s ran si se debe o no examinar a las personas jeros y se ofrece asesoramiento para prevenir 
ki N que ingresan en el país para detectar la infec- la infección durante el viaje. Por último, se 
Iv ción y los organismos de turismo y las em- formulan recomendaciones sobre la orienta- 
E 
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presas de transporte internacional intentan ción médica para personas infectadas por el 

s VIH que probablemente viajen. 

‘EI 
sI 

1 Se publica en el Buliet~n of tbe World He& Organizntion Val. 
68, No. 2,1990, con el título “International travel and HIV 
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infechon”. 0 Orgamzación Mundial de la Salud, 1990. 
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m separatas deben dirigirse al Dr. Chin a esta dirección. 
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CUADRO 1. Número de casos de SIDA notificados a la OMS hasta el 1 de marzo de 1990 

Africa 
Ambica Asia 
Europa 
Oceanla 

Total 

No. de 
casos 

41 518 
147 159 588 
31 581 
1 894 

222 740 

No. de países o territorios que notificaron: 
a la OMS 0 casos ~1 caso 

52 
i; 

L!l 44 
12 25 

30 29 
14 

: 
7 

177 24 153 

E MDEMIOLOGÍA 
MUNDIAL DEL SIDA 
Y LAS INFECCIONES 

POR EL VIH 
El 1 de marzo de 1990 se habían 

notificado a la OMS 222 740 casos de SIDA de- 
tectados en 153 países (cuadro 1). Se han ob- 
servado casos en todos los continentes y no 
se debe inferir que los países que no notifi- 
caron casos de SIDA o que notificaron pocos 
están libres de la infección o que esta tiene una 
baja prevalencia en ellos. Se han llevado a cabo 
pocos estudios de seroprevalencia y hay con- 
siderables subestimaciones en la identifica- 
ción, el diagnóstico y la notificación del SIDA 
en muchas regiones del mundo, especial- 
mente en los países en desarrollo con insta- 
laciones clínicas y de laboratorio limitadas. 

La información disponible sobre 
los casos de SIDA notificados y la seropreva- 
lencia del VIH permite realizar una descrip- 
ción razonable de los patrones actuales del 
síndrome y la infección en el mundo (figura 
1). Se han observado patrones bien definidos 
que presuntamente se relacionan con los dis- 
tintos momentos de introducción o propaga- 
ción amplia del virus y con distintas caracte- 
rísticas de conducta social (1,2). 

En los países que se incluyen en 
el Patrón 1, donde el VIH se difundió amplia- 
mente a fines de la década de los setenta o a 
comienzos de los ochenta, la mayor parte de 
los casos de SIDA se producen por transmi- 
sión sexual entre hombres homosexuales y 
bisexuales y solo un pequeño porcentaje es el 
resultado de relaciones heterosexuales. La 

transmisión parenteral del virus se debe 
principalmente al consumo de fármacos ad- 
ministrados por vía intravenosa. La infor- 
mación correspondiente a donantes de san- 
gre voluntarios indica que la seroprevalencia 
general en la población de esos paises es in- 
ferior a l%, si bien en ciertos grupos con con- 
ductas de alto riesgo (hombres homosexua- 
les o bisexuales con múltiples compañeros 
sexuales y toxicómanos que se inyectan sus- 
tancias por vía intravenosa) la seroprevalen- 
cia puede alcanzar o superar 50%. Este pa- 
trón se observa en América del Norte, Europa 
Occidental, Australia, Nueva Zelandia, Su- 
dáfrica y muchas zonas urbanas de América 
Latina. 

El patrón epidemiológico 1 aún 
está evolucionando en muchos países. Por 
ejemplo, en numerosos países latinoameri- 
canos la transmisión del VIH entre hetero- 
sexuales que cambian frecuentemente de pa- 
reja ha aumentado desde mediados de los 
años ochenta hasta tal punto que esta mo- 
dalidad de transmisión se ha convertido en la 
predominante. Como resultado de esta mo- 
dificación, América Latina se ha reclasificado 
en el Patrón UII (2). 

En los países incluidos en el Pa- 
trón II, donde la propagación amplia del vi- 
rus probablemente comenzó en la década de 
los setenta, la mayor parte de la transmisión 
sexual se produce entre heterosexuales y la 
razón hombre:mujer es aproximadamente 1:l. 
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La transmisión parenteral se produce en zo- 
nas donde no se puede practicar de forma ru- 
tinaria el tarnizaje de la sangre para detectar 
anticuerpos contra el VIH y como resultado 
del empleo de jeringas, agujas y otros instru- 
mentos para atravesar la piel no esteriliza- 
dos. La seroprevalencia total entre los adul- 
tos, especialmente en las zonas urbanas, 
supera por lo general 1% y puede elevarse a 
5-25%. El Patrón II se ha observado en partes 
del centro, el este, el oeste y el sur de África 
y en algunas zonas del Caribe. 

En los países incluidos en el Pa- 
trón III, donde el VIH fue introducido apa- 
rentemente a principios o mediados de la dé- 
cada de los ochenta, la información sobre los 
casos de SIDA es incompleta o el número de 
casos notificados es insuficiente para deter- 
minar los modos predominantes de trans- 
misión. La prevalencia de la infección por el 
VIH entre personas con conductas de alto 
riesgo (por ejemplo, hombres o mujeres que 
ejercen la prostitución) es en general tan baja 
como las tasas de seroprevalencia entre los 
donantes de sangre de los Estados Unidos de 
América y Europa (es decir, un individuo por 
cada varios miles); sin embargo, esa preva- 
lencia está aumentando, especialmente en el 
sudeste de Asia. El Patrón III se presenta en 
el norte de África, el Medio Oriente, Europa 
Oriental, Asia, el Pacífico y en zonas rurales 
de América Latina. 

R IESGO.DE ADQUIRIR 
LA INFECCIÓN POR EL VIJYI 

DURANTE LOS VIAJES 
INTERNACIONALES 

La transmisión sexual 

El riesgo de contraer la infección 
por el VIH mediante la actividad sexual de- 
pende del riesgo de que la otra persona esté 
infectada y del tipo y el número de contactos 

sexuales con ella. Aunque la probabilidad de 
que un compañero sexual esté infectado 
puede ser más alta en unos países que en 
otros, de acuerdo con el anterior resumen de 
la situación epidemiológica, es evidente que 
en todo el mundo existe el riesgo de infec- 
tarse por el VIH a través de las relaciones 
sexuales. 

En las áreas con el Patrón 1, las 
relaciones sexuales con hombres homose- 
xuales o bisexuales, con drogadictos que se 
inyectan drogas por vía intravenosa o con 
personas que han tenido múltiples compa- 
ñeros sexuales (por ejemplo, quienes ejercen 
la prostitución), entrañan el riesgo más ele- 
vado de infección. En las zonas con el Patrón 
II, el contacto sexual con individuos hetero- 
sexuales que cambian con frecuencia de pa- 
reja (en particular, las prostitutas) representa 
un importante riesgo de exposición (3,6). 

En las áreas donde se ha compro- 
bado la infección por el VIH, las personas que 
ejercen la prostitución (hombres o mujeres) y 
otras que han tenido muchos compañeros 
sexuales son las que presentan las tasas más z 
altas de infección. En los Estados Unidos, las s 
tasas de infección por el VIH entre las pros- 
titutas varían entre 0 y 30% en Las Vegas y el 
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sur de Florida, donde el porcentaje de dro- 
gadictos que se inyectan drogas por vía intra- w 

venosa oscila entre 0 y 7%, y entre 19 y 57% 2 
en Miami y Newark, NJ, donde la mayoría de 0 
las prostitutas tienen antecedentes de con- 5 
sumo de drogas por vía intravenosa (7; 8). En 2 
Europa, las tasas de infección se encuentran 
entre 0 y 2% en las prostitutas de París y Lon- 

2 

dres, alrededor de 1% entre las prostitutas re- s 
gistradas en la República Federal de Alema- 2 
nia y entre 30 y 78% entre las prostitutas de ? 
Italia, Suiza y los Países Bajos que son adictas 2 
a ese tipo de sustancias (S-20). 

En las zonas urbanas del centro, 2 
el este y el sur de África, las tasas de infec- . 

’ ción por el VIH entre las prostitutas son de 6 % 
a 90% (11-13). Entre las prostitutas de Africa G 
occidental, los porcentajes de infección por el 
VII-I-2 fluctúan entre 4% y 39% (24, 15). Es- 

h 
2 

tudios efectuados en prostitutas de Asia y el 
Pacífico revelan tasas de infección de 0 a 6% 
(26-19). 511 



En los Estados Unidos, las tasas 
de seropositividad al VIH oscilan entre 49 y 
70% en los hombres horno y bisexuales acti- 
vos de las zonas urbanas (20-21) y en diver- 
sas ciudades de otras regiones incluidas en el 
Patrón 1 se observan las siguientes tasas: Es- 
tocolmo, 30% (22); Sydney, 39% (23); Buenos 
Aires, 29% (24) y ciudad de México, 31% (25). 
Si bien en los últimos años ha disminuido de 
forma considerable la incidencia de nuevas 
infecciones por el VIH entre los hombres ho- 
mosexuales y bisexuales (26), la prevalencia 
se mantiene relativamente alta a causa de las 
infecciones pasadas. 

La transmisión por vía parenteral 

La sangre y hemoderivados. Aunque en 
algunas regiones del mundo la transfusión de 
sangre no tamizada sigue vinculándose con 
un riesgo considerable de transmisión del 
VIH, la posibilidad de que sea necesaria una 
transfusión durante un viaje internacional es 
escasa; además, en los países en desarrollo, 
especialmente en las grandes zonas urbanas, 
están aumentando progresivamente las me- 
didas destinadas a garantizar la calidad de la 
sangre para transfusiones. 

En los Estados Unidos se trans- 
funde sangre a alrededor de un millón de 
personas y cada una de ellas recibe un pro- 
medio de 2,9 unidades de sangre (27). Si se 
aplican estas cifras a un viaje internacional 
normal, el número de individuos que nece- 

w 
sitarían una transfusión sería de 1,3 por cada 
10 000 en un periodo de dos semanas. Entre 

N 
4 1 746 integrantes del personal de la Agencia 
‘0 -4 

Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI) 

Ñ que trabajan en regiones rurales de Africa, la 

E incidencia de enfermedades que requirieron 

c hospitalización inmediata fue de 10 por cada 
s 10 000 en dos semanas. Los accidentes o in- 
2 
s 

tervenciones quirúrgicas que generaron una 

rn posible necesidad de transfusiones represen- 

B 
taron menos de la mitad de esos casos, es 

õ 
decir, un máximo de 5 por 10 000 en dos 

m 
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semanas (J . Stenbeck, comunicación perso- 
nal, 1987). 

En la actualidad, el reconoci- 
miento de la necesidad de tamizar la sangre 
de los donantes para detectar la presencia del 
VIH está muy difundida y se lleva a cabo no 
solo en el mundo industrializado, sino tam- 
bién en muchos países en desarrollo (OMS, 
datos inéditos, 1987). En Africa, por ejemplo, 
se investiga a los donantes de sangre en la ac- 
tualidad en uno o más hospitales o clínicas de 
las ciudades principales de la mayor parte de 
los países. Asimismo, en América Latina 
existen muchos programas de tamizaje para 
detectar el virus en los donantes de sangre en 
las grandes zonas urbanas, en las ciudades y 
en capitales donde la prevalencia del VIH es 
elevada. En Asia, la seroprevalenáa del virus 
entre los donantes de sangre es extraordina- 
riamente baja o nula. No obstante, en los paí- 
ses de ese continente se han comenzado a 
poner en práctica programas para el tamizaje 
del VII-I. 

Las agujas y otros instrumentos 
para punción 

El uso compartido de agujas por 
toxicómanos que se inyectan drogas por vía 
intravenosa está asociado con un riesgo muy 
alto de transmisión del VIH en los países in- 
cluidos en el Patrón 1 (donde esos individuos 
probablemente estén infectados) (28). No 
obstante, en otras partes del mundo esos in- 
dividuos también pueden estar expuestos a 
un alto riesgo de contraer la infección por el 
virus si comparten los instrumentos para in- 
yectarse las drogas. Así, ese riesgo se ha 
comprobado en Bangkok, donde la prevalen- 
cia de la infección por el virus entre los 60 000 
sujetos que se ha estimado que se inyectan 
drogas por vía intravenosa ha aumentado 
aproximadamente de 1% a fines de 1987 a más 
de 40% a mediados de 1989 (29). 

Se ha comprobado que el instru- 
mental médico reutilizable que se ha conta- 
minado con sangre u otros líquidos corpora- 
les infectados por el VIH y no ha sido 
adecuadamente esterilizado ha sido impli- 
cado en la transmisión del virus (30). Por 



ejemplo, en un caso ocurrido en la URSS, por 
lo menos 41 niños resultaron infectados por 
el virus a causa de la reutilización de jeringas 
que no se esterilizaban (32). 

Fuera del medio hospitalario y 
médico, el empleo de instrumental para pun- 
ción reutilizable puede representar un riesgo 
de transmisión del VII-I si ese instrumental no 
se esteriliza o desinfecta adecuadamente des- 
pués de cada uso (por ejemplo, agujas para 
tatuaje 0 acupuntura, instrumentos para per- 
forar el lóbulo de la oreja, cuchillas de afeitar 
y otros utensilios cortantes) (32). El VIH se 
inactiva fácilmente aplicando los métodos 
convencionales de esterilización, como el 
empleo del autoclave o la ebullición durante 
20 minutos (33,34). 

Cómo no se transmite el VIH 
Diversos estudios efectuados en 

distintas partes del mundo no han podido 
demostrar que el VIH se transmita mediante 
contactos casuales (35,36). No existe riesgo de 
contraer la infección al viajar en el mismo 
medio de transporte público con una per- 
sona infectada, al compartir con ella el baño, 
los cubiertos, los alimentos o las bebidas, al 
estrecharle la mano o por medio de la tos o 
los estornudos. 

Los siguientes datos atestiguan 
que el VIH no se transmite por insectos (37): 
las tasas de infección y de enfermedad por el 
VII-I específicas por edad no concuerdan con 
el patrón de las enfermedades transmitidas 
por artrópodos (es decir, aquel caracterizado 
por altas tasas de ataque en los niños peque- 
ños) (1); las tasas de infección por el VIH en 
África son más elevadas en las zonas urba- 
nas que en las rurales (1); estudios serológi- 
cos realizados en seres humanos no han po- 
dido comprobar una relación entre la presenáa 
de anticuerpos contra el VII-I y la de anticuer- 
pos contra los arbovirus (38), y el VIH no se 

replica en líneas celulares procedentes de ar- 
trópodos (39). 

T AMIZAJE DEL VIH 
EN LOS VIAJEROS 

INTERNACIONALES 
De acuerdo con el Reglamento 

Sanitario Intemaáonal de la OMS, el único 
documento sanitario que se puede exigir a los 
pasajeros internacionales es un certificado 
válido de vacunación contra la fiebre amarilla 
(40). No obstante, algunos países han consi- 
derado que podría ser conveniente exigir 
también a todos los viajeros pruebas que cer- 
tifiquen que están exentos de la infección por 
el VIH o someterlos a exámenes de tamizaje 
de la infección. Al menos 40 países han de- 
sistido de tales propósitos después de anali- 
zar muy cuidadosamente los problemas que 
ello conlleva y de realizar consultas con la 
OMS. Sm embargo, por lo menos 50 países 
han adoptado políticas de discriminación z 
contra viajeros e inmigrantes con SIDA o in- 2 
fectados por el VIH (41). 

Teniendo en cuenta que la infec- 
ti 
h 

ción por el VIH existe actualmente en todas 
las regiones de la OMS y en la mayor parte de 2 

los países del mundo, es improbable que in- 2 

cluso la exclusión absoluta de los viajeros ex- 0 
tranjeros evitará la introducción y propaga- 
ción del virus en un determinado país. Esto 

2 

es cierto especialmente en aquellos países 5 
donde un gran número de viajeros interna- 2 
cionales son nativos que regresan a su patria. 

Z 
+ 

Como algunos individuos con infección tem- 2 
prana por el VII-I no se pueden identificar con 5 
las pruebas serológicas ordinarias disponi- 2 
bles (42, 43), ningún programa de tamizaje, 
aunque se aplique a todos los viajeros que in- 

8 
4 

gresan, podría impedir por completo la intro- 
ducción del VIH. Asimismo, es probable que 
el tamizaje de los grupos en bajo riesgo, que 
incluyen a la mayoría de los viajeros, identi- 
ficarán a más sujetos positivos falsos que a 
personas realmente infectadas (44). 

Por otro lado, serían enormes los 
problemas logísticos que plantearian los pro- 513 



gramas de tamizaje de la infección por el VIH 
en los viajeros (4~3.~ Esos problemas inclu- 
yen decidir si la investigación debe efectuarse 
en el momento en que las personas ingresan 
al país o varios meses después (para excluir 
los resultados negativos falsos durante las 
etapas tempranas de la infección) y qué hacer 
con el viajero mientras se esperan los resul- 
tados de las pruebas, así como considerar 
cuestiones vinculadas con el manejo de datos 
complejos, el control de los laboratorios y as- 
pectos de indole legal y ética. 

El tamizaje del VIH en viajeros 
internacionales podría tener además conse- 
cuencias adversas para la salud pública. Para 
proteger a sus ciudadanos que viajan, algún 
país podrfa dejar de notificar casos de SIDA y 
los pasajeros con documentos que certifican 
que “no padecen el SIDA” crearfan una falsa 
sensación de seguridad (hasta comienzos de 
1990, ningún gobierno expedía esos certifi- 
cados “oficiales”). Asimismo, los costos de los 
programas de detección serían considera- 
bles. En 1985, cerca de 100 millones de viaje- 
ros cruzaron legalmente las fronteras inter- 
nacionales (Asociación Mundial de Turismo, 
datos inéditos) y muchos milIones lo hicieron 
de forma ilegal. Incluso a un costo conserva- 
dor total de aproximadamente $US 10 por 
prueba, el gasto que implicarfa realizar prue- 
bas de tamizaje a todos los viajeros interna- 
cionales sería enorme. En consecuencia, 
aparte de ser inoperantes, los programas de 
tamizaje del VIH en los viajeros intemacio- 

8 

nales desviarían los ya escasos recursos de 
salud de las medidas de control más eficaces. 

N Un grupo de expertos reunido por 

s la OMS en marzo de 1987 concluyó que los 
r-J 
z 

programas de tamizaje del VIH en los viaje- 

E 
ros internacionales “en el mejor de los casos 

s 
y a un costo elevado, retrasan solo breve- 

s mente la propagación del VIH tanto a nivel 

mundial como en un país en particular”.5 En 
una declaración efectuada en 1989, la Asocia- 
ción Internacional para el SIDA también 
adoptó una posición similar y defendió la li- 
bertad de viajar de todas las personas infec- 
tadas por el VIH.4 

P REVENCIÓN DE LA 
INFECCIÓN POR EL VIH DEL 

VIAJERO INTERNACIONAL 
Existe gran preocupación por los 

riesgos potenciales que entrana el viajar a zo- 
nas donde puede haber una prevalencia ele- 
vada de infección por el VIH (por ejemplo, 
Nueva York, San Francisco, Zurich, Africa 
central, etc.). Cualquiera que sea su destino, 
se debe proporcionar a los viajeros intema- 
cionales asesoramiento sobre la prevención de 
la infección por el VIH.6 Además, los viajeros 
podnan pedir a la embajada, misión o con- 
sulado de su país en el país que visitan orien- 
tación para escoger las instituciones de salud 
que disponen de métodos adecuados de es- 
terilización y de sangre debidamente tami- 
zada. Cuando es necesaria la reanimación 
urgente, se debe considerar la conveniencia 
de utilizar expansores del plasma en lugar de 
sangre. 

A SESORAMIENTO 
P! EL VIAJERO 

INFECT4DO POR EL VIH 
El Servicio de Salud Pública de los 

Estados Unidos estimó en 1988 que de 1 a 1,5 
millones de estadounidenses estaban infec- 
tados por el VIH (26). En 1989, la OMS cal- 

It 
G 

4 Asociación Internacional para el SIDA. Conferencia de 
prensa. Gmebra, 30 de mayo de 1989. 
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5 World Health Organization. Rpport of UE Consultation on 
hternatmal Travel and HIVInfection 1987. Ginebra: WHO; 
1987. (Documento médito WHO/SPA/GLO/871). 

6 Véase: AIDS infDrmatm~ travellers Folleto de la OMS, 1987 
Las solicitudes de ejemplares sueltos de este folleto deben 
dirigirse a: Director del Programa Mundial sobre el SIDA, 
Organización Mundial de la Salud, CH1211, Ginebra 27, 
Suiza. 



culó que en todo el mundo por lo menos cinco 
millones de personas habían contraído la in- 
fección (29). Por lo tanto, se puede esperar que 
cada vez aumente más el número de viajeros 
internacionales infectados por el virus y es 
preciso proporcionara esas personas aseso- 
ramiento médico individual. Al atender a 
cualquier viajero, el médico debe revisar pri- 
mero el itinerario previsto, para determinar 
si es necesario recomendar vacunaciones o 
medicaciones profilácticas y si son necesarios 
otros consejos (precauciones con alimentos y 
bebidas, prevención de picaduras de insec- 
tos, etc.) (46,47). El médico también debe es- 
tablecer si el paciente padece inmunosupre- 
sión, ya que esto implicaría la necesidad de 
ofrecer otras recomendaciones. Cuando el 
viajero padece o puede padecer inmunosu- 
presión, se le debe proporcionar asesora- 
miento médico especializado. Esto incluye el 
tener en cuenta el posible riesgo elevado de 
contraer diversas enfermedades infecciosas 
(como las producidas por Salmonella (48,49) o 
Crptospo~idM (50)), especialmente en los paí- 
ses en desarrollo, y el posible aumento de la 
morbilidad y la mortalidad cuando se pro- 
ducen las infecciones (52). Cuando se trata de 
países donde estos riesgos son considerables 
o las medidas de prevención recomendadas 
podrían ser ineficaces o vincularse con efec- 
tos secundarios importantes, como es el caso 
de la inmunización con una vacuna viva o el 
empleo de medicación profiláctica, se acon- 
sejará al paciente que evite incluir alguno 0 
todos esos países en su itinerario propuesto. 

Atención médica 
Las personas que padecen una 

enfermedad sintomática, por ejemplo el SIDA 
o enfermedades relacionadas con este sín- 
drome, deben informarse de los servicios 
médicos que existen en los lugares que de- 
sean visitar, la cobertura del seguro y la acti- 
tud del país huésped en relación con el tra- 
tamiento de los pacientes infectados por el VIL-L 
(se puede solicitar información actualizada a 
la embajada, misión o consulado del país de 
destino). Es posible que en algunos países se 
impida el ingreso a las personas con enfer- 

medad manifiesta provocada por el VIH o que 
se las deporte si son identificadas. 

Prevención de las enfermedades 
transmitidas por alimentos, agua 
y vectores 

Las recomendaciones generales 
para todos los viajeros internacionales que se 
dirigen a lugares donde las normas de hi- 
giene ambiental o personal son deficientes 
incluyen: evitar beber agua que no haya sido 
hervida, tratada por medios químicos o em- 
botellada y carbonatada; no utilizar hielo a 
menos que haya sido elaborado con agua 
hervida; no comer hortalizas y frutas que no 
estén cocidas o peladas (46,47). Los mariscos 
se deben haber hervido de 4 a 6 minutos y 
conviene evitarlos si no hay seguridad de que 
fueron sometidos a ese procedimiento (52); si 
bien esta es una recomendación general para 
todos los individuos, es especialmente im- 
portante para quienes padecen inmunosu- 
presión, por su mayor sensibilidad a la 
septicemia por las especies Vibrio (53). La ex- 
posición a los mosquitos se puede reducir 
mediante el empleo de repelentes contra in- 
sectos y vestimenta protectora (46). 

Medicamentos profilácticos 
Ya no se recomienda el empleo 

ordinario de la quimioprofilaxis contra la dia- 
rrea del viajero (46,47); no obstante, a me- 
nudo se proporcionan antibióticos a los 
viajeros internacionales para que se los 
autoadministren durante 3 o 5 días si pade- 
cen diarrea. En estos casos se utilizan los 
siguientes fármacos: trimetoprima-sulfame- 
toxazol, trimetoprima, doxiciclina y ciproflo- 
xacina (4Z 54). Quizá sean preferibles la cri- 
profloxacina y la trimetoprima-sulfametoxazol, 
porque protegen contra Salmonella. Sin em- 
bargo, se ha observado una tasa creciente de 
hipersensibilidad a las sulfamidas en pacien- 
tes con SIDA (55). Los viajeros deben llevar 
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consigo sales de rehidratación oral, como las 
recomendadas por la OMS, para tratar las 
diarreas acompañadas de pérdidas notables 
de liquido (46). También se deben proporcio- 
nar a los viajeros antiespasmódicos, por 
ejemplo, loperamida, que se usarán con pru- 
dencia para evitar la persistencia de los sín- 
tomas, aunque no se deben usar en caso de 
diarrea inflamatoria, es decir, cuando existe 
sangre o moco en las heces (56). 

La cloroquina puede emplearse 
para la profilaxis ordinaria de la malaria, si bien 
hay que tener en cuenta su posible efecto in- 
munosupresor (57). Según el itinerario del 
viajero, puede ser preciso consultar la litera- 
tura médica clásica, con objeto de determinar 
si también es preciso administrar al viajero el 
tratamiento profiláctico o presuntivo de la 
malaria producida por Plasmodiumfalciparum 
resistente a la cloroquina (PFRC) (46,47). Al 
consultar esas obras de referencia, el médico 
debe tener en cuenta las consideraciones adi- 
cionales que requieren las personas con SIDA. 
La pirimetamina-sulfadoxina debería evi- 
tarse en situaciones en las que está recomen- 
dada para la profilaxis (por ejemplo, en giras 
prolongadas por zonas donde existe PFRC), 
a causa del mayor riesgo que tienen las 
personas con SIDA de padecer efectos se- 
cundarios. Sin embargo la pirimetamina- 
sulfadoxina se puede usar como tratamiento 
presuntivo cuando no se cuenta con otra 
alternativa (58, 59). En los lugares donde 
se dispone de mefloquina (en los Estados 

2 

Unidos aún está pendiente la aprobación 
de su comercialización), este fármaco consti- 

m 
4 

tuye una alternativa para la prevención y el 

2 tratamiento de infecciones por PFRC y por 
-4 N P falciparum resistente a la sulfadoxina- 
w 
E 

pirimetamina (46,47). También se puede ad- 

E 
ministrar doxiciclina a los pacientes con SIDA 

s en áreas donde está recomendada su utiliza- 
.‘L: ción para la profilaxis de la malaria (por ejem- 
G m 

plo, en zonas rurales de Tailandia) (47). En 

B 
Africa oriental, se pueden administrar dosis 
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diarias de proguanil y dosis semanales de 
cloroquina para la profilaxis de la infección por 
PFRC cuando se dispone de esos medica- 
mentos (47). 

Inmunización 

Al decidir si se debe o no vacunar 
a las personas infectadas por el VII-I, inclui- 
das las que viajan, hay que ponderar los ries- 
gos y los beneficios de la inmunización frente 
al riesgo de contraer la enfermedad que se 
puede prevenir con la vacuna. En los indivi- 
duos infectados por el VIH, las respuestas 
serológicas a las vacunas, tanto las de mi- 
croorganismos vivos como las inactivadas, 
disminuyen de forma proporcional al grado 
de inmunosupresión y se han notificado 
reacciones adversas provocadas por vacunas 
vivas (la BCG y la vacuna contra la varicela) 
en niños y adultos infectados por el VIH (60, 
61). Las vacunas inactivadas (por ejemplo, la 
antidiftérica-antitetánica 0 la vacuna contra la 
fiebre tifoidea) no están asociadas con una tasa 
más alta de efectos adversos en personas que 
padecen inmunosupresión y se pueden 
administrar a individuos infectados por el 
VII-I (60). 

Las vacunas vivas, incluida la va- 
cuna contra la fiebre amarilla, suelen estar 
contraindicadas en pacientes con inmunosu- 
presión, como los que padecen infecciones 
sintomáticas por el VIH (62). No se ha com- 
probado que los individuos con infección 
asintomática estén en riesgo de presentar 
reacciones adversas graves, pero hay que te- 
ner en cuenta esa posibilidad. Por esta razón, 
es preciso considerar otras alternativas. En el 
caso de la vacuna contra la fiebre amarilla, una 
opción es evitar los viajes a los lugares donde 
la enfermedad es endémica. Cuando se trata 
de la inmunización antipoliomielftica, se debe 
administrar la vacuna inactivada en lugar de 
la de virus vivos atenuados. Aunque la va- 
cuna antisarampionosa contiene virus vivos 
atenuados, se ha administrado a personas con 
infección sintomática por el VIH sin que se 
produjeran complicaciones (60) y hay que 
considerar entonces su indicación para los 
sujetos no inmunes a la enfermedad e infec- 



tados por el VII-I que viajan a regiones donde 
la prevalencia del sarampión es elevada (por 
ejemplo, en países en desarrollo) (63). 

Si el país huésped exige la vacu- 
nación contra la fiebre amarilla, pero esa in- 
munización está contraindicada en el viajero, 
el médico debe señalar en el certificado inter- 
nacional de vacunación que la persona en 
cuestión está exceptuada por razones médi- 
cas. No obstante, es preciso aclararle al via- 
jero que los países huéspedes no siempre 
aceptan tal excepción. 

La prevención de la transmisión 
delVIH 

Los patrones mundiales y la pre- 
valencia de las infecciones por el VIH varían 
ampliamente de un país a otro, pero se ha 
comprobado que las vías de transmisión del 
vims son las mismas en todo el mundo. Por 
consiguiente, los comportamientos que ex- 
ponen a las personas al riesgo de infección por 
el VIH son también similares en todo el 
mundo. Las medidas preventivas para evitar 
la transmisión sexual del virus son las mis- 
mas en todas partes, ya se trate de viajeros o 
de residentes en un determinado país. Los 
profesionales de la salud deben ser capaces de 
abordar con franqueza cuestiones delicadas, 
como la conducta sexual, en un lenguaje claro 
y fácilmente comprensible, con el propósito 
de proteger a sus pacientes, sean o no viaje- 
ros internacionales. 

El riesgo que corren los viajeros 
de infectarse por el VIH mediante agujas o 
sangre contaminada es mayor en lugares 
donde la prevalencia del virus es elevada y no 
se han establecido por completo exámenes 
ordinarios para detectar los anticuerpos es- 
pecíficos. No obstante, se puede reducir ese 
riesgo si se recibe atención médica en insti- 
tuciones donde se efechkn habitualmente las 
pruebas de tamizaje. 

Los viajes internacionales son en 
la actualidad tan seguros como siempre; la 
infección por el VIH no constituirá un riesgo 
si se informa a los viajeros sobre las formas 
como se transmite y no se transmite el virus 
y si se adoptan precauciones sencillas relacio- 

nadas con el comportamiento sexual y la re- 
cepción de inyecciones o sangre. 
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S UMMARY 

INTERNATIONAL TIUVEL 
AND J3l-V INFECTION 

Although human immunodefi- 
ciency virus (HIV) infection is a worldwide 
problem, its prevalence and pattern vary from 
country to country. Accordingly, the risk to 
international travellers of acquiring HIV in- 
fection also varies widely in different parts of 
the world, and depends principally on their 
behaviour. The risk of sexual acquisition of 
HIV infection can be virtually eliminated by 
avoiding penetrative sexual intercourse with 
intravenous drug users and persons who have 
had multiple sexual partners (such as prosti- 
tutes) or reduced by the use of condoms. The 

risk of parenteral exposure to HIV can be re- 
duced by avoiding parental drug use and be- 
havior that is likely to lead to injury (with its 
attendant risk of requiring blood transfusion) 
and by seeking medical facilities with ade- 
quate capabilities to screen blood donors for 
HIV and to sterilize instruments. HIV 
screening of international travellers is an in- 
effective, costly, and impractical public health 
strategy for limiting the worldwide spread of 
HIV infection. Travellers infected with HIV 
require specialized advice regarding health 
precautions, prophylactic medications, and 
immunization. 

Conocimiento de las enfermedades 
entre los pueblos prehispánicos 

“Los aztecas -y con ellos otros muchos pueblos- habían aprendido a diferenctar 
enfermedades, base de toda climca. y para cada una de ellas tenian un nombre especifico 
Sabian también de la accl8n de clertos agentes exteriores, el frío, el viento y la humedad en la 
génesis de los estados catarrales y del reumatismo, la del abuso del alcohol y la de los excesos 
sexuales y aun aceptaban la noción de contagio para clertos males. Prueba de ello es que 
llamaban matlalzihuatl o “erupción contagiosa” al tifo y que en ciertas epidemias establecían el 
alslamlento de los enfermos Sabían también echar mano de otros recursos: la sangría, los 
masajes. el bario termal, el temazcalli, las drogas y las dietas, entre ellas la de atole, que se 
sigue usando con eficacia en nuestros días”. 

“Los conocimientos de los Indios en patología, sin tener el desarrollo de su terapéutica, eran, sin 
embargo, estimables sabian reconocer muchos padecimientos de los distintos aparatos y 
sistemas, a todos ellos les concedian individualidad clínica y a veces les reservaban un 
tratamlento especial Asi. su doctrina nosológica supo diferenciar las bronquitis de la 
tuberculosis pulmonar y del asma, el delirio, la locura y la epilepsia; la indigestión aguda y la 
dlspepsla, las dlarreas variadas y la disentería; el reumatismo y quizá la gota. Las 
enfermedades InfeccIosas. cuya expresión más clara es la fiebre, pasaron, sin embargo, 
confundidas con el nombre genérico de calentura, de ese montón confuso supieron, no 
obstante, dlscrlmmar el tifo [ ] y la fiebre terciana del paludismo (wptlalfca). Supieron, 
aslmlsmo, diferenciar muchas enfermedades de la piel, desde el cloasma. que preocupaba a las 
embarazadas, hasta la sarna, la tiña y el mal de pinto, esa curiosa enfermedad de la que decía 
Cortés a Carlos V ‘en este país de ventura hay rarezas en la color de sus habitantes’ “. 

Fuente: Chavez l Mexrco en b culfura mcd~ca Mex~co. DF Fondo de Cultura Economlca. 1987 22-27. 
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