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En años recientes se han definido como enferme-
dades emergentes aquellas ocasionadas tanto por
gérmenes recientemente descritos, como por pató-
genos previamente conocidos pero que incrementa-
ron marcadamente su frecuencia o modificaron su
presentación y evolución clínicas. Estos últimos
suelen corresponder a microorganismos que evi-
denciaron un aumento de su virulencia o de su re-
sistencia a fármacos que hasta ese momento resul-
taban eficaces para su tratamiento (1, 2).

Entre los agentes de reciente descripción se
pueden mencionar el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (3) y la cepa Andes (4) del género Han-
tavirus, causante del síndrome pulmonar por Hanta-
virus en la República Argentina y en Chile. Las for-
mas multirresistentes de Mycobacterium tuberculosis
(5) y la cepa HO157 de Escherichia coli (6) —causante
de una alta proporción de casos de síndrome uré-
mico hemolítico (SUH)— son microorganismos pa-
tógenos previamente conocidos que modificaron sus
características clínico-epidemiológicas. La enumera-
ción de los agentes infecciosos emergentes sería muy
extensa y no es objeto del presente trabajo.

Las enfermedades emergentes de origen infec-
cioso representan una amenaza a la salud pública, ya
sea por la falta de tratamientos específicos (7) o por la
eventual sobrecarga que pueden causar en los siste-
mas de salud. Son también motivo de reciente preo-
cupación por su potencial utilización criminal como
armas biológicas (8). En cualquiera de esos potencia-
les escenarios, el incremento de la morbilidad y de la
mortalidad causadas por una enfermedad emergente
puede determinar un aumento de la necesidad de re-
cursos e insumos de los sistemas de salud (9, 10).

Considerando las características hasta aquí
descritas de estas enfermedades, surge la hipótesis
de que el universo de estas enfermedades emergen-
tes habría de ampliarse a diversas entidades gno-
seológicas no transmisibles.

El objetivo de este trabajo es presentar las ca-
racterísticas más importantes de las enfermedades
emergentes, describir la existencia de enfermeda-
des emergentes de origen no infeccioso y discutir
qué ventajas aportaría su identificación como tales.
Asimismo, procedería plantear una definición más
amplia de enfermedad emergente.

MARCO HISTÓRICO DE LAS
ENFERMEDADES EMERGENTES 

En la historia occidental hay al menos dos si-
tuaciones en las que se produjo la aparición de lo
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que hoy conocemos como enfermedades emergen-
tes infecciosas. Quizá la más dramática de ellas, por
su impacto inmediato y sus consecuencias directas,
fue la diseminación de la viruela, enfermedad que
diezmó las poblaciones indígenas azteca e inca du-
rante la conquista española de América en los ini-
cios del siglo XVI. La ausencia de inmunidad de
estas poblaciones originarias se ha asociado a la
gravedad clínica alcanzada toda vez que se expu-
sieran a soldados enfermos de las tropas conquista-
doras. Más aún, se ha descrito que cuando los jefes
de las tropas conquistadoras repararon en que la
enfermedad alcanzaba una letalidad superior entre
los indios, utilizaron ropas con secreciones de lesio-
nes variólicas, pertenecientes a sus soldados enfer-
mos, para propiciar el contagio a los indios, en una
actitud similar a lo que hoy se entiende por guerra
bacteriológica o ataque bioterrorista (11, 12). 

La otra situación que aparece en un marco
histórico de emergencia de enfermedades corres-
pondió a las grandes epidemias registradas durante
la Edad Media y la Edad Moderna en las ciudades
europeas. Estas epidemias se produjeron en un es-
cenario determinado por el crecimiento de las ciu-
dades sin normas de higiene ni planificación ur-
bana preestablecidas, por migraciones masivas
desde el campo originadas a partir de los cambios
en los sistemas de producción económica (13, 14).
Asimismo, esta superpoblación repentina produjo
cambios en los comportamientos sociales, merced a
los cuales se incrementó abruptamente la exposi-
ción a agentes transmisibles en poblaciones hacina-
das y sin inmunidad previa. A esta época corres-
ponden las grandes epidemias de peste, cólera y
tifus, así como el establecimiento de la endemicidad
de la sífilis y de la lepra (15) y el cambio del patrón
de transmisibilidad de la tuberculosis, de la vía di-
gestiva a la vía aérea (16). 

Estos dos ejemplos históricos dan cuenta del
valor que pueden alcanzar distintos fenómenos de
cambio social vinculados entre sí y con el proceso
de emergencia; y cómo la evolución de los sistemas
económico-políticos favoreció este resultado me-
diante procesos de migración interna, ad intra, y de
colonización ad extra al establecer vínculos entre
distintas regiones. 

DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD
EMERGENTE Y NECESIDAD DE MAYOR
ESPECIFICIDAD

Los términos “enfermedades infecciosas
emergentes”, “reemergentes” o simplemente “en-
fermedades emergentes” suelen utilizarse como si-
nónimos en la literatura científica. La breve historia
del concepto de enfermedad emergente y del uso

de los términos citados no ha permitido que se de-
sarrollen matizaciones o diferenciaciones más pre-
cisas en el uso de esta terminología (17). Más allá de
la utilización de distintos términos, parece haber
consenso entre diferentes autores en las característi-
cas de este tipo de enfermedades (1, 2, 7–10).

La emergencia de enfermedades infecciosas se
ha descrito como el resultado de la acción de diver-
sos factores ligados entre sí y que actúan en diferen-
tes niveles de organización, tanto biológica como so-
cial (2, 6). Al respecto, existen modelos explicativos
del proceso salud-enfermedad que usualmente no
han sido propuestos para estas enfermedades en
particular y que, sin embargo, podrían ser útiles para
comprender mejor el mecanismo de emergencia. En
el “modelo de cajas chinas” que se aplicó inicial-
mente a enfermedades no trasmisibles, el resultado
de salud o enfermedad depende de la interacción de
elementos que se disponen en tres niveles: un nivel
macro correspondiente al ámbito medioambiental
(social y ecológico); un nivel individual correspon-
diente a la organización biológica del individuo y a
sus aspectos conductuales; y finalmente, un nivel
micro, correspondiente a la información genética y el
perfil molecular. En los tres niveles del sistema hay
interacciones transversales entre los elementos de un
mismo nivel e interacciones verticales entre elemen-
tos de distintos niveles (18). De similar manera suele
describirse la relación entre los factores que determi-
nan la emergencia. 

En Estados Unidos, el Instituto de Medicina y
los Centros para el Control de Enfermedades defi-
nen a las enfermedades emergentes como enferme-
dades “cuya incidencia se ha incrementado en las
dos últimas décadas o amenaza con aumentar en
un futuro cercano” 2 (1). Otros autores se refieren a
las enfermedades emergentes como enfermedades
“nuevamente aparecidas o resurgidas” (8), o como
enfermedades “que han aparecido abruptamente o
de manera inesperada”, o que “aumentan rápida-
mente su incidencia o el ámbito geográfico en el que
se presentan” (2). En síntesis, las características de
las enfermedades emergentes enunciadas son: a) su
origen infeccioso; b) un aumento de su incidencia,
que a su vez, puede ser abrupto; y c) una categori-
zación como amenaza o como fenómeno inespe-
rado. Sin embargo, el incremento de la incidencia
de una enfermedad define una epidemia, o una
pandemia si la enfermedad se extiende a todo el
planeta, pero no representa una característica espe-
cífica del carácter emergente, sino un aspecto des-
criptivo del mismo. Por otro lado, la relación entre
el carácter emergente y una zona geográfica o una
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población hasta ese momento no afectada también
puede ser comprendida como categoría descriptiva.
Por último, la asociación entre carácter emergente y
la amenaza “de que se incremente su frecuencia de
aparición en los próximos años” (1, 10) cae en una
subjetividad que parece tautológica. Las distintas
definiciones mencionadas parecen tener así un ca-
rácter marcadamente descriptivo. 

Si bien hay autores que adjudican un valor ex-
plicativo a la propia descripción de los fenómenos
(19), eso no parece ser suficiente en el caso de las en-
fermedades emergentes. 

Otras disciplinas pueden ayudar en el intento
de definición. Desde una perspectiva más amplia y
reciente, la física ha coincidido en la preocupación
por los fenómenos emergentes. En el marco de un
modelo explicativo de sistemas no lineales, esto es,
sistemas cuyos resultados son difícilmente predeci-
bles, se define el concepto de emergencia como la
aparición de fenómenos cualitativamente inespera-
dos que resultan de interacciones locales y suelen
producirse de modo abrupto (20). Aún cuando esta
definición viene de una disciplina que critica los
modelos deterministas, más próximos a los utiliza-
dos en las ciencias de la salud, parece tener un ca-
rácter más específico puesto que considera dos he-
chos que exceden el marco de lo descriptivo: que se
trata de resultados usualmente abruptos pero ca-
racterísticamente inesperados, y que surgen como
resultado de interacciones locales. El origen local 
de dichas interacciones tampoco parece ser menor
puesto que en la literatura se suelen puntualizar
estos escenarios locales en la presentación de enfer-
medades emergentes.

ENFERMEDADES EMERGENTES DE ORIGEN
NO INFECCIOSO

El objetivo de este trabajo no es hacer una
lista de posibles enfermedades emergentes no in-
fecciosas, sino plantear su existencia. Para ello se
presentarán algunos casos ilustrativos y se discuti-
rán algunas enfermedades cuya frecuencia o im-
portancia se ha generalizado, sin que por ello dejen
de expresar interacciones locales en el origen de su
emergencia.

La dimensión psicológica de la salud, postu-
lada en la propia definición de salud de la OMS
(21), ha logrado un reconocimiento amplio en las
agendas de salud pública durante las últimas déca-
das. Las estimaciones de años de vida ajustados
según discapacidad (AVAD, o QALY según las ini-
ciales de la expresión inglesa) que el estudio de
Carga Mundial de Enfermedad (22) atribuye a los
trastornos mentales dan cuenta de esa importancia.
Así, en los países de rentas bajas y medias, la sép-

tima causa de AVAD perdidos corresponde a la de-
presión mayor y trastornos conexos, mientras que
en los países de rentas altas, esta misma causa
ocupa el tercer puesto en importancia. La enferme-
dad de Alzheimer y otras demencias, que pueden
caracterizarse en conjunto como trastornos cogniti-
vos, ocupan el cuarto lugar y las consecuencias del
abuso del alcohol el noveno (23). Se prevé que la de-
presión mayor será la principal causa de discapaci-
dad para el año 2020 en todo el mundo, fundamen-
talmente por el aumento de su importancia en los
países denominados en desarrollo (24). En este sen-
tido, de acuerdo con estimaciones basadas en traba-
jos de campo, en América Latina y el Caribe más de
12 millones de personas padecen depresión mayor,
al menos 8 millones presentan alguna consecuencia
del abuso del alcohol y algo más de 6 millones pa-
decen trastornos bipolares, ansiedad generalizada o
trastornos de pánico (25). 

Los trastornos mentales mencionados repre-
sentan un motivo de preocupación por sus conse-
cuencias individuales y colectivas. A ellos deben
añadirse los suicidios, situados en un espacio de in-
tersección taxonómica con las violencias, y también
algunos trastornos nutricionales ligados a la con-
ducta, como la anorexia nerviosa y la bulimia. 

Se ha estimado que el suicidio fue la causa de
muerte de más de 800 000 personas en el año 2000,
lo que supone una tasa anual mundial de 145 suici-
dios por millón de personas (26). En países de ren-
tas altas se han observado incrementos de hasta
50% en la tasa de suicidio en un período reciente de
10 años (27) y se prevé que los suicidios sigan en au-
mento en todo el mundo (24). En el incremento de
la frecuencia del suicidio podrían influir diversos
factores tales como las situaciones de violencia de
diverso origen (familiar, laboral), los factores socio-
económicos —entre los que destaca la pobreza— y
las comorbilidades con trastornos crónicos como la
infección por VIH/sida y la depresión (28).

Existe un hecho distintivo en la valoración del
suicidio como fenómeno emergente: su frecuencia
cada vez mayor a edades tempranas, tanto en paí-
ses de rentas altas (29) como en naciones de rentas
medias o bajas (30). El aumento de frecuencia de los
suicidios de adolescentes y jóvenes representa un
hecho reciente e inesperado que confiere al suicidio
una complejidad y un dramatismo hasta ahora no
reconocidos. 

También entre los más jóvenes se dan los dos
trastornos psíquico-nutricionales ya mencionados,
la anorexia nerviosa y la bulimia (31).

Según algunos autores la frecuencia de la ano-
rexia nerviosa parece ser más o menos estable (32,
33), pero otros investigadores han observado una
incidencia con una clara tendencia al aumento du-
rante las últimas décadas (34). Este trastorno afecta
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con una cierta selectividad a mujeres adolescentes y
jóvenes pertenecientes a grupos sociales no vulne-
rables económicamente (33, 35). Esta característica
es distintiva de este tipo de entidades. También pa-
rece haber un aumento en la incidencia de la buli-
mia (36), otro trastorno de la alimentación ligado al
psiquismo en cuya patogenia se han postulado fac-
tores sociales, como los modelos de belleza occi-
dentales, que actuarían como estímulo para la ex-
presión generalizada de características individuales
que llevarían al desequilibrio nutricional (37). 

En otro extremo, la obesidad también repre-
sentaría una situación emergente como resultado
de la interacción de factores físicos, psíquicos y so-
ciales. El término ya habitual “epidemia de obesi-
dad” da cuenta de la percepción del incremento de
la obesidad (38, 39), que ya ha despertado interés
por su presentación a edades en las que era muy in-
frecuente hace pocas décadas (40).

Desde el punto de vista causal, el sobrepeso y
la obesidad corresponden al resultado de una ver-
dadera transición nutricional caracterizada por un
incremento en la ingesta de grasas y alimentos azu-
carados (41), en un contexto de desarrollo tecnoló-
gico en todos los órdenes de la vida que, a su vez,
favorece el sedentarismo. Este sedentarismo, ade-
más, puede relacionarse con el desarrollo en los úl-
timos tiempos de un modelo de urbanización que
se ha visto acompañado de pérdida del espacio pú-
blico donde transitar o recrearse, de nuevas con-
ductas condicionadas por los requerimientos labo-
rales que resultan en la disminución de la actividad
física y, además, de la menor accesibilidad de los
alimentos de buena calidad —que tienen menos
contenido calórico— en poblaciones cada vez más
condicionadas económicamente (42). El aumento de
la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha obser-
vado en diversos países de rentas altas. En Estados
Unidos, por ejemplo, la obesidad, objetivada me-
diante un índice de masa corporal de 30 ó más,
afectó en 1999–2002 a 30.4% de la población adulta
de 20 o más años de edad (43). Pero el aumento de
la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha obser-
vado también en países de rentas medias o bajas
(44, 45) y, por otro lado, se han descrito cambios en
los grupos etarios afectados y en los perfiles de gé-
nero y renta: ha aumentado la frecuencia de estos
trastornos en niños y adolescentes y el exceso de
peso es más frecuente entre los más pobres, y en las
niñas más que en los niños (46, 47). Además, en el
marco de los riesgos asociados al proceso de transi-
ción epidemiológica, la expansión del sobrepeso y
la obesidad actúa, como el tabaquismo, como factor
sinérgico de riesgos para enfermedades cardiovas-
culares ya establecidos, generándose así grupos 
de personas particularmente vulnerables (48). Tam-
bién se ha descrito la contribución del exceso de

peso al agravamiento de las lesiones óseas y de los
tejidos blandos, traumáticas o no traumáticas, en
diferentes localizaciones del aparato locomotor
(49). Esta sinergia de factores de riesgo y condicio-
nes clínicas preexistentes dificulta aún más el con-
trol de dichas enfermedades.

Las lesiones externas, también incluidas bajo
la genérica denominación de violencias, incluyen
causas y mecanismos de enfermedad y muerte de
diversa índole, intensidad y repercusión. Así, en un
marco de notoria heterogeneidad, dentro de esta ca-
tegoría se incluyen los homicidios, los suicidios, las
defunciones o las lesiones no mortales por choques
o atropellos automovilísticos y otras lesiones que
pueden ser producidas por diversos agentes, por
ejemplo en el domicilio o en el ámbito laboral. Las
muertes y las lesiones no mortales por arma de
fuego u otros tipos de causas asociadas a conflictos
bélicos no suelen ser consideradas en términos de
salud pública, pero recientes análisis han dado
cuenta de su importancia directa e indirecta en este
campo (50). 

Las defunciones y los traumatismos no mor-
tales relacionados con el tránsito automovilístico re-
presentan un problema de salud pública cuya tras-
cendencia fue puesta de relieve por la decisión de la
OMS de considerarlos como su tema principal du-
rante el año 2004 (51). Las estimaciones de carga
mundial de enfermedad provocada por traumatis-
mos relacionados con el tránsito llegan a 1,2 millo-
nes de muertes anuales y 50 millones de lesiones de
gravedad variable; los costos globales estimados
para esta carga de mortalidad y morbilidad supe-
ran los 5000 millones de dólares estadounidenses
(52). En términos de evolución histórica se ha regis-
trado, por un lado, un descenso de la mortalidad
por este tipo de accidentes en países desarrollados,
y por otro, un incremento en los países de Asia,
América Latina y el Caribe y África, aún cuando
existen datos menos fiables en estos últimos pese 
a ser los más afectados. Las peores tasas de morta-
lidad corresponderían a países latinoamericanos:
41,7 por 100 000 habitantes en El Salvador y 41,0 en
la República Dominicana en el año 2002 (53).

Las enfermedades profesionales fueron des-
critas hace ya cuatro siglos por Bernardino Ramaz-
zini (54), pero en la última década estas enfermeda-
des y las lesiones y traumatismos en el medio
laboral han comenzado a ser vistos con mayor inte-
rés y preocupación debido a su aumento y a sus
consecuencias de orden social.

Se ha estimado mediante métodos directos e
indirectos que las exposiciones laborales son res-
ponsables de unos 100 millones de lesiones anuales
en todo el planeta, de las que unas 100 000 conclu-
yen en la muerte del trabajador. Además, se produ-
cirían más de 10 millones de casos nuevos de enfer-
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medades profesionales, de los que unos 700 000
casos concluirían en la muerte de la persona afec-
tada (55). También se ha estimado que los riesgos
profesionales en su conjunto fueron responsables
de 37% de las dorsalgias, 16% de las pérdidas audi-
tivas, 13% de los diagnósticos de enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, 11% de los casos de
asma, 9% de los cánceres de pulmón y 2% de las
leucemias, así como la práctica totalidad de los
casos de neumoconiosis y mesotelioma (56).

Se han descrito diversos factores de riesgo
que explicarían el incremento de la carga de enfer-
medad ligada a las exposiciones laborales. La hete-
rogeneidad de estos factores de riesgo puede ilus-
trarse por ejemplo por los factores psicosociales a
los que se atribuye en años recientes una creciente
demanda de asistencia por violencia y abuso en el
ambiente laboral en algunos países desarrollados
(57); o por los agentes químicos como el asbesto,
cuya exposición laboral provoca mesotelioma pleu-
ral y ha sido objeto de medidas de vigilancia espe-
cíficas en años recientes (58). Estas enfermedades
profesionales y laborales también pueden conside-
rarse enfermedades emergentes.

Finalmente, es necesario considerar que,
aparte de las acciones indirectas de los factores am-
bientales, que pueden influir de forma más o menos
indirecta en las enfermedades anteriormente men-
cionadas, se ha descrito el incremento de enferme-
dades directamente ligadas a modificaciones espe-
cíficas del medio ambiente natural. Tal es el caso del
melanoma, cuya incidencia aumenta con el incre-
mento de la exposición a radiación ultravioleta na-
tural que, a su vez, está relacionada con la disminu-
ción de la capa estratosférica de ozono (59, 60). Otro
ejemplo es el asma bronquial, cuya emergencia se
describió inicialmente en países desarrollados, en
los que se controló luego mediante tratamientos far-
macológicos, para emerger recientemente en países
de rentas medias y bajas (61). El impacto directo de
los cambios ambientales representa, en una escala
más amplia, el resultado del comercio, el transporte
y la actividad industrial en el marco mundial de
globalización económica. Pasos intermedios en las
vías causales de estos procesos pueden ser, además
de la mencionada pérdida de la capa de ozono, el
calentamiento atmosférico, la creciente presencia de
contaminantes químicos, la pérdida de biodiversi-
dad, la proliferación de especies invasoras y el de-
terioro de los ecosistemas en general (62).

DISCUSIÓN

Los casos presentados muestran que las ca-
racterísticas clásicas atribuidas a las enfermedades
infecciosas emergentes —aumento de frecuencia o

extensión a nuevas poblaciones en épocas recientes
y representando una amenaza para la salud o la se-
guridad pública (2, 7–10)— también se dan en en-
fermedades no trasmisibles. Pero muchas de estas
son también resultado de complejas relaciones
multifactoriales que entran en juego mediante inte-
racciones locales, determinando un resultado ines-
perado. Que un resultado sea cualitativamente
inesperado implica que no es previsible hasta que
aparece. De los ejemplos considerados, la obesidad
o los traumatismos relacionados con el tránsito au-
tomovilístico han sido señalados por algunos auto-
res como males endémicos, sin embargo resultan
inesperados en su frecuencia, en su impacto, o en
las poblaciones que están afectando.

A partir de estas características comunes
queda trazada una analogía entre, por ejemplo, la
emergencia y expansión de las infecciones por dis-
tintas especies del género Enterococcus (63, 64) y la
aparición de adolescentes obesos en comunidades
de rentas bajas; o entre la infección por VIH/sida y
ciertas lesiones musculoesqueléticas, como el sín-
drome del túnel carpiano, relacionadas con la gene-
ralización de tecnologías antes inexistentes, como
las computadoras personales (65). Más aún, el pos-
tulado general de que la emergencia de las enfer-
medades se produce como resultado de una com-
pleja interacción entre factores ambientales, sociales
y poblacionales (66) difícilmente puede ceñirse ex-
clusivamente a las enfermedades ocasionadas por
agentes infecciosos, cuando la mayor carga de en-
fermedad ligada a las enfermedades y trastornos
que se han discutido, corresponde a enfermedades
no trasmisibles (22). 

La emergencia de enfermedades no infeccio-
sas debe interpretarse, a su vez, en un escenario de
transición epidemiológica. Paul Farmer (17) ase-
gura que dicho modelo permite prever el modo de
enfermar y morir que tienen los habitantes de los
países desarrollados en los que este proceso se ha
llevado a cabo plenamente. En este sentido, así
como en ese modelo de transición no se previó el re-
crudecimiento de algunas enfermedades infeccio-
sas, ni la aparición de nuevos gérmenes patógenos,
tampoco se previó la aparición o expansión de en-
fermedades como las discutidas en este trabajo.
Puede entonces interpretarse que dicha emergencia
expresa la acción de diversos factores cuya calidad,
intensidad e interrelación fueron suficientes para
causar una nueva enfermedad. Y, a su vez, estas en-
fermedades emergentes pueden considerarse un
grupo de eventos adversos consecuencia de los pro-
cesos de industrialización, post-industrialización y
mundialización ligados a los avances científico-tec-
nológicos. Procesos que, junto con el saneamiento
ambiental, la mejora de la nutrición y la expansión
del uso de vacunas contra las enfermedades epidé-
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micas de la infancia determinaron el proceso de
transición epidemiológica mencionado. Estos efec-
tos, si bien no anulan los resultados positivos hasta
ahora obtenidos, advierten sobre un nuevo perfil 
de exposiciones, riesgos y resultados en materia de
salud y enfermedad. En ese sentido, la existencia de
las enfermedades emergentes no infecciosas apunta
a los efectos generales que han tenido sobre la na-
turaleza los sistemas de producción económica en
donde priman la eficiencia y la acumulación en de-
trimento de un desarrollo sustentable con un marco
de equidad.

En este trabajo se han presentado datos y ca-
racterísticas mundiales o regionales de las enferme-
dades que se han discutido a modo de ejemplo, aún
cuando se hayan postulado los ámbitos locales para
valorar su carácter emergente. Esta aparente con-
tradicción queda resuelta en la medida en que estos
casos no se han utilizado para hacer una enumera-
ción de enfermedades emergentes, sino para cues-
tionar que estas sean de origen exclusivamente
infeccioso. Ante estos casos, considerados global-
mente, la pregunta que debe plantearse es: ¿cuál es
la diferencia entre un proceso de emergencia y otro
de simple diseminación de una enfermedad en
forma de brote o epidemia? Aunque la diferencia-
ción de ambos fenómenos no puede ser estricta, ha-
bría que subrayar que una enfermedad emergente
representa un hecho cualitativamente inesperado.
Pero además, se puede observar un gradiente de
complejidad que hace que este proceso sea dife-
rente a los mencionados en los que predomina sola-
mente el aumento de frecuencia. Este gradiente de
complejidad implica la interrelación de los factores
que intervienen en cada uno de estos resultados, y
también se explica por los diferentes requerimien-
tos que tienen un brote o una epidemia frente a una
enfermedad emergente, para su control. 

La identificación del carácter emergente de
una enfermedad debe promover acciones de con-
trol no solo en el marco de los servicios de salud
sino también en las instituciones encargadas del
manejo de los determinantes ambientales, econó-
micos, políticos y sociales que intervinieron en el
proceso de emergencia. Podría pensarse que se
trata de acciones más amplias que las dispuestas
para el control de una epidemia o un brote, cuya
aparición dependería, en principio, de un número
menor de factores y de una relación de menor
complejidad.

En el ámbito específico de los sistemas y ser-
vicios de salud, el fin último de la categorización de
una enfermedad como emergente consiste en pro-
gramar acciones de promoción y prevención como
estrategia central para el control de las exposiciones
e interacciones que llevaron a su emergencia. Esto

resultaría de mayor pertinencia en los casos en los
que no hay tratamiento definitivo, o este resulta
sólo paliativo, como por ejemplo la infección por
VIH/sida entre las enfermedades trasmisibles, o de
mesotelioma entre las no trasmisibles, por citar dos
ejemplos. Por otro lado, es responsabilidad del sis-
tema de salud poner énfasis en la formación curri-
cular sobre esta temática en las escuelas y faculta-
des de todas las ciencias de la salud. Énfasis que
debe traducirse en oportunidad y completitud de
los aprendizajes efectuados y de las enseñanzas im-
partidas. La diseminación de la información refe-
rida a los procesos de emergencia de enfermedades
también debería incluir a la comunidad, tal como se
han planteado algunos autores que proponen un
modelo de discusión ampliada de pares para temas de
alta complejidad en los que la participación popu-
lar resulta decisiva en la identificación y control de
noxas (67).

Por último, hay que señalar que las enferme-
dades emergentes adquieren un valor paradigmá-
tico como resultado de modelos complejos. Así,
estos desenlaces confieren a la planificación inter-
sectorial una importancia crucial en el control y
erradicación de factores sociales estructurales, fac-
tores individuales conductuales y factores económi-
cos y políticos que contribuyeron a la aparición de
una nueva enfermedad, ya sea por acción directa,
indirecta u omisión. Si se circunscribieran exclusi-
vamente al sector salud las tareas de control de fac-
tores de exposición ambientales, laborales, ecológi-
cos y urbanos, por ejemplo, los resultados serían
ciertamente insuficientes. No sólo por falta de com-
petencia técnica, sino por falta de jurisdicción y por
sobrecarga de objetivos sustantivos. La planifica-
ción intersectorial parece alcanzar un valor instru-
mental y operativo difícil de soslayar en la organi-
zación comunitaria.

A partir de la identificación de enfermedades
emergentes no transmisibles, y una vez explicitada
la importancia de su identificación como tal, se de-
bería avanzar en una definición más amplia y perti-
nente. De acuerdo con lo presentado y discutido en
este trabajo, una definición de las enfermedades
emergentes que las describa y explique debería in-
cluir al menos que se trata de procesos, transmisi-
bles o no, que se dieron de novo o incrementaron su
frecuencia durante los últimos años, y que afecta-
ron nuevas poblaciones o modificaron su presenta-
ción clínica de modo inesperado como resultado de
interacciones multifactoriales complejas de desarro-
llo local. 
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Emerging noninfectious diseases
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