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RESUMEN

La rapidez, comodidad y capacidad de los medios de
transporte actuales y el aumento del poder adquisitivo de los
habitantes de los paises desarrollados han facilitado el sor-
prendente incremento experimentado en estos tltimos afios
,en el niimero de viajeros internacionales y han posibilitado
el facil acceso de una gran parte de ellos a lugares muy leja-
nos con niveles de vida, costumbres y patologias muy dife-
rentes a las existentes en sus respectivos paises de proceden-
cia. Las consecuencias que de ello se derivan tanto desde el
punto de vista sanitario como del cultural y social no solo
repercuten en los paises que reciben a los visitantes sino tam-
bién en los viajeros y en sus paises de origen.

Se pasa revista a los principales riesgos para la salud a los
que estd expuesto el viajero internacional de los gue muchas
veces es desconocedor o estd insuficientemente informado.
Los métodos actuales de prevencién y control de los mas
importantes, la problemitica del viajero inmunocomprome-
tido, las repercusiones sanitarias del turismo sobre la pobla-
ci6n huésped, incluidos los aspectos de orden asistencial, y el
turismo médico constituyen los aspectos basicos que se con-
sideran.

SUMMARY

The speed, comfort and capacity of today’s means of
transport, and the increase in the purchasing power of the
inhabitants of developed countries, have encouraged the sur-
prising increase seen in the last few years in the number of
international travellers and have allowed eas y access by
large numbers of them to faraway places with standards of
living, customs and pathologies that are very different from
those existing in their countries of origin. The consequences
that arise from this, both from the health and from the cul-
tural and social points of view, not only have a repercussion
on the countries that receive the visitors, but also on the tra-
vellers and their countries of origin.

A review is offered of the principal health risks to which
the international traveller is exposed, and about which he is
aften ignorant or insufficiently well informed. Present pre-
vention and control methods against the most important
risks, the problem of a traveller who may be without immu-
nity, the health repercussions of tourism on the guest popu-
lation, including those of medical attention, and medical tou-
rism, including those of medical atttention, and medical tou-
rism, constitute the basic aspects considered here.
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“Los viajes ensenan la tolerancia”
Benjamin Disraeli.

Desde las épocas mas remotas de la presencia del ser huma-
no en la Tierra hasta nuestros dias, la caza, el pastoreo, la cli-
matologfa, el comercio, las expansiones territoriales, la asisten-
cia a sitios venerados y santuarios, los propdsitos humanitarios,
motivos politicos, las visitas diplomdticas, las misiones y pro-
yectos de pacificacién y cooperacidn, la bisqueda de trabajo,
alimentos y bienestar, las finalidades culturales y educativas, la
evasion, el placer, el recreo y la aventura han sido, entre otros,
los principales motivos que han impulsado al hombre a viajar.
[Figura 1].

Las facilidades de financiacidn han convertido a los viajes
en una actividad al alcance de un gran nimero de personas.
Gracias a las vacaciones pagadas o subvencionadas, el habitan-
te del mundo desarrollado puede conocer civilizaciones y cul-
turas muy diferentes de paises muy lejanos. Si a ello se afiade
la rapidez cada vez mayor de los medios de transporte actuales
es posible asi explicar el considerable incremento del volimen
del trafico internacional operado en estos tltimos afios.

Un hito histérico importante se alcanzd el 8 de Febrero de
1.919 cuando un bimotor Farman “Goliath F-60” inauguraba
la linea Paris-Londres. El avién transportaba 11 pasajeros y
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Fig. I. Las misiones de pacificacidn internacional una de las causas

mds frecuentes de
desplazamientos de miembros de las FAS. Puente sobre el rio Neretza (Mostar). Foto-
grafia de uno de los autores.

tardé 24 horas y 35 minutos en recorrer el trayecto de 365 Km
que separa ambas ciudades. Asi nacia Farman, la primera linea
aérea del mundo (1). Frente a ello, los aviones actuales, los jet,
alcanzan grandes velocidades y, al reducir la duracién de los
viajes, han hecho por una parte que el mundo se nos haga mds
pequeno, y por otra han dado lugar a un nuevo fenémeno socio-
logico cuya consecuencia evidente ha sido la aparicion de una
nueva clase social, la denominada jet ser,

En el plano internacional los desplazamientos turisticos son
los que, hasta el momento actual, movilizan mayor nimero de
viajeros. No en vano el turismo ha sido una de las industrias
mds importantes y complejas ideadas por el hombre y ya desde
la antigiiedad hay constancia de la existencia de manuales para
turistas y alojamientos, balnearios y otros centros de recreo para
viajeros de toda condicidn social (2).

Desde los tiempos heroicos en que Thomas Cook fundé en
Inglaterra la primera agencia de viajes logrando transportar
75.000 personas con destino a la Exposicion Universal de Paris
de 1.878, hasta nuestros dias, los herederos y continuadores de
aquel pionero genial no han cesado de buscar e idear nuevas
formulas para facilitar y, dltimamente fomentar, esa indomable
aficion del hombre a viajar. Fruto de ello ha sido la irrupcion
de grandes agencias privadas, generalmente conocidas como
tour operators, con aviones propios ¢ fletados por ellas (vuelos
charter), que traslada a los viajeros a los puntos de destino, los
aloja en hoteles de su propiedad o alquilados por ellas y los
devuelve, por el mismo procedimiento, a sus puntos de proce-
dencia (1).
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Oficialmente, a raiz de la Declaracion de los Derechos
Humanos en 1.948, es cuando el hombre dispone por primera
vez en su historia de los tres requisitos que se necesitan para
considerar que una actividad viajera entre realmente dentro del
campo turistico: libertad para desplazarse hacia donde quiera,
tiempo y dinero disponible para ello y ausencia de una justifi-
cacion para hacerlo (1).

En el mundo actual la industria del turismo ha adquirido
grandes dimensiones y se ha extendido por los lugares mds
reconditos de nuestro planeta. Ello ha tenido enormes conse-
cuencias tanto desde el punto de vista sanitario como del eco-
némico, social y cultural, no solo en los paises que reciben los
visitantes sino también en los viajeros mismos y en sus respec-
tivos paises de origen (2)

La industria del turismo es la tercera en importancia después
de la que se ocupa de las transacciones petroliferas y de los
cereales v representa, al menos. el 25% del comercio mundial
(3.4). En EE.UU. es actualmente la principal industria. Solo por
turismo internacional obtiene unos ingresos de unos, 230 millo-
nes de délares anuales (3,5). En 1993 en el periodo Enero-
Noviembre los ingresos por turismo en Espafa fueron de
18.767 millones de délares (6). Pero también Espana se ha con-
vertido en un importante mercado emisor de turistas, apreciados
por su alto nivel de gasto. En 1993, salieron al extranjero
17.695.000 esparioles (6).

A partir de la década de los 50 los viajes internacionales han
aumentado considerablemente (7). La Oficina Internacional del
Turismo informaba que de 150 millones de llegadas en 1.970 se
pasé a 355 millones en 1.987 (8)

Aunque la mayoria de ellas las registré Europa, el ritmo de
crecimiento que han experimentado Africa, Asia y Pacifico es
impresionante de tal manera que actualmente se estima que los
paises en desarrollo reciben el 20% del Turismo mundial, es
decir, unos 60 millones de visitantes anuales (8).

Las estadisticas de la Organizacion Mundial del Turismo
pusieron de relieve que durante 1.990, solo por via aérea, se
movilizaron mds de 1.000 millones de viajeros de los que 425
millones correspondieron a turistas internacionales De ellos
41 millones tuvieron como punto destino paises en desarrollo
situados en Africa (9 millones), y Asia y Pacifico (mds de 32
millones). Estas cifras no incluyen, l6gicamente, a los refu-
giados, inmigrantes, peregrinos ni personal militar (9). Se
calcula que el 2% de la poblacién mundial, es decir, mas de
100 millones de personas han emigrado a otros paises y que
de cada 50 habitantes 1 emigra a otro pais. La mayor pfrte
de los que emigran proceden de paises en desarollo y lo hacen
por motivos socioeconomicos, por causa de las guerras 0 a
consecuencia de calamidades (10). Se calcula que en nuestro
pais residen unos 360.000 inmigrantes legales, nimero que se
incrementaria notablemente si se incluyera a los “ilegales’
(11). [figura2]

En 1.994 las expectativas de turistas en Espafia se cifraban
en torno a los 60 millones de visitantes. La devaluacion de
nuestra moneda y la situacion politica de algunos de los paises
competidores de la cuenca mediterrinea propiciarian esta
afluencia turistica. ‘

En los viajeros internacionales, debe contemplarse un nuevo
aspecto. Actualmente cada vez viajan mds personas de la fer-
cera edad y nifios, lo que ha puesto de manifiesto la importan-
cia de prestar atencién a sus necesidades y riesgos (12, 13).
Segin la Administracion de Viajes y Turismo de los Estados
Unidos unas 23(.000 personas mayores de 55 afos viajaron al
Caribe en 1.983, cifra que aumenté a 453.000 en 1.988 (14).
Este tipo de turistas estdn expuestos a alguno de los problemas
médicos propios de las personas de edad (infarto, ictus, caidas
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Fig. 2. La biisqueda de la libertad constituye un importante factor de emigraciones. Isla
de Goré (Senegal). Casa del Gobernador. Lugar donde se reclutaban esclavos para tras-
ladarlos a otros paises. Fotografia de uno de los autores.

y fracturas) que exigen atencion hospitalaria, al menos, cuando
surge la emergencia y mientras esta dure (15).

Pero no todos los viajes internacionales se realizan por
motivos turisticos, hay otras razones muy distintas para hacer-
lo. Asi, se considera que el nimero de trabajadores extranjeros
que entran anualmente en los principales paises de Europa occi-
dental es del orden de 955.000. En 1.977 habia en Europa unos
570.000 refugiados y en 1.980 se recibieron 108.000 solicitudes
de asilo en la entonces Repiblica Federal de Alemania. de las
que 28.000 procedian de Pakistdn (16).

Los viajes internacionales enriquecen la cultura de los pue-
blos ayudan a deshacer las barreras ideologicas que les sepa-
ran. Pero gracias a ellos el habitante del mundo desarrollado
comparte durante unos dias el riesgo existente en los paises en
desarrollo. Gracias también a los viajes internacionacionales y
a la emigracion econémica y politica de la poblacion, las enfer-
medades del Primer Mundo y del Tercero viven la promiscui-
dad motivada por los traslados masivos. La explosion de los
viajes internacionales a partir de los tltimos treinta anos ha
hecho que virtualmente sea imposible prevenir la difusion de la
enfermedad infecciosa a través de las fronteras internacionales
[figura 3].

Como consecuencia y como respuesta al incremento de los
desplazamientos geogrificos de las personas, ha surgido una
nueva especialidad, médica la emporiatria, término que deriva
del griego, emporos = viajero que se ocnpa de la salud de éstos
(17). Los estudios epidemiolégicos sugicren que lus viajeros
mds jovenes padecen mds enfermedades y que a mayor con-

Fig. 3. Puerto de Dubrovnik donde por primera vez se aplico la cuarentena a los barcos
para prevenir la importancion y difusion de las llamadas enfermedades pestilenciales.
Fotografia de uno de los autores.

traste climatico y cultural entre el pais de origen y el de desti-
no, Mayor riesgo.

La emporiatria se ocupa del estudio de los riesgos a los que
basicamente estin expuestos los viajeros: 1.-Trastornos causa-
dos por el cambio rapido en el medio, 2.-Enfermedades infec-
ciosas que no existen en sus paises, 3.- Enfermedades 6 acci-
dentes que por razones de su comportamiento no estaban
expuestos en su medio habitual y 4.-Sistemas de salud disponi-
bles en los paises de destino que en muchas ocasiones pueden
ser muy distintos de los que el viajero conoce.(15).

A la velocidad de los transportes aéreos actuales hay que
responsabilizar que puedan llegar viajeros infectados de un pais
sin presentar ningun sintoma de enfermedad. También gracias
a ella las personas se encuentran en condiciones de poderse diri-
gir a regiones del mundo, antes poco visitadas, que pueden pre-
sentar riesgos para los que el viajero no experimentado estd mal
preparado. Es por esta razén por la que deben estar informados
no solo respecto de las exigencias del pafs de destino en mate-
ria de vacunacidn sino también de los riesgos mds frecuentes a
los que pueden estar expuestos (13).

No podia imaginar Luis de Santingel que su 1.140.000
maravedies que prestara a los Reyes Catdlicos para financiar el
viaje de Coldn, permitiera llevar polizones a bordo. Tuvieron
que transcurrir siglos para poder identificar a los agentes pato-
genos como “polizones colombinos™ y en consecuencia poder-
los también relacionar como causa de enfermedad-. La presen-
cia espanola en las Indias provocé un intercambio epidemiolo-
gico de enormes repercusiones sanitarias y demograficas. Si los
estragos producidos en la poblacién indigena caribefia mesoa-
mericana por las enfermedades portadas 6 transmitidas por los
navegantes ¢ aquellas adquiridas en la Nueva Esparia y eclo-
sionadas a su regreso en la vieja Europa renacentista hubieran
sido admitidas justificadas en el plano cientifico, probablemen-
te Fray Bartolomé de las Casas no hubiera podido publicar en
1.552 su “Destruccion de las Indias”™ (18).

Los viajes desde las zonas desarrolladas a las que estdn en
periodo de desarrollo sitian frecuentemente al viajero en el
limite de dos patrones diferentes de salud. La exposicion a
agentes patogenos durante la estancia en paises en desarrollo
puede efectuarse de manera insidiosa durante la permanencia
en hoteles y lugares de reunidn, bien a través del personal de
servicio, o mediante alimentos o agua contaminados o sistemas
de aire acondicionado, mientras que en las zonas rurales, (aqri-
colas, aldeas de nativos, reservas de caza y ruinas) la exposicion
a dichos agentes puede ser mds evidente, y llevarse a cabo por
contacto directo con los indigenas, animales e insectos.
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Los viajeros procedentes de paises desarrollados que visiten
otros con deficiente estado sanitario pueden contraer una enfer-
medad infecciosa que no existia en su pais, lo que ha servido
para acufiar un nuevo término, el de “Enfermedad importada”
para significar aquellas enfermedades transmisibles que se
adquieren en un pais donde son mds 6 menos prevalentes y se
diagnostican en otro donde no existian o son muy raras. Si,
posteriormente una de estas enfermedades importadas se trans-
mite en condiciones epidemioldgicas naturales a otras personas,
se denomina “Enfermedad Introducida” (16).

En general las enfermedades poco frecuentes y graves a las
que estd expuesto el viajero. pueden despertar mayor interés
que las consideradas banales pero que pueden complicar los
viajes (19). A efectos précticos se estima que la incidencia rela-
tiva de las enfermedades relacionadas con viajes internaciona-
les calculada sobre 100.000 viajeros europeos y norteamerica-
nos es la siguiente: un 40% ha tenido algin problema de salud
(ha tomado algiin medicamento 6 se ha sentido realmente enfer-
mo), un 10% ha tenido que consultar con un médico en el
extranjero 6 a la vuelta, un 0,5% ha sido hospitalizado en el
extranjero (19). No obstante, l6gicamente, la patologia y el ries-
go varian de unas zonas a otras, ¢ incluso dentro de una misma
region existen diferencias entre las zonas rurales y urbanas (21).
En el caso de viajeros de corta estancia en zonas tropicales 0
subtropicales se calcula que mds del 75% tienen algiin proble-
ma de salud (22). La tasa de mortalidad global se sitda en torno
al 8/100.000 (causada, especialmente por accidentes de todo
tipo), que, en cierto modo, no es exagerada si se compara con la
usa de nuestros accidentes (15, 20).

Atin cuando sin negar la evidencia de que los viajes inter-
nacionales son a menudo motivo de bienestar psiquico, tanto en
el plano individual como en el colectivo, no debe olvidarse por
ello los diversos riesgos que pueden entrafar para el viajero.

1.- MEDIO AMBIENTALES.

El primero a considerar es el propio viaje. La expectativa
del viaje es la etapa de la ilusién y de la excitacion que, a veces,
llega a ser ansiedad ante lo nuevo é neofobia (23). El cambio
operado supone una ruptura en el orden cotidiano desencadena-
do por la expectativa ante lo desconocido, el lugar a visitar, las
costumbres y las personas.

En la era del avién a reaccion, los viajeros internacionales
estin sometidos a ciertas formas de stress, empujones, esperas
prolongadas. cambios en los habitos alimentarios, climatologi-
cos y de horarios que pueden disminuir la resistencia a la enfer-
medad (19). [figura 4]

El hombre es un ser diurno que se activa con la luz del sol y
descansa durante la noche con una periodicidad ritmica de 24
horas, lo que determina la sucesion de fases vigilia-suefio adap-
tadas a la sucesién dia-noche. EI paso de numerosos husos
horarios perturba los ciclos del suefio (desfase horario), lo que
en inglés se ha denominado * jet lagg,” 6 “retraso del reactor,”
que consiste en una alteracién de los ritmos circadianos orgdni-
cos cuando se atraviesan diversos husos horarios. Este deslase
horario en personas sanas afecta normalmente a los ritmos de
suerio y vigilia. capacidad fisica, apetito y hdbitos intestinales,
pero en aquellas otras que precisan tomar su medicacion con
regularidad (diabéticos, epilépticos 6 simplemente en mujeres
que toman anticonceptivos). obliga a planificar antes la pauta
de administracién (19).

Ya Juan Picaporte , criado Mr. Fogg, el hombre que gand la
apuesta de dar “La vuelta al mundo en 80 dias” habia experi-
mentado este efecto : Se habia obstinado en conservar la hora
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Fig. 4. El stress, aglomeraciones, cambios de horarios, climatologicos y en los hdbitos
alimentarios pueden disminuir la resistencia de los vigjeros internacionales.

de Londres en su famoso reloj de familia, teniendo por equivo-
cadas todas las horas de los paises que atravesaba, hasta que un
dia lo encontré conforme con los cronémetros de a bordo.” Ya
estaba yo seguro, decia, que algiin dia se decidiera el sol a
arreglarse por mi reloj... * (24).

El movimiento de los medios de transporte ocasiona unos
trastornos denominados cinetosis’ 6 “mal del viaje” que aun-
que son excepcionales durante los viajes por avion, pueden apa-
recer en los viajes en coche, autocar, tren y. sobre todo, en
barco. En estos medios se realizan movimientos de leva (ascen-
so y descenso), cabeceo (giro sobre el eje transversal), balanceo
(giro sobre el eje longitudinal) y combinados que provocan una
estimulacién excesiva del laberinto, manifestindose por nduse-
as. vomitos, sudoracién y vértigo.

En los vuelos de larga duracién. al permanecer los viajeros
sentados durante un largo periodo, los musculos se tensan,
pudiendo provocar molestias y dolores pero, mediante algunos
ejercicios especificos. se puede ayudar a que se relajen*de
nuevo. La compania Swissair ha introducido en sus vuelos un
nuevo programa de relajacion para ayudar a los pasajeros a lle-
gar descansados y en buena forma a sus destinos. En los vue-
los de larga duracién se proyecta un video demostrativo con
sencillos ejercicios de relajacion, titulado “Relax activo™, de 7
minutos de duracién, con dos versiones distintas, para despegue
y aterrizaje que pueden practicarse comodamente sin moverse
del asiento (25).

Los baiios representan también un riesgo para el viajero. En
aguas dulces contaminadas pueden contraerse infecciones ocu-
lares, Oticas e intestinales. En los trépicos, los cursos de agua
dulce, canales y lagos pueden estar infestados de larvas del
pardsito trematodes que penetran por la piel y provocan la
schistosomiasis (bilharziasis). En el mundo padecen esta enfer-
medad alrededor de 200 millones de personas (26). El 79% de
los viajeros espafioles que visitaron la zona de la tribu de Dogon
en la Repiblica de Mali, en el distrito de Bendiagara, donde flu-
yen aguas tributarlas del rio Niger, y se bafaron en ellas, adqui-
rieron la enfermedad (27). Se ha documentado un brote por la
misma causa entre holandeses que habian viajado a esta misma
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Fig. 5. La adaptacion a la altura otro factor importante a tener en cuenta en determina-
das viajeros internacionales.

region (28) y casos agudos surgidos entre grupos de americanos
que viajaron a Bostwana y Costa de Marfil (29). Exclusiva-
mente las piscinas que dispongan de agua clorada ofrecen
garantias para el bafista.

La vacuna, se encuentra en fase de experimentacién. La del
inmundlogo francés André Capron ha llegado a ensayarse en
personas, y estd elaborada con la proteina p28 GST (glutation-
S- transferasa) del schistosoma. L.a OMS ha dado gran priori-
dad a su desarrollo y en Febrero de 1.991 convocé a un grupo
de expertos para disefiar las estrategias futuras de las posibles
vacunas para ensayos humanos (30,31).

Otro de los riesgos de los viajeros a paises tropicales es la
posibilidad de adquirir la leprospirosis si han estado en contac-
to con aguas superficiales. En Holanda en el periodo compren-
dido entre 1.987 y 1.991 se registraron 32 casos. Probable-
mente la mayoria de los adquiridos por esta causa no son des-
cubiertos ya que un tratamiento antimicrobiano adecuado puede
reducir la morbilidad (32)

En los tltimos afios se han producido brotes de legionello-
sis entre grupos de turistas alojados en hoteles. Se trata de un
proceso grave, a veces fatal. El vehiculo de infeccion es el
agua, jugando los sistemas de climatizacién un papel importan-
te en la produccidn de la enfermedad. No existe ninguna vacu-
na ni medida al alcance del viajero para prevenirla. La clora-
cién adecuada del aprovisionamiento hidrico es la medida mds
eficaz (19)

El suelo juega un importante papel en la epidemiologia de
las enfermedades causadas por gusanos pardsitos e infecciones
6 lesiones localizadas producidas por hongos. |.,a mayor movi-

lidad de los viajeros a zonas tropicales ha dado lugar a un incre-
mento del nimero de casos de larva migrans cutinea, afeccion
dérmica habitualmente debida a la penetracién de larvas infec-
tivas de anquilostomidos del perro y gato. Los huevos presen-
tes en las heces de animales infectados cuando se depositan en
suelo arenoso, caliente y hiimedo dan origen a las larvas capa-
ces de atravesar la piel de mamiferos. El hombre se infecta al
caminar descalzo 6 con calzado abierto en playas 6 terrenos
arcillosos embarrados. En las regiones donde el contacto direc-
to con el suelo puede ser un factor importante de riesgo convie-
ne llevar calzado apropiado para protegerse.

La altura es otro factor importante a considerar en los via-
jes internacionales. Cada vez se estin popularizando mds los
viajes a gran altura en continentes lejanos y en paises tropica-
les. En América del sur algunos itinerarios incluyen los paises
andinos, con altitudes superiores a los 4.000 m,),parecidas a las
que se alcanzan con los frekkings en Nepal 6 en el Tibet. En
Africa oriental se ofertan como complementos a los safaris y
vacaciones a nivel del mar, ascensos al Kilimanjaro (5.963 m.)
6 al Monte Kenia (5.194 m.), dando la falsa imagen de que se
tratan de expediciones que no entranan dificultades. Pero la
realidad es bien distinta y solo deberian participar en esas expe-
diciones las personas entrenadas y con buena salud. En caso de
duda, es necesario un examen y un consejo médico previos,
sobre todo si el interesado ha padecido con anterioridad proce-
sos cardiacos 6 respiratorios (33). La Himalayan Rescue Asso-
ciation aconseja una lenta ascension diaria de 400 m. La adap-
tacion se hace siempre ascendiendo en forma de sierra 6 sea,
subiendo una determinada altura y descendiendo luego un poco,
subiendo al dia siguiente algo mds y volviendo a descender y
asi sucesivamente.A partir de los 4.000 m. la velocidad de
ascenso serd un factor decisivo para conseguir una buena acli-
matacion a la altitud. Aqui se podria aplicar el sabio consejo de
los nativos andinos para prevenir ¢/ soroche (Mal de montafa
en esa cordillera) de los primeros dias: “andar despacio, comer
poquito y dormir solito... “(34). [figura 5]

Otros de los riesgos medio-ambientales no menos importan-
tes a los que pueden estar expuestos los viajeros son e/ calor y
humedad excesivos 6 la realizacion de intensos esfuerzos en
esas condiciones que pueden conducir al agotamiento térmico
por pérdida de agua y sales, asi como al grave “golpe de calor”.
El té, zumos y de frutas asi como anadir un poco de sal de mesa
(salvo contraindicacion) a los alimentos y bebidas pueden ayu-
dar a prevenir el agotamiento térmico (19).

Tampoco debe olvidarse los efectos que se derivan de la
exposicion al sol ya que los rayos ultravioletas pueden provocar
graves insolaciones. Ni tampoco que los artrépodos ademds de
poder causar efectos de diversa indole, gran nimero de ellos son
vectores de enfermedades transmisibles. El empleo de vestidos
que protejan las partes descubiertas, especialmentre al anoche-
cer. el uso de ahuyentadores 6 repelentes. desinsectantes, y mos-
quiteros constituyen las principales medidas protectoras y por
consiguiente, contra las enfermedades transmitidas por ellos.

2.- ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR LOS ALI-
MENTOS.

Son las que mis frecuentemente afectan al viajero. Los ali-
mentos y bebidas son la causa mis frecuente de las diarreas. En
las zonas turisticas el gran nimero de establecimientos comer-
ciales dificultan su inspeccion sanitaria, pero en algunos paises
6 en los lugares de menor desarrollo, la escasez 6 ausencia de
refrigeracion y conservacion de alimentos aumentan considera-
blemente la magnitud del problema (19).
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Fig. 6. La deficiente conservacion y elaboraciin de alimentos constituye la causa mds
[frecuente del sindrome diarreico.

Diarrea.- Afecta del 20-50% de todos los viajeros.(19) La
diarrea del viajero , que asi se denomina, no es mds que un pro-
ceso multicausal que da lugar a un cambio del ecosistema intes-
tinal, durante dias 6 semanas, por no ser inmune el sujeto al
ecosistema del drea que visita (35). [figura 6]

La diarrea del viajero se define como, al menos, dos movi-
mientos intestinales al dia, pero la media de deposiciones suele
ser de 4-5 que se inician, generalmente, a las 12-72 horas de la
llegada al punto de destino. Como dice Gorbach, “el rurismo
expande la mente y suelta los intestinos™ (36).

Miiltiples han sido las denominaciones que se le han dado a
la enfermedad, desde Diarrea del Turista a brotes intestinales,
brotes de Turquia, tripa de gitano, tripa de Adden, tripa de
Nueva Delhi, indigestion de Casablanca: barrigosis de Turqufa,
perro de Hong-Kong, pasodoble azteca, venganza de Moctezu-
ma, mal de Trotsky, y un largo etc.(35)

El dolor fisico y las molestias que ocasiona puede trastornar
los programas turisticos ¢ de negocios, a lo que deberia anadir-
se la dificultad de encontrar un tratamiento médico adecuado,
sobre todo cuando existen problemas con el idioma hecho que
puede complicar la estancia en el extranjero (19).

En una encuesta realizada a turistas espafioles a paises en
desarrollo, el 41% manifestaron haber tenido una diarrea. Los
viajeros procedentes del subcontinente Indio, Oriente Medio,
paises del norte de Africa asi como los participantes en viajes
de aventura (trekking) y en cruceros por el Nilo y Amazonas
tuvieron la prevalencia mds elevada (37).

El 80% de los viajeros que tienen una diarrea se debe a estar
infectados por bacterias enteropatégenas, principalmente por
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Escherichia coli entero toxigénica, Campylobacter jejuni 'y
especies de Salmonella y Shigella (38). De Recientemente se
han registrado brotes en EE.UU y sudeste asidtico de dirrea
acuosa de una duracion prolongada (varias semanas). Los
casos esporddicos se han producido en las estaciones cdlidas v
himedas en EE.UU, el Caribe, Centro y Sur América, sudeste
asidtico y Europa oriental y se ha identificado como organismo
causante un agente relacionado con las cianobacterias que se ha
clasificado como pertencciente al género Cyclospora, para el
que se ha propuesto la denominacion de Cyclospora cayetanen-
sis. El pardsito, en las personas inmunocompetentes, produce
una enfermedad parecida a la gripe con nduseas, vomitos ano-
rexia, pérdida de peso y diarrea de 1-3 semanas de duracién(39-
41). El microorganismo afecta a todos los grupos de edad y es
obligado investigar su presencia a efectos de poder identificar
cualquier tipo de diarrea que con cardcter agudo 6 crénico pue-
dan presentar los viajeros a su regreso (9).

Célera.- La epidemia causada por V. cholerae 01 (serotipo
Inaba, biotipo El Tor) que empezé en Perti en Enero de 1.991,
y que difundié a sur América, continiia atin sin ser reducida. La
propagacion a muchos paises cercanos plantea su posible ende-
micidad en el continente sur americano. La gente se infecta en
mercados, ferias, funerales y campos de refugiados dejando una
estela de casos secundarios en el camino a sus hogares. Las cua-
rentenas y cordones sanitarios no han podido contener la epide-
mia porque la mayoria de viajeros infectados son asintomaticos
(42). Hasta Agosto de 1.992 se habian registrado mis de
600.000 casos y 5.000 defunciones en 20 paises (43). El célera
invadi6é también Méjico, Nicaragua, Honduras, Belice, Guate-
mala y El Salvador (9).

En la epidemia de América latina se registraron 108 casos
de célera confirmados en viajeros que consumieron alimentos
de alto riesgo tales como moluscos crudos 6 poco cocidos 6
agua sin hervir.(9,44). De ellos, un brote de 76 casos se produ-
jo entre los viajeros de un vuelo Lima-Los Angeles y estuvie-
ron asociados al consumo de una ensalada de mariscos prepara-
da por una sociedad de restauracion de Lima (9). [figura7]

La guerra civil y los desplazamientos de la poblacién a un
nivel critico, han sido los responsables de los brotes de colera y
otras enfermedades diarreicas entre los ruandeses alojados en
los campos de refugiados situados a lo largo de la frontera de
Zaire y mds concretamente en las inmediaciones de Goma,
Bukavu y Uvira (45).

En Marzo de 1.993 se describieron en la literatura médica
brotes de una enfermedad diarreica muy parecida al célegg en
dos paises de Asia meridional. El agente causal no es el V. cho-
lerae O1 considerado, hasta ahora como el tnico gérmen res-
ponsable del célera, sino por un serogrupo del V. cholerae des-
conocido hasta el presente, denominado serogrupo 0139 “Ben-
gala que tiene la capacidad de producir una toxina, imposible
de distinguir de la que provoca la enfermedad causada por e/ V.
cholerae 01 (46).

Las cepas (/39 difieren de los serotipos ()/ en la estructura
de lipopolisacdridos, en la presencia de una “cdpsula” y, en un
mayor nimero de copias del gen fox, lo que les confiere mayor
virulencia. Pese a algunas similitudes externas de sus respecti-
vas toxinas, no hay ninguna inmunidad cruzada entre las cepas
0139y 01 (47).

La aparicion de epidemias de cdlera ocasionadas por un gér-
men desconocido hasta la fecha es un hecho nuevo e importan-
te en la historia de esta enfermedad. Las epidemias actuales
debidas a V. cholerae 0139 han sido responsables de decenas de
miles de casos y han causado una mortalidad muy considerable.
Esta nueva cepa no ha sido hallada todavia mids que en Asia
meridional, pero es posible que pueda propagarse a ofras dreas
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Fig. 7. En la epidemia de Peri el consumo de mariscos ofrecido en el menii durante un
vieelo fue el factor asociado al colera contraido por varios viajeros.

(46). El serogrupo 0/39 ya ha sido detectado en EE.UU y
Reino Unido, Alemania, Estonia, Hong-Kong y Singapur
(48.49).

La enfermedad es clinica y epidemioldgicamente imposible
de distinguir del cdlera provocado por V, cholerae 01 y, por
consiguiente, tiene riesgos idénticos para la salud publica, por
lo que todos los paises que detecten casos debidos a este nuevo
serogrupo deben declararlos como exige el Reglamento Sanita-
rio Internacional para el colera (Articulo 3) (50). La cepa, a
menudo, resulta resistente a cotrimoxazol y sensible a tetraci-
clina (48).

Los programas de la OMS de seguridad alimentaria y de
lucha contra las enfermedades diarreicas han editado un folleto
titulado ‘Guia de la seguridad alimentaria para uso de viaje-
ros” donde se encuentran consejos pricticos y algunas recetas
sencillas para alimentarse con toda seguridad y saber qué hacer
en caso de diarrea. Esta publicacién ha recibido el aval de la
Organizacion Mundial del Turismo y de la Asociacion para la
salud de los Turistas (51). A pesar de ello, los viajeros interna-
cionales deben seguir recibiendo informacidn sobre como evi-
tar la enfermedad (48)

Se han establecido normas de uso y recomendaciones para
la vigilancia y salubridad del agua y los alimentos formuladas
por organismos internacionales: Asociacion de Transporte
Aéreo Internacional (AITA) y Organizacion de la Aviacion Civil
Internacional. Estas recomendaciones se difunden entre las
companias aéreas y las cadenas internacionales de hoteles.
También la comision mixta FAO/OMS del Codigo Alimentarlo
ha establecido a este respecto mds de 25 normas de uso en

materia de higiene y/o tecnologia para diferentes productos ali-
mentarios (52). [figura 8]

La etiologia bacteria de la diarrea del viajero explica la efi-
cacia documentada de los antibiéticos utilizados en el trata-
miento y profilaxis de esta enfermedad. Debido a las resisten-
cias aparecidas frente a los antibidticos actualmente solo las
quinolonas siguen siendo efectivas contra todas las bacterias
enteropatégenas que causan diarrea en el viajero, por lo que se
ha utilizado con éxito el ciprofloxacino durante 3-5 dias en el
tratamiento de esta enfermedad (53,54). Si se emplea precoz-
mente es suficiente una dosis tGnica de 500 mg para reducir la
gravedad y duracion de esta entidad (55).

La profilaxis tiene un valor en ciertos viajeros de alto ries-
go (56). En general se aconseja a todos los viajeros de paises
desarrollados que se dirijan a los que se encuentran en desarro-
llo, especialmente los que efectian viajes de corta duracién que
lleven un antibidtico quinoldnico ¢ un agente inhibidor de la
motilidad intestinal; uno 6 ambos deben tomarse al primer
signo de diarrea (57)

Estd muy avanzado el estudio de una vacuna de uso oral
para prevenir la diarrea del viajero dirigida contra el agente que
mis frecuentemente la produce: E. coli enterotoxigénico
(ECET). Se basa en un preparado de la toxina termostable obte-
nida sintéticamente, conjugada con la subunidad B de la toxina
termoldbil (35). También se ha puesto a punto un método nuevo
para inactivar a los gérmenes, sin alterar los antigenos protei-
cos, empleando la colicina E2 (58).

Las vacunas actuales inyectables de bacterias totales no son
efectivas en la lucha contra el célera ya que la inmunidad que

Coamamnt EVITER LES MALADEES DUES
A L'INGESTION D’ALIMENTS ET DE BOISSONS
PEPROPRES A LA COMSOMBMATION

Fig. 8. Guila de seguridad alimentaria para viajeros internacionales. Publicacidn de la
Organizacion Mundial de la Salud.
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despiertan es débil y de corta duracion. La OMS ha estable-
cido como objetivo prioritario el desarrollo de una vacuna
mejorada. Entre las nuevas vacunas la viva oral CVD-103
HgR puede considerarse prometedora. Se trata de una vacuna
atenuada de la cepa V. cholerae 01 biotipo clésico, serotipo
Inaba, obtenida por ingenieria genética que puede ser admi-
nistrada en una sola dosis. La vacuna es inmundégena bien
tolerada y capaz de proporcionar inmunidad protectora a los 8
dias de su administracién, con una duracién minima de aque-
lla de 6 meses (59-61).

Fiebre tifoidea- Es una enfermedad suficientemente seria
relacionada con los viajes adn cuando en realidad es poco fre-
cuente entre los viajeros (6.1 casos por millén de viajeros) (62).

. Para la prevencién se emplea la vacuna viva atenuada oral
con la cepa S. typhi Ty21a, que se administra en tres dosis en
dias alternos una dosis de recuerdo al afio.

'Actualmente se ha desarrollado una vacuna a partir del poli-
sacérido capsular Vi purificado que se estd comercializando en
Europa (Pasteur-Mérieux). Una sola dosis inyectable es eficaz
en el 81% de los casos persistiendo los ant{cuerpos, al menos,
durante tres afios (63-65).

Hepatitis A- Es la infeccién mds frecuente en viajeros,
especialmente en aquellos que se desplazan a los paises en
desarrollo y més concretamente a la zona de los trépicos, sien-
do en los adultos en quienes son mds frecuentes las formas gra-
ves. Los estudios llevados a cabo en Inglaterra y Gales, Suiza y
Escandinavia revelaron que entre el 40-50% de-los casos regis-
trados estaban relacionados con un viaje internacional reciente
(66).

La posibilidad actual de disponer de una vacuna especifica
- ha modificado la prevencién de la enfermedad ya que produce
una inmunidad duradera y es bien tolerada, incluso en nifios
(67,68). La vacuna es de evidente utilidad para viajeros proce-
dentes de zonas de baja endemicidad al virus de la hepatitis A
(Buropa occidental. Norteamérica, Australia, Japon) que se des-
placen a paises en desarrollo donde Ia circulacion de aquel es
elevada y las condiciones de higiene no son de un nivel sufi-
ciente para evitar la infeccién.

Lavacuna se administra en 3 dosis : las dos primeras con un
mes de intervalo v la tercera a los seis meses de la primera. Las
situaciones de preexposicién no plantean problema si el viajero
se presenta, como minimo, un mes antes de salir hacia una zona
endémica, ya que a las dos semanas de haber administrado una
sola dosis se detectan anticuerpos en el 50% de los vacunados
.y a las dos semanas siguientes a la admjnistracién de la segun-
da dosis, confiere un 90% de proteccion (69).

Para aquellos viajeros que comparecen en los servicios

médicos solo unos dias 6 una semana antes.de iniciar el viaje es ..
criterio de algunos administrar una dosis de inmunoglobulina al

mismo tiempo que la primera dosis de la vacuna 4 -una dosis
doble de vacuna (70).
Hepatitis E.- Enfermedad virica cuyo agente causal se trans-
mite por via oral, esencialmente por el agua contaminada por
excretas. Puede presentarse tanto en forma epidémica como en
casos esporadicos en paises de bajo nivel socio-econémico. Epi-
demias de origen hidrico han sido confirmadas en la India,
~*Nepal, Afghanistan, Pakistdn, China occidental, Eritrea, Soma-
lia; Sudén, Kenia. Etiopia, Republica Islamica de Irdn, Myan-
mar, Burma. antigiia Unién Soviética y Méjico (18,71-73). A
principios de 1.991. se registré en Kampur, India; la mayor epi-
demia de hepatitis E que afectd a casi 800.000 personas (74). En
los paises desarrollados los casos registrados: especialmente en
nifios, son importados, procedentes de paises con endemia.
Habitualmente evoluciona de forma favorable, salvo en
embarazadas en las que es mds frecuente y grave ya que puede
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evolucionar hacia una hepatitis fulminante en el 10% de los
Ccasos.

No existe tratamiento especifico. La clonacién del genoma
del virus de 1a hepatitis E ha supuesto el primer paso para el
desarrollo de una vacuna (75-78).

Amebiasis.- Ha sido responsable de alta incidencia de abs-
cesos hepéticos, especialmente en viajeros procedentes del
sudeste asidtico. principalmente en los que habfan visitado la
isla de Phuket (Tailandia). El consumo de frutas y ensaladas,
cubiertas con cubitos de hielo fabricados con agua contamina-
da, pudo ser la causa. En turistas italianos de registré un brote
de esta enfermedad (79).

3 - ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VEC-
TORES

Paludismo- Tal vez sea la enfermedad importada por los
viajeros que tiene mayor trascendencia y, hoy por hoy, es la
asignatura pendiente de la patologia infecciosa a nivel univer-
sal. A escala mundial no hay enfermedad infecciosa que supere
sus cifras de morbilidad (m4s de 200 millones de personas
padecen en el mundo paludismo) y mortalidad (2,5 millones de
personas mueren anualmente por esta enfermedad) (80).

Se calcula que unos 100.000 viajeros se infectan anualmen-
te por el parésito y que fallecen el 1% de los que adquirieron la
forma maligna 6 perniciosa.(19,81). De-los casi 1.000 casos de
paludismo registrados anualmente en la Repiiblica Federal de
Alemania, cerca de la mitad contrajeron la forma maligna de la
enfermedad (82). )

En Espaiia, a pesar de haber sido declarada libre de palu-
dismo por la OMS. cada afio se notifican casos en viajeros que
regresan de zonas paludmas especialmente en turistas, inmi-
grantes (siibditos de pafses endémicos desplazados a nuestra
nacién por motivos académicos 6 cualquier actividad laboral),
trabajadores temporales en paises endémicos, religiosos, mari-
neros, obreros navales especializados y de plataformas petroli-
feras (83). En 1.990 se registraron oficialmente 161 casos aun-
que este ndmero sea probablemente mayor en la realidad
(84,85). Como dice Hoffman: “No hay que dejar de pensar en
esta enfermedad a pesar de estar erradicada en nuestros pai-
ses. Por otra parte es la enfermedad que remueve en mayor
medida nuestra conciencia de ciudadanos del mundo” (86).

El paludismo también ha causado impacto en las tropas
expedicionarias ha influido en las operaciones militares. Duran-
te la primera guerra mundial en la campafia de Macedonia un
general francés al que se le habia ordenador atacar respondié de
muy mal humor-: “lamento que mi ejército esté en el hospital
con paludismo.” En efecto, en esta campafia 96.000 soldados
franceses fueron hospitalizados por esta causa. Durante la
segunda guerra mundial las tropas americanas registraron unos
500.000 casos. A este respecto, el general Douglas MacArthur
dijo una vez . Doctor esta guerra serd muy larga si, por cada
division al frente del enemigo necesito contar con una segunda
en el hospital y-una tercera.convaleciente de una enfermedad
tan debilitante” (87). Todavia hoy los cascos azules contintian
sufriendo las consecuencias-de esta enfermedad. Tres de los |
15.000 que formaban el contingente de la ONU para la pacifi-
cacién de Camboya en 1.992'murieron por-esta causa y casi 400
contrajeron el paludismo en unsolo mes. -

Pero del mismo- modo que sucedié con las carabelas de
Colén que ocultamente llevaron sus “polizones invisibles”,
hoy, més de 500 afios después, la historia se repite, aunque el
medio de transporte empleado.sea muy distinto y més sofistica-
do: los aviones a reaccién. Y asi se ha acuiiado un nuevo tér-
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Fig. 9 y 10. La leishmaniasis importada ha constituido un importante problema sanitario entre los efectivos del ejército americano que participaron en la Operacién Tormenta del
Desierto.

mino, el de “paludismo de aeropuerto 6 aerotransportado”
para denominar una subclase de paludismo transmitido por la
picadura de un mosquito tropical importado por via aérea
(88,89).

Hace ya mds de 50 aflos que se reconocié por primera vez el
peligro de que por medio de las acronaves se diseminaran los
vectores del paludismo y de la fiebre amarilla. Se ha sugerido
que los mosquitos penetran en los aviones durante el manteni-
miento de rutina en hangares abiertos, iluminados artificial-
mente (90). También se ha propuesto que especialmente duran-
te las escalas nocturnas, la luz y el calor que salen de la cabina
de pasajeros abierta y el diéxido de carbono que expulsan los
motores del avién atraen a las hembras hematéfagas (91).

Russell suspendi6 pequefios recipientes con insectos de las
ruedas de un Boeing 747B. Més del 80% de los mosquitos
sobrevivieron en seis vuelos entre 1,5 y 9 horas de duracién res-
pectivamente y no se vieron afectados por presiones atmosféri-
cas extremadamente bajas ni temperaturas externas de -472 C a
+54°C e internas de +8°C a +28°C. En consecuencia Russell
sugirié que se desinsectase el compartimiento de las ruedas
junto con las cabinas de pasajeros y de carga (92).

La proteccién contra la picadura de los mosquitos constitu-
ve la primera medida de defensa contra el paludismo (19). La
proteccion personal mediante vestidos que cubran las partes del
cuerpo descubiertas v el empleo de mosquiteros y repelentes no
solo sirven para reducir el riesgo de la enfermedad sino que dis-
minuyen las molestias y la interrupcién del suefio que ocasio-
nan las picaduras de los insectos.

La quimioprofilaxfs del paludismo solo est4 indicada en los
casos en que exista riesgo evidente de exposicién por la perma-
nencia durante la tarde o noche en lugares descubiertos en
zonas rurales. Ninguna quimioprofilaxis antipalidica confiere
proteccién completa y no debe ser sistemdticamente prescrita a
todos los viajeros que se dirijan a zonas paltidicas. Cuando esté
indicada se debe iniciar la semana anterior a la fecha de partida
vy si se prefieren los antipalidicos que se toman diariamente, se
inciard el dia anterior de la salida, manteniéndola en ambos
casos durante la permanencia en la zona de riesgo sin olvidar la
necesidad de proseguir la toma de los medicamentos durante un

periodo de cuatro semanas contadas a partir de la dltima expo- .

sicion eventual (93). Para la toma de decisién del empleo de una
quimioprofilaxis apropiada se debe tener en cuenta no solo el
riesgo de adquirir la enfermedad, sino también el patrén de
resistencia del agente a los antipaliddicos y la toxicidad de los
medicamentos actualmente disponibles (94).

La busqueda de una vacuna contra el paludismo es la gran
esperanza por la que se lucha en diversos centros de investiga-
cién de todo el mundo, aunque su consecucién no estd exenta
de complejidad. Es un gran reto para la ciencia pero una impor-
tante reivindicacién para la humanidad. Aunque suele desarro-
llarse una relativa inmunidad protectora frente a una determina-
da cepa de Plasmodium falciparum, la diversa variedad de pars-
sitos existentes y su complejo ciclo vital impiden de una parte
no solo el rdpido desarrollo de una inmunidad natural y sino
también dificultan la elaboracién de vacunas efectivas y segu-
ras. La vacuna sintética del inestigador colombiano Manuel
Elkin Patarroyo, denominada SPf66, estd constituida por un
polipéptido quimérico de Plasmodium falciparum. Se elabora a
partir de protefnas sintéticas que simulan la estructura de las
principales protefnas producidas en los distintos estadios de
desarrollo del Plasmodium falciparum y que éste utiliza para
invadir los hematies. La vacuna ha sido ensayada con éxito en
Colombia y en el valle del Kilombero (Tanzania) donde existe
una intensa tranmisibilidad (95,96). Proximamente se ensayara
en Tailandia y Camboya. Se administra en tres dosis los dias
130 y 180. Actualmente se sigue trabajando para lograr una
vacuna adaptada a los viajeros internacionales

Fiebre amarilla.- En la actualidad se han comprobado cam-
bios en el vector de esta enfermedad motivados por el transpor-
te internacional. En la epidemia declarada en Nigeria en 1.991
se detect6 por primera vez en el continente africano, la presen-
cia de un de un vector eficaz (Ae. albopictus) que podria conti-
nuar propagdndose en Africa. Las larvas vivas de este mosqui-
to podrian haber sido introducidas en los neumdticos usados
importados de Japén (97).

La fiebre amarilla es endémica en algunas zonas de Suda-
mérica y Africa.

En Nigeria a finales de 1.994 se registré un brote de 120
casos que causé 80 defunciones razén por la cual las autorida-
des sanitarias aconsejaron la vacunacién a todos los viajeros
que se dirijieran a este pafs. (98). El Certificado Internacional
de Vacunacidn contra la fiebre amarilla es el Gnico exigible por
el Reglamento Sanitario Internacional, a pesar de lo cual el via-
jero no siempre estd suficientemente informado de ello (99).

La vacuna de la fiebre amarilla es extraordinariamente 14bil,
lo que explica que, excepcionalmente, puedan darse casos en
personas previamente vacunadas. Se ha documentado el caso de
una espafiola que habia viajado a Niger, Malf, Burkina-Faso y
Mauritania que contrajo la enfermedad a pesar de haber sido
vacunada. La causa de este fracaso hay que atribuirla a la rapi-
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dez con que se inactiva la vacuna por lo que debe administrar-
se inmediatamente después de abrir ine 2mupollas (100).

Leishmaniasis.- Actualmente se calcula que hay mds de 12
millones de personas infectadas en el mundo y que tanto el turis-
mo como las peregrinaciones a paises endémicos suponen un
importante riesgo. La enfermedad puede presentarse entre las
tropas expedicionarias como sucedié durante la guerra que libra-
ron entre la Repiblica Isldmica de Irdn ¢ Iraq en la que se regis-
traron miles de casos en ambos bandos (101). En EE.UU. la
leishmaniasis se ha convertido recientemente en un importante
problema debido a los casos que se han presentado entre los
militares a su regreso de la guerra del Golfo (9).[figuras 9 y 10]

En las formas cutdneas la esperanza estd puesta en una vacu-
na de protomastigotes muertos que se estd elaborando en Brasil
(101). En Europa se estan ensayando en perros distintos tipos de
vacunas contra la forma visceral con la finalidad de reducir la
infeccién en el huesped reservorio (101). Los avances mis
recientes intentan conseguir una vacuna oral contra la forma
visceral mediante la expresion en salmonellas de la glicoprotei-
na mayor de la superficie de protomastigotes (gp63). (102).

Encefalitis japonesa.- Es el tipo de encefalitis virica epidé-
mica mis frecuente en el mundo. La infeccion causa enferme-
dad sintomatica solo en | de cada 20 a 100 afectados. Es una
enfermedad grave responsable de una mortalidad proxima al
25% y causante de secuelas en el 50% de los casos. Las dreas
endémicas son el sudeste asidtico, Japén, Repiiblica Popular de
China, Repiiblica democrética popular de Lao, Corea. Taiwan,
Tailandia, India, Nepal, Filipinas, Sri Lanka, Viet Nam y Myan-
mar (9, 19).

El riesgo de adquisicién de la encefalitis japonesa depende
de la estacion del afio, localizacion, duracion del viaje y activi-
dad personal. La picadura de los mosquitos constituye el tinico
determinante de riesgo. El viaje durante la estacion transmisora
(Mayo-Septiembre) y la exposicion en dreas rurales, son los
principales factores de riesgo (9, 95).

Food and Drug Administration (FDA) de EE.UU, aprobé en
diciembre de 1.992 la vacuna inactivada para uso solo de aque-
llos viajeros y militares que vayan a residir en zonas rurales
durante la estacion de transmisién que varfa de un pais a otro.
Se recomienda un programa de vacunacién de tres dosis admi-
nistradas segin la pauta 0, 7, 30 dias (9, 103).

Miasis.- Aunque en Espafia no son frecuentes los casos de
importacién de miasis cutdneas desde regiones tropicales 6 sub-
tropicales, las corrientes migratorias que se producen en la
actualidad, el turismo creciente y los transportes internaciona-
les rdpidos estdn siendo buenos aliados en la diseminacion de
miasis forinculosas.

LOS VIAJES INTERNACIONALES COMO CONDUCTA
DE OCIO

El turismo es una conducta de ocio. de “descanso”, de las
exigencias normales de la vida y’ello origina habitualmente tres
conductas problemiticas graves : Consumo excesivo de alcohol
y de drogas, accidentes y mayor riesgo de enfermedades de
transmision sexual (ETS) (13).

Consumo de alcohol.- En un estudio llevado a cabo en
EE.UU. se demostrd que el turismo guarda una relacién directa
con los accidentes mortales de trafico asociados, generalmente,
al estado de embriaguez (104).

En otro estudio efectuado en pacientes semi-ahogados
ingresados en el hospital Queen Elizabeth, de Barbados, el 60%
fueron turistas de los que una tercera parte habian consumido
bebidas alcohdlicas antes de sufrir el accidente (105).
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Fig. 11. Los vehiculos piiblicos destartalados, no somefidos a inspecciones técnicas
periddicas, carentes de respuestos y abarrotados de viajeros, causa muy frecuente de
accidentes. Fotografia de uno de los autores.

Consumo de drogas.- En todas partes existe constancia de
su aumento, con los consiguientes problemas sociales, econo-
micos y sanitarios. Dado que en muchos paises la posesion y el
uso de drogas son ilegales, se carece de datos fidedignos res-
pecto a la frecuencia con que los viajeros las consumen, pero en
general se acepta que es un hecho frecuente el comercio de dro-
gas con ellos (15).

Accidentes.- Las enfermedades infecciosas constituyen la
mayor causa de morbilidad registrada en los viajeros, pero por
el contrario solo son responsables del 1% de las muertes regis-
tradas en ellos. Sin embargo los accidentes causados por vehi-
culos de motor constituyen la causa principal de mortalidad pre-
venible en el extranjero (106). Los accidentes se producen en
carreteras mal pavimentadas y peor senalizadas, con vehiculos
sin reparar y que por tanto no ofrecen seguridad, en viajeros que
utilizan motocicletas sin cascos y, en aquellos que emplean los
transportes publicos cuyos vehiculos, destartalados, y sin los
minimos requisitos de seguridad van abarrotados de publico.
Como norma general quienes viajen en vehiculo propio deberi-
an informarse previamente del estado de las carreteras y posibi-
lidades de abastecimiento de combustible y quienes los alquilen
deberian comprobar, ademds, su estado de seguridad (neumati-
cos, frenos, cinturones de seguridad, faros, rueda de repuesto,
etc). (19).[figurall]

Enfermedades de transmision sexual (ETS) Constityyen
actualmente en la mayoria de los paises el grupo mds frecuente
de enfermedades infecciosas notificables especialmente en los
grupos de edades comprendidos entre 15 y 50 afios. Mds de 20
agentes patogenos distintos se transmiten por contacto sexual.
Las ETS son hiperendémicas en muchos de los paises en desa-
rrollo y solo la incidencia mundial de las principales se estima
en unos 250 millones de casos anuales (19, 107).

El turismo, al desplazar al individuo de su entorno habitual,
de su trabajo v, a menudo de su familia y permitirle, al mismo
tiempo, una mayor disponibilidad de su tiempo libre, le predis-
pone para buscar y conseguir contactos sexuales esporidicos y
lo expone, pues, a una mayor posibilidad de contagio de ETS .
Por ello se han convertido en “ puntos rojos de ETS" los luga-
res de turismo internacional, asi como el cientifico de reunio-
nes, congresos, conferencias, convenciones, etc. En algunos
paises desarrollados la mayorfa de las infecciones sexualmente
transmisibles se han contraido durante un viaje internacional
(19).

En muchas ocasiones los viajeros procedentes de paises
desarrollados adquieren una £TS tras haber tenido muchas de
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sus relaciones sexuales con otros extranjeros procedentes tam-
bién de otros paises desarrollados, por ello el espectro de la ETS
resultante es idéntico al existente en los paises de procedencia
mds que al del pais donde ocurrié la éxposicién.(19).

Larelacién sexual es el mecanismo principal de transmisién
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), agente pro-
ductor del SIDA. El riesgo de infectarse por el VIH existe en
casi todos los paises del mundo ya que en muchos de ellos cir-
cula con carédcter epidémico. Actualmente se estima que hay
mds de 14 millones de infectados por el VIH en el mundo (108).
En un afio en Chiang Mai, Tailandia, mensualmente el 10% de
prostitutas sufrfan una seroconversion y el indice de prevalen-
cia del VIH en las prostitutas instaladas en burdeles fué cercano
al 40% (109). Es probable que hacia el afio 2.000 el coste del
Sida en Tailandia alcance los 900.000 millones de délares
(110). En Bombay, India, en 100.000 prostitutas al menos el
30% fueron VIH positivas. La epidemia en Asia podria dejar
acabando pequeiias a todas las demds, tanto en extensidn como
en impacto (110).

La adquisicién de la infeccién por e/ VIH en un pais extra-
fio y la correspondiente importacién al pais de origen ha ocurri-
do también entre miembros de las Fuerzas Armadas. Asf suce-
dié con los efectivos cubanos destinados en Angola. En Elista,
en la extinta Unién Soviética, se produjo un brote de infeccién
nosocomial que pudo haberse debido a un asesor militar sovié-
tico destinado en Africa, en 1.981. Casos de infeccién por el
VIH se han presentado también en las tropas americanas desti-
nadas en Viet-Nam producto de la promiscuidad vy consumo de
drogas de abuso en las bases americanas de Guam y Filipinas
(111) ‘

La existencia de un segundo miembro de la familia de los
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-2) se detectd en
senegaleses. Este virus no ha llegado a producir a corto plazo
una segunda pandemia de Sida como se temia y se ha mante-
nido localizado fundamentalmente en Africa occidental debi-
do a su menor transmisibilidad sexual y prenatal ya que causa
menor destruccion celular, menores cargas virales y pérdidas
de células CD4, asf como menores velocidades de progresién
a Sida y muerte. Tanto a nivel epidemiolégico como clinico y
molecular el VIH-1 y el VIH-2 son bastantes mds diferentes
de lo que se puede creer (112). El Virus de la Inmunodefici-
encia Humana tipo 2 (VIH-2), endémico en Africa Occiden-
tal, ha difundido recientemente a EE.UU., Alemania, Francia
y Portugal. (113). En Espafia los casos de infeccién descritos
por este virus han sido esporddicos (inmigrantes africanos y
marineros) a pesar de que estos dos dltimos paises constitu-
yen las regiones no africanas con mayor prevalencia de infec-
cién por el VIH-2 (114).

La abstencién de relaciones sexuales ¢ la limitacién a una
sola pareja no infectada y fiel, y el empleo del preservativo
en caso de duda, tanto en hombres como, a ser posible, en
mujeres constituyen los procedimientos para evitar el riesgo
de adquisicion de las ETS (19). Sin embargo, muchos viaje-
ros con conductas de alto riesgo no consideran 1til su empleo
y creen que el SIDA, aunque es grave, es dificil de prevenir
(115, 116).

Actualmente se vuelve a dar gran importancia a la fidelidad
como medio de prevencion de las ETS. En la India una Organi-
zacién No Gubernamental utiliza el Kdma-Siitra, antigiio trata-
do sanscrito sobre el arte del amor fisico, como alternativa al
preservativo, para prevenir la sexualidad sin riesgo (117). El
Secretario Honorario de la Organizacién India para la Salud ha
seflalado: “Si las personas logran placer practicando la sexua-
lidad en 65 posiciones diferentes no irdn a buscar a otra. Asi
puede romperse la monotonia de la monogamia gracias a la
prictica de una sexualidad exdtica 6 variada...” . Como regla

general una persona tiene entre 70 y 80 relaciones sexuales por
afio y hace falta, por consiguiente, un afio para ensayar todas las
posiciones. En concreto, “Muchas posiciones con una sola
pareja valen mds que una posicién con varias parejas” ... (117).
[figural2]

A pesar del gran ndmero de ETS existentes actualmente solo
la hepatitis B es la dnica infeccién sexualmente transmisible
prevenible mediante la vacuna.

Fig. 12. Un grabado del Kama-Siitra. En la India actualmente se sugiere resucitar este
antiguo tratado para prevenir la sexualidad sin riesgo.

Otra importante ETS incluida como la anterior en el grupo
denominado de segunda generacion es el herpes genital, infec-
cién viral crénica y recurrente cuyo principal agente productor
es el herpesvirus tipo 2 (HSV2). Solo en EE.UU. se calcula que
mds de 25 millones de personas estdn crénicamente infectadas
por este virus actuando como inmenso reservorio transmisor de
él a sus parejas (118,119).Las infecciones virales crénicas no
responden al tratamiento antiviral, sin embargo se ha sugerido
para su tratamiento el empleo de vacunas inmunoterdpicas en la
confianza de que aumentando la inmunidad del huésped frente
al HSV se lograrfa reducir la gravedad de las recidivas (120). La
vacuna elaborada con la glucoproteina D (gpD2) del HSV2
recombinante administrada a pacientes con herpes genital recu-
rrente reduce la frecuencia de la reactivacién sintomética, lo
que puede suponer el inicio de un paso importante en cl control
de esta enfermedad (121).

Respecto a las vacunas del SIDA la imposibilidad de utilizar
virus vivos atenuados, especialmente por su capacidad mutagé-
nica y la falta de resultados con las recombinantes elaboradas
con subunidades de proteinas y péptidos del gen env (gpl60) 6
de sus componentes (gpl20 y gp41) ha hecho que se busquen
otros agentes patdgenos como vectores para la expresion de los
correspondientes antigenos del VIH como los virus de la vacci-
nia, canary pox (virus de la vacuna del canario que no se repli-
ca en el hombre) y baculovirus (virus de insectos que infectan
el estado larvario de una polilla de California). Algunos de estos
productos han sido ya ensayados en el hombre consiguiendo un
cierto grado de respuesta inmunitaria humoral y celular (122).

* ‘Aungue los anticuerpos producidos por una vacuna elabora-
da con un VIH especifico son capaces de neutralizar el virus ori-
ginal, no lo son de inactivar otros virus aislados de diversos
enfermos de SIDA (123). De aqui que los estudios recientes
sugieran que la prevencion sea posible via inmunidad celular
mds que por la humoral. En todos los grupos de riesgo se han
identificado un ndmero significativo de individuos que siendo
seronegativos al VIH y no padecer la enfermedad presentan una
potente inmunidad celular frente a él (124, 125). Probablemen-
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te la inmunidad celular proteja mds que la humoral e incluso
aquella podria ser el inico componente proicetor contra al virus
(126).

Para evitar la replicacién del VIH en el organismo se estdn
ensayando los nucledtidos “antisentido”, terapia genética, virus
contra virus y factores celulares. Los estudios con terapia gené-
tica todavia estén en la fase de ensayo “in vitro” pero los ensa-
yos clinicos podrian empezar en un futuro préximo. También
los Herpesvirus 6 y 7 que utilizan los linfocitos CD4 para pene-
‘trar en el organismo (hecho observado por primera vez en el
campo de la virologfa) podrian utilizarse para inhibir la replica-
cién del VIH (126).

OTROS PROBLEMAS SANITARIOS DE ACTUALIDAD

Difteria.- Es una enfermedad practicamente controlada en
los paises desarrollados con adecuada cobertura vacunal anti-
diftérica; sin embargo, los viajeros a paises en desarrollo tienen
mayor riesgo de exposicién a la enfermedad. Al cambio del per-
fil inmunitario en los adultos hay que atribuir la epidemia regis-
trada en la Federacién Rusa que se propagé a muchos de los
“oblats” (regiones) del pais. La mayoria de los casos se regis-
traron en empleados de estaciones de ferrocarril y aeropuertos.
Fl brote se propagd a otros paises (Ucrania, Lituania, Noruega
y Polonia), en los que en 1.992 se registraron casos relaciona-
dos epidemiolégicamente con aquellos (128).

También se han documentado casos de difteria cutdnea en
viajeros britdnicos y australianos a su regreso de paises tropica-
les. Por esta razén, se recomienda a todas las personas que via-
jen a paises en los que exista riesgo de difteria que estén ade-
cuadamente inmunizadas contra la enfermedad (129,130).

Enfermedad meningocécica.- Las poblaciones desplaza-
das a paises en desarrollo, por su nimero y condiciones preca-
rias de vida en los campos de refugiados, constituyen grupos de
riesgo especiales en los que han hecho acto de presencia brotes
de enfermedad meningocdcica. Las epidemias registradas en la
franja del “cinturén meningitico” en el continente africano y
las surgidas en Pakistdn, India, Nepal, Viet-Nam, Repiiblica
Popular China y Arabia Saudf{ asf lo confirman (118, 119) En
esta dltima nacién se exige el certificado de vacunacién contra
la meningitis a los peregrinos a La Meca (120) [figura 13]

Burundi acogié a més de dos millones de ruandeses que
huifan dé su pais a consecuencia de la guerra. Ya en 1.992 las
autoridades sanitarias de Burundi recomendaron a los viajeros
que se dirigieran a este pafs que se vacunaran ante la epidemia
de meningitis que se habfa declarado (121.122). Dadas las con-
diciones actuales de la poblacién refugiada, la epidemia podria
reactivarse.

Sarampién.- Se han descrito brotes de esta enfermedad
entre adolescentes vacunados con una dosis a partir de un caso
importado registrado en otro adolescente, también previamente
inmunizado, procedente de un pafs no industrializado. De aqui
Jue se recomiende a quienes vayan a desplazarse a zonas de
incidencia elevada que esten adecuadamente vacunados contra
el sarampion conforme a las recomendaciones actuales (136).
Los calendarios de vacunacion tardia en dos dosis son més apro-
piados para los paises desarrollados con buena cobertura de
inmunizacién, debiendo administrarse la primera dosis entre los
9y 15 meses de edad y la segunda, al ingreso en la escuela (137).

Transmision de bacterias resistentes a los antimicrobia-
nos. Tres cuartas partes de la poblacién mundial viven en Afri-
ca, Oriente medio, América latina y Asia. Estas regiones que
solo consumen el 20% del suministro mundial de antibidticos
tienen las tasas de resistencia més altas a los antimicrobianos
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Fig. 13. La franja del cinturén meningitico se extiende desde Gambia en el oeste a Etio-
pia en el este. Es una zona castigada por importantes epidemias de la enfermdad menin-
gococica.

clasicos. La movilidad de la poblacién mundial contribuye a
anmentar el riesgo de la diseminacién de bacterias de resisten-
cia miltiple a los antimicrobianos mediada por pldsmidos
(138). )

La posible difusién intercontinental procedente de Espafia a
EE.UU. de un clon multirresistente de Strepfococcus preumo-
niae y el riesgo de presentacién de brotes epidémicos en caso de
grandes concentraciones humanas fué motivo para que algunos
consideraran la posibilidad y conveniencia de administrar la
vacuna antineumocdécica a personas con factores de riesgo
durante los Juegos Olimpicos de Barcelona y la EXPO-92 de
Sevilla (139,140). _ '

El viajero inmunocomprometido.- Su nimero estd aumen-
tando. Todos los pacientes con inmunidad potencialmente dis-
minuida (personas VIH+, pacientes sometidos a quimioterapia
de cancer 6 receptores de trasplantes con inmunosupresion de
larga duracién) deben ser individualmente evaluados no solo en
orden a determinar los riesgos y beneficios que se pueden deri-
var del viaje sino también del empleo de las medidas preventi-
vas. Todos estos viajeros deberdn llevar consigo un informe
médico y la direccién de contacto para el caso de que surjan
problemas de salud en el extranjero (141).

REPERCUSIONES SANITARIAS SOBRE LA POBLA-
CION HUESPED

Los viajeros internacionales en general y el turismo en parti-
cular, constituyen un potencial motor de crecimiento de consi-
derable importancia en la economia de los paises y representan
un gran aporte a la estabilidad y al crecimiento econémicos. Sin
embargo pueden plantear problemas sanitarios y sociales que
pueden repercutir en la poblacion local que les recibe: 1.- Trans-
misi6én de enfermedades infecciosas a sus habitantes. 2.- Cam-
bios en el estilo de vida que pueden causar trastornos en aque-
lla. 3.- Problemas asistenciales.[figuras 14 y 15].

Las enfermedades infecciosas que suelen tener mayor reper-
cusién sobre la poblacién son las de contacto directo y, dentro
de ellas las de transmisién sexual. La “cultura de la playa”
caracteristica del turismo, se presta al contacto sexual de los
visitantes con la poblacién local y lo fomenta (142).

Se ha comprobado que las caracteristicas genéticas, serol6-
gicas y biomoleculares de los gonococos aislados en pacientes
de la localidad son en muchos casos, similares a las de las cepas
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1,

Fig. 14. También en las

es inter de ayuda humanitaria repercuten las
consecuencias negativas tanto en los viajeros como en la poblacion que los acoje. En la
fotografia uno de los autores con miembros del Frente Sandinista de Liberacidn Nacio-
nal (Esteli, Nicaragua).

comunes que circulan en los paises desarrollados. Se trata, por
tanto, de un proceso de “exportacién” de cepas no habituales a
los nativos. Ciertas prostitutas que captan principalmente clien-
tes extranjeros padecen uretritis por Chlamydias y herpes mas
representativas de los paises de sus clientes que del propio
(143).

Las poblaciones locales donde hay més trénsito turistico
pueden ser victimas de los agentes patogenos introducidos al
pafs por los viajeros en alimentos de preparacién casera. Las
epidemias de fiebre aftosa en México en 1.953 y de peste por-
cina africana en la Repiiblica Dominicana en 1.978 y en Brasil
en 1.980 obedecieron a esta causa (2). En las peregrinaciones a
La Meca no se autoriza a los peregrinos llevar consigo produc-
tos alimentarios, salvo pequefias cantidades de provisiones para
el camino contenidas en recipientes faciles de abrir e inspeccio-
nar (133).

Los principales trastornos relacionados con patrones de con-
ducta son el alcoholismo y el consumo de drogas. El consumo
de alcohol parece ser mds elevado en las zonas de mayor densi-
dad de visitantes, aunque es probable que los viajeros no ejer-
zan una gran influencia directa ni sobre aquel ni sobre el de dro-
gas.

El tercero de los problemas planteados por la acogida de
viajeros es de orden asistencial. Las zonas turisticas suelen ser
consideradas zonas de alta demanda asistencial, por ello es
conveniente para no desbordar al sistema de salud y que no se
produzca un “overbooking sanitario” , una adecuada planifica-

cién en relacién a la expectativa de visitantes. Tal vez sea el
idioma la mayor dificultad que entrafia la atencién al viajero
internacional. Su desconocimiento dificultara el diagnéstico o
el conocimiento de una enfermedad de base, medicamentos
que se estd administrando el paciente y considerar las diversas
formas de cobertura, de reembolso e incluso de repatriacién
(144). Los ciudadanos espafioles, en el caso de necesitar lle-
var medicinas no deben olvidar averiguar si existe algin tipo
de restriccién para su transporte dentro del pais que vayan a
visitar.

El mercado tinico producird probablemente, un aumento del
“turismo médico”, bien sea por decisién del propio paciente
por la recomendacién del facultativo, la accién de servicios
sanitarios para atraer enfermos de otros paises 6 por la actua-
cién de compafiias de seguros y autoridades para la compra de
servicios en otros Estados de la Comunidad Europea. El resul-
tado puede ser un mayor flujo de pacientes hacfa los paises del
sur de Europa en busca de menores costes y, al mismo tiempo,
un traslado en direccién opuesta hacia los centros de excelencia
en el centro del continente.

Fig. 15. La cooperacion cientifica sanitaria en paises en desarrollo posibilita un contac-
to mds estrecho con las poblaciones indigenas. En la fotografia uno de los autores for-
mando parte de un equipo de la OMS en la Repiiblica de Togo.

VACUNACIONES.

Debe distinguirse entre vacunas exigidas reglamentaria-
mente por los paises para entrar en su territorio de las recomen-
dadas por la OMS y las aconsejadas en ciertas circunstancias
19).

La vacunacién contra la fiebre amarilla es la tnica que se
puede exigir para entrar en algunos paises, segin se proceda 6
no de zonas infectadas. Independientemente de su posible exi-
gencia, la vacunacién se recomienda encarecidamente para
todos los viajeros que se dirijan a zonas infectadas de Africa,
América Central y del Sur.

Entre las vacunas recomendadas se incluyen : Tétanos, Dif-
teria, Poliomielitis, Fiebre Tifoidea, y Hepatitis A y B.

Las vacunas aconsejadas se administrardn cuando exista
riesgo de exposicién 6 situaciones que entrafien riesgo en zonas
de endemicidad 6 epidémicas. Tienen esta consideracion, las
vacunas contra la enfermedad meningocécica, gripe, rabia y
encefalitis japonesa.
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Fig. 16. Un deseo y una esperanza: unidos todos por un munde mds justo y mejor.

INFORMACION SANITARIA A VIAJEROS

En la 2* Conferencia Mediterrdnea Internacional sobre la
Salud de los Turistas se acordd la creacién de una Asociacion
Internacional de Medicina del Turismeo cuya finalidad principal
consistiria en suscitar y promover esfuerzos organizados multi-
disciplinarios y multisectoriales en favor de la proteccién de la
salud de los turistas (145).

Una de las responsabilidades de las companias de transpor-
te es facilitar informacion sanitaria precisa a sus clientes. Un
viaje sin problemas de salud sirve los intereses de los organiza-
dores, de las companias y de los propios viajeros. En las agen-
cias de viajes recae la responsabilidad de informar a sus clien-
tes sobre los posibles riesgos del viaje y en su caso las precau-
ciones a tomar. En general, cuando se informa a los viajeros de
las vacunaciones exigidas en los paises que van a visitar con-
sultan con el médico pero cuando no se les exige ninguna vacu-
na no todos suelen preocuparse de informarse suficientemente
de los riesgos a que estdn expuestos (19)

Las administraciones nacionales de salud son las responsa-
bles de dar a conocer a los profesionales sanitarios, agencias de
viajes, compafifas maritimas y aéreas y otros organismos que
pueden aconsejar en casos individuales, los riesgos que para la
salud entrafian los viajes internacionales (19). El Ministerio de
Sanidad y Consumo, a través de la Subdireccion General de
Sanidad Exterior, ha elaborado unos Consejos Sanitarios a via-

jeros internacionales (146,147). En el Servicio de Sanidad Exte-
rior se da una informacion bdsica acerca de la prevencion de
enfermedades en viajes y vacunaciones necesarias pero en todo
“aso, en los viajeros recae la responsabilidad de utilizar la
mayoria de recursos disponibles para informarse adecuadamen-
te respecto de los riesgos potenciales existentes en el destino
elegido y de consultar a su médico, como minimo con dos
meses de antelacién a la fecha de partida con objeto de vacu-
narse 6 de iniciar los tratamientos médicos correspondientes si
fueran necesarios, y observar las precauciones oportunas ( 148).

Vigjar si, pero con todas las garantias bdsicas de salud
cubiertas por ello es recomendable contratar un seguro de vaca-
ciones que cubra, entre otros riesgos, los gastos médicos en el
extranjero, prolongacién de la estancia en hotel por enferme-
dad, repatriacién sanitaria por esta causa, accidente ¢ falleci-
miento, indemnizaciones en caso de robo, etc. Se puede dispo-
ner de asistencia sanitaria parcial 6 total en los paises pertene-
cientes a la Comunidad Europea y en aquellos que tengan un
acuerdo sanitario reciproco con Espaia. Para el caso de los pai-
ses comunitarios se requiere el formulario E111. disponible en
la Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad
Social correspondiente 6 en cualquier agencia de la Seguridad
Sacial.

Los avances logrados en los campos de la biologia general,
microbiologia, inmunologia, bioquimica y genética molecula-
res estdn posibilitando nuevos enfoques en el disefio de nuevas
y mejores vacunas y nuevos farmacos.

La biotecnologia ha revolucionado las ciencias biomédicas
y especialmente el sector de la industria farmacéutica de tal
manera que se estima que en la década de los noventa se gas-
tardn en concepto de vacunas obtenidas en el mercado biotec-
noldgico del orden de 1.000 a 5.000 millones de délares. Todo
ello repercutird de manera muy positiva y directa en el nivel
de salud de los habitantes del mundo y especialmente en el de
los paises en desarrollo lo que, a su vez, se traducird en un
riesgo menor para los visitantes. Asi se contribuira, al posibi-
litar atin mds el nimero de viajeros internacionales que se
movilizan, a salvar obsticulos y acortar las distancias y dife-
rencias que. todavia hoy, impiden un mejor conocimiento de
las diversas culturas lo que, en concreto, facilitard una mayor
comprension, y respeto mutuo entre las gentes y, en definitiva
permitird el acercamiento y la unién entre los pueblos. Porque
como decfa Martin Luther King: “Hemos aprendido a volar
como los pdjaros y a nadar como los peces pero en cambio no
hemos aprendido el sencillo arte de vivir juntos como hernia-
nos.” [figura 16].
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