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Excmo. Sr. Presidente.

llmas. Sras. e llmos. Sres. Académicos.

Serioras y Sefiores:

Antes de leer la Comunicacién de la Dra. Maria Leal Paraiso, permitanme
unas pocas palabras para hacer la presentacion de la autora y de paso justificar mi
presencia en esta Tribuna esta noche.

La Dra. Leal es religiosa misionera, Carmelita de la Caridad, que tras rea-
lizar los estudios de Medicina en nuestra Facultad, y especializarse en Medicina
Tropical en el Instituto Internacional de Medicina Tropical de Amberes, marché a
paises del Tercer Mundo para evangelizar a los indigenas, al tiempo que a realizar
una labor sanitaria y de promocién humana

Maria ha estado trabajando en el Congo, donde puso en marcha un Dispen-
sario Médico en plena selva. Después en Haiti donde construyé un Hospital en
una de las zonas mds deprimidas del pais, y en la actualidad trabaja en las regio-
nes selvdticas de Colombia (Figura 1).

El afio 2016, estuvo en Espaiia disfrutando de unos meses sabdticos en Ma-
drid, y aprovechd la oportunidad para realizar un “master” sobre enfermedades
tropicales en la Universidad de los Pueblos de Europa, y un curso paralelo en la
Universidad Carlos III. El trabajo de fin de “Master”, que obtuvo una excelente
calificacion, es el que hoy presentamos en esta Real Academia. Al encontrarse
ausente de Valladolid por razones obvias, nos ha pedido que lo leamos en su
nombre, cosa que hacemos con sumo gusto.
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En el Evangelio de San Juan, capitulo XV versiculo 13, se afirma que “no
hay amor mds grande que dar la vida por los amigos”. Pues bien, eso es lo que
hace la doctora Leal Paraiso continuamente y ademads sin darse importancia, sin
alharacas, con una labor de verdadera caridad cristiana que va mucho mds alld
que la simple y desnuda solidaridad humana.

RESUMEN

La Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM 1992), define como
Enfermedad Emergente aquella afeccion nueva, reemergente o con resistencia a
los medicamentos, cuya incidencia ha aumentado en los humanos en las dltimas
décadas, o bien que es probable que aumente en un futuro préximo. Por tanto y
de acuerdo con los términos expresados en la anterior definicién, hoy en dia se
estima que el Dengue, el Chikungunya y el Zika pueden ser consideradas como
Enfermedades Emergentes.

En efecto, estas tres enfermedades son endemoepidemias tropicales, especial-
mente de las zonas urbanas y semiurbanas, y su frecuencia va en aumento y con
riesgo potencial de una mayor expansion. Son de naturaleza virica, de gran re-
levancia sanitaria, y comparten practicamente la misma distribucién geogréfica.
También comparten el mismo vector, pues son transmitidas por artrépodos, con-
cretamente por mosquitos hembra del género Aedes. Las tres son “Arbovirosis”,
y presentan manifestaciones clinicas parecidas, por lo que a veces no resulta facil
distinguirlas. No obstante, también presentan signos y sintomas diferentes, lo que
facilita su reconocimiento y diagndstico.

Entre 1827 y 1828 se detectd en varios paises del Caribe una enfermedad que pro-
vocaba intensos dolores articulares y erupciones. Desde las Islas Virgenes, donde
parecia haber comenzado, rdpidamente se extendié a Cuba, Jamaica, las Antillas
Menores, Venezuela y el Nordeste de Colombia. Los esclavos provenientes de
Africa identificaron esta entidad patolégica como “Dinga” o “Dyenga”, homéni-
mo del Swahili “Ka denga pepo”, que significa ‘espasmo muscular doloroso por
un espiritu malo’. Asi{ se origind el término DENGUE, que hoy da nombre a una
de las principales enfermedades de los tltimos tiempos.

El nombre CHIKUNGUNYA proviene de una palabra del Makonde, lengua que
se habla al Sureste de Tanzania y Norte de Mozambique. Significa ‘doblarse por
el dolor’, ‘estar retorcido’ o ‘caminar encorvado’, expresion adecuada por los
fuertes dolores articulares que produce. En esta region se describié por primera
vez el virus, durante un brote ocurrido en 1952.

Por tltimo el nombre de ZIKA proviene del bosque tropical africano donde fue
descubierta esta infeccion de manera casual, en un simio de una colonia que all{
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habitaba. Es el Bosque de Zika, en Uganda, cerca de Entebbe, a la entrada del
lago Victoria. En la lengua principal de Uganda, el Luganda, Zika significa “fron-
doso”.

Palabras Claves: Enfermedades emergentes, Dengue, Chikungunya, Zika, mos-
quito hembra Aedes.

ABSTRACT

IOM (1992) has defined as Emerging Disease, a new Illness, reemerging or, with
resistance of drugs, which incidence has been increased in humans for the last
decades or will be increased for a further future.

Of Course, these diseases are tropical endemoepidemic , especially, of urban and
semi-urban areas and their incidence increase more and more and a potential risk
of a larger expansion.

They are viral constitution, of a great sanitary importance and they share the same
geographical distribution.

Also, they share the same vector, because they are transmitted by arthropod as
female Aedes Mosquito. They are “Arbovirus” and present very similar clinic
symptoms, so, sometimes it’s very difficult to distinguish them. But also, there are
some signs and symptoms quite different, so they could be easier for recognizing
and diagnosing.

Key Words: Emerging Disease, Dengue, Chikungunya, Zika, Female Aedes
Mosquito.

RASGOS COMUNES DE LAS TRES ENFERMEDADES

Las tres enfermedades tienen en comtun el ser producidas por virus, el cau-
sar epidemias, el estar muy expandidas, y el ser potencialmente graves. Las tres
constituyen auténticos desafios mundiales por las siguientes razones:

1. El impacto socio-sanitario que causan sus epidemias, con tasa elevada
de hospitalizacién o de postracion a domicilio, fallecimientos, artralgias
persistentes,

2. Por la amenaza del mosquito Aedes (Aegypti y Albopictus), ya presente
en muchas partes del mundo y con posibilidades de expandirse a muchas
otras.

3. Y porque se necesita un enfoque, multidisciplinario y coordinado, para
enfrentarse a estos desafios. De las medidas que se adopten en la lucha
anti-vectorial, dependerd el nivel de prevencién y control.

Como es sabido, los virus cambian con gran rapidez y frecuencia. La veloci-

dad de estos cambios en el genoma hace que, en estos momentos, no sea posible
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responder a los problemas sanitarios que se presentan a nivel mundial, en base a
las siguientes razones:

1* Por existir una desigualdad muy grande en la oferta de atencidn sanitaria

entre los distintos paises.
2% Por haber habido un gran incremento de la poblacién mundial en los ulti-
mos siglos: de apenas 1.000 millones que habia en 1800, hemos pasado a
7.500 millones de habitantes en junio del 2016.

3* Por existir en la actualidad un aumento progresivo del transito de viajeros
y de mercancias, lo que favorece el desplazamiento de patdgenos. El Ae-
des se introdujo en Europa en 2004 y ahora habita en 17 paises europeos.

No obstante es cierto que también han aumentado los conocimientos acerca
de estas enfermedades, y que ahora nos encontramos en mejores condiciones para
luchar contra los patégenos en los distintos paises.

Ante situaciones globales como la que nos ocupa, se necesitan respuestas
globales; por ello se ha ido desarrollando la legislacidn a nivel internacional so-
bre las amenazas fronterizas, sobre el derecho de los pacientes a la atencion sani-
taria transfronteriza, etc., tal y como establece el vigente el Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) del afio 2005

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Estas tres Arbovirosis dependen directamente del mosquito Aedes, que se
encuentra practicamente en todas las zonas tropicales y subtropicales, y va exten-
diéndose progresivamente por las zonas templadas.

Intentando ser lo mds fiel posible a la realidad, la OMS y los Centros de
Diagndstico aportan los siguientes datos respecto a su incidencia y prevalencia:

El DENGUE ha aumentado enormemente su frecuencia en las ultimas dé-
cadas, especialmente a partir de 1980. Actualmente es la enfermedad transmitida
por mosquitos que se expande por el mundo mds rdpidamente, pues se encuentra
presente en la mayoria de paises tropicales y subtropicales, es decir en unos 128
paises (Figura 2).

Los cuatro serotipos del virus del Dengue producen unos 390 millones de
infecciones cada afio, de las cuales s6lo se manifiestan clinicamente entre 90 y
100 millones, lo que explica el hecho de que los casos notificados sean muchos
menos que los casos reales.

La OMS estima que el riesgo de infeccién por Dengue puede alcanzar a una
tercera parte de la poblacién mundial. Los paises mds susceptibles son Brasil,
Vietnam, Indonesia, México y los Paises Andinos.

La tasa de mortalidad del Dengue hemorrigico es del 5%, la mayoria nifios
y adultos jévenes, pero este porcentaje puede reducirse a menos del 1% con un
tratamiento adecuado.
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El CHIKUNGUNYA se ha encontrado en mads de 60 paises del mundo. La
poblacion de riesgo es semejante a la del Dengue, debido a que tienen el mismo
vector. Su tasa de mortalidad es del 0,3 al 1% (Figura 3).

En cuanto a las cifras del ZIKA, 1a OMS confirma la transmision autdctona
en 65 paises en el 2016. De ellos 45 estdn en América (Figura 4).

En Europa existen ya mds de 850 casos importados y confirmados. En Es-
pafia son 264 los casos diagnosticados, todos ellos importados, de los cuales 40
corresponden a mujeres embarazadas.

Su tasa de mortalidad no ha sido determinada.

CADENA EPIDEMIOLOGICA Y TRASMISION

Las personas infectadas por la hembra del mosquito Aedes, presenten clini-
ca o no la presenten, son las portadoras y las principales multiplicadoras de los
virus. Durante el llamado Tiempo Intrinseco de Transmisibilidad, que correspon-
de al periodo de viremia, las personas pueden transmitir los virus a su vez a otros
mosquitos, ya que son su reservorio natural. El mosquito Aedes vive actualmente
en habitats urbanos y se reproduce fundamentalmente en recipientes artificiales.

El ciclo comienza con la picadura del mosquito a una persona, a la que in-
fecta con las piezas bucales de su probdscide. Esta persona es elemento infectante
desde el dia anterior al comienzo de la fiebre hasta 5° o 7° dias después. La sangre
infectada es ingerida por el mosquito Aedes, y los virus son transportados hasta
las células epiteliales del intestino medio de €ste, donde se replicardn.

Posteriormente, la progenie viral atraviesa la pared del tubo digestivo del
mosquito y se disemina por la hemolinfa a distintos érganos donde se multiplica
hasta llegar a las gldndulas salivares, que son los érganos mds importantes para
la transmision. Desde alli los virus son liberados, junto con la saliva, durante la
picadura a un nuevo huésped. El tiempo que tarda en replicarse el virus dentro
del mosquito se llama Periodo de Incubacion Extrinseco (PIE) y es de unos 8-12
dfas para el DENGUE y de 10 dias para el CHIKUNGUNYA y el ZIKA. El Aedes
permanece infectante durante toda su vida (Figura 5).

En las picaduras la hembra, antes de tomar la sangre, inyecta en los capilares
sanguineos humanos saliva con productos anticoagulantes, junto con los cuales
transmite los virus. Cuando la progenie virica alcanza la sangre del hombre, otro
mosquito puede, mediante otra picadura, ingerir los nuevos virus, cerrando asi el
ciclo patogénico.

Por tanto para que exista transmision de los virus en un hdbitat concreto, es
necesaria la presencia simultdnea de los tres elementos de la cadena epidemiold-
gica:

1.- El medio ambiente: abundancia del vector de transmisién (mosquitos) y
su habitat.
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2.- El agente: el virus (DENV, CHIKYV, ZIKV).
3.- El huésped: personas susceptibles de infectarse, es decir de enfermar, y
ser nueva fuente de infeccion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

A) SIGNOS Y SINTOMAS DEL DENGUE

El Dengue es una enfermedad de tipo pseudogripal, inespecifica, que afecta a
todas las edades, especialmente a nifios pequefios. Se estima que el 75% de las in-
fecciones son asintomadticas, la mayoria causadas por el serotipo DENV-4. El 25%
restante se presenta bajo la forma puramente febril, como fiebre indiferenciada.

El periodo de incubacidn oscila entre los 4 y los 10 dias tras la picadura. Du-
rante uno o dos dias pueden aparecer los siguientes signos prodromicos: cefalea,
dolor generalizado, eritema facial, y faringitis.

Pasados estos dias, la enfermedad se manifiesta con su clinica florida de tres
maneras diferentes. Estas tres formas clinicas pueden presentarse de manera ais-
lada, o bien evolucionar secuencialmente, pasando de una forma a otra: Dengue
sin sefiales de alarma, Dengue con sefiales de alarma, y Dengue grave. Analice-
mos cada una de estas formas clinicas.

a) Dengue sin sefiales de alarma:

Presenta un comienzo casi siempre brusco, con fiebre elevada (40° C) y
acompanada por algunos de los sintomas siguientes: cefalea muy intensa, casi
siempre frontal, dolor retro-orbitario y fotofobia, a veces inyeccion conjuntival y
mialgias severas (la llaman “fiebre quebranta-huesos”).

Ademads pueden aparecer los siguientes sintomas: artralgias y raquialgias,
nduseas y vomitos, adenomegalias, astenia y postracion, anorexia y molestias
faringeas leves. Exantema eritematoso (hasta en el 50% de los casos) en los pri-
meros dias, el cudl evoluciona en 2-6 dias a morbiliforme o escarlatiniforme,
comenzando por las extremidades (centripeto).

La evolucién de este tipo de Dengue es bifésica, es decir al 3° 0 4° dfa la fiebre y
los dolores remiten; en los 5 o 6 dias siguientes ambos, la fiebre y los dolores, recidi-
van durante 2 o 3 dias mds, hasta que se resuelve el exantema mediante descamacion.

A pesar de que la curacion comienza al cabo de pocos dias, la convalecencia
es larga. Los dolores, la astenia y el cuadro depresivo persisten durante varias
semanas, si bien no suelen dejar secuela alguna.

Las reinfecciones posteriores, causadas por otros serotipos del virus, elevan
el riesgo de sufrir Dengue grave.

b) Dengue con sefiales de alarma:

Es de aparicion brusca, y su patogenia se explica en base a un aumento de la
fragilidad y de la permeabilidad capilar. Suele aparecer entre el 3° y el 5° dia del
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inicio de los sintomas. Se acompaia de un descenso de la temperatura corporal a
menos de 38° C. Entre las 24 horas anteriores y las 24 horas posteriores al descen-
so térmico, se inicia la fase critica, donde la enfermedad puede evolucionar hacia
Dengue grave si los sintomas de alarma se trasforman en signos de gravedad.

Esta fase cursa con: dolor abdominal intenso, vémitos persistentes, taquicar-
dia u otros signos de fracaso circulatorio, hemorragias cutdneas y de las mucosas
en forma de petequias, purpura, gingivorragia, epistaxis y hematemesis.

Junto a estos sintomas también presentan: ascitis, hepatomegalia discreta,
astenia e inquietud. Nunca estd presente la esplenomegalia.

¢) Dengue grave:

Su patogenia corresponde a una severa alteracidn del equilibrio hidroelec-
trolitico con grave compromiso cardiovascular. Suele presentarse especialmente
en nifios menores de 5 afios, aunque también puede darse en adultos. El deterioro
rdpido del estado general es muy tipico del Dengue grave. En esta fase existe un
grave riesgo de muerte.

Los signos y sintomas no son constantes en el Dengue grave, y presentan
diferentes porcentajes segun los distintos lugares del mundo. Son signos de gra-
vedad los siguientes:

e Extravasacion del plasma, con acumulo de liquidos en las serosas, que
puede ocasionar la aparicién de un shock hipovolémico. Este acimulo de
liquidos condiciona la aparicion de distrés respiratorio, ascitis, engrosa-
miento de la pared vesicular (colecistitis alitidsica), etc.

* Hemorragia grave y espontdnea por las mucosas (gingivorragia, epista-
xis, menorragia) o digestivas (gdstricas o intestinales). Mds rara es la he-
maturia.

* Compromiso orgdnico severo: hepatomegalia dolorosa que no suele cur-
sar con ictericia; trastornos miocdrdicos que pueden producir un shock
cardiogénico; signos pleuro-pulmonares. Encefalitis con obnubilacion,
agitacion, convulsiones y coma.

B) SIGNOS Y SINTOMAS DEL CHIKUNGUNYA

La infeccion del Chikungunya se presenta en una fase aguda (y/o aguda
severa), una subaguda y una crénica. El periodo de incubacion es muy corto: la
media es de 3 a 4 dfas, aunque puede llegar hasta 12.

La tasa de mortalidad general es del 0,3 al 1%. El riesgo de muerte aumenta
con la edad, especialmente en los mayores de 75 afios.

Fase aguda:

Es sintomdtica en el 80% de los casos, de comienzo brusco, y las manifesta-
ciones clinicas suelen durar unos 7 dias. Estas son:
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¢ Fiebre de mas de 39° C, en el 90% de los casos. Generalmente dura 2 dias
y se resuelve en menos de 7.

e Artralgias (en el 95%). Son muy debilitantes y cambiantes de localiza-

cion. Pueden desaparecer en pocos dias, o bien hacerse crénicas.

e Mialgias (en el 90%), en forma de polimialgias bilaterales.

e Cefalea, que no suele ser intensa ni duradera.

e Exantema presente en el 45 al 50% de los casos. Aparece entre el 2°y

5° dfa en la cara y en el tronco, y es de caracterfsticas maculopapulares.
Otras veces adquiere la forma de una dermatitis exfoliativa o de purpura.
El exantema suele ser edematoso y/o pruriginoso. Cede entre el 7°y 10°
dfas mediante descamacion (Figura 6).

Ademads de estos sintomas, pueden estar presentes los siguientes: enantema,
con estomatitis, Ulceras bucales, ampollas y vesiculas. Foto sensibilidad, astenia
intensa y nduseas y otros sintomas gastrointestinales.

Tras la primera semana, los pacientes notan una mejoria que, en la mayoria
de los casos, suele ser completa. Este periodo suele durar entre 1 y 2 semanas
antes de la posible y frecuente recaida.

En esta fase los factores de riesgo de gravedad para la infeccion son: la edad
(mayores de 65 afios); inmunodeficiencia; comorbilidades (diabetes mellitus, in-
suficiencia renal crénica, insuficiencia cardiovascular o hepdtica); haber padeci-
do una enfermedad osteoarticular severa previa; el alcoholismo y la co-infeccion
con el Dengue.

Fase aguda severa: se caracteriza por:

Afectarse un nimero elevado de articulaciones, generalmente mds de 6; un
nivel de viremia alto, que cursa con intensos dolores, y crisis depresivas por la
percepcion de gravedad que sienten los propios pacientes.

Fase subaguda:

El 80% de los infectados pasa por esta fase. Dura entre 10 dias y 3 meses,
y consiste en una exacerbacion o una recaida inflamatoria con malestar general.
Se focaliza en:

Articulaciones y tendones, cursando con artralgias inflamatorias persisten-
tes, distales, multiples y muy dolorosas. Tenosinovitis en mufiecas y tobillos con
hipertrofia de tendones y sindrome del tinel carpiano; dolor y parestesias. Ade-
mds bursitis y condritis, ambas dolorosas incluso en reposo.

Trastornos vasculares transitorios; puede haber un sindrome de Raynaud
bilateral asociado a crioglobulinemia en uno de cada seis casos subagudos. El
sindrome del tinel carpiano puede producir vasoespasmo distal por compresion
en el nervio mediano y las fibras simpdticas de la mufieca.

Hiperpigmentacion cutdnea.
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Cambios oculares: conjuntivitis benigna, semejante a las otras conjuntivitis
virales, Uveitis anterior con ojo rojo, doloroso y fotofobia. Es la inflamacién in-
traocular mds frecuente.

Retinitis, que puede presentarse con vitreitis leve, hemorragias retinianas,
edema de la retina. Se suele recuperar bien, en 10-12 semanas. La posible isque-
mia macular es causa de pérdida parcial de la vision.

Epiescleritis con lagrimeo, dolor y fotofobia. Neuritis dptica con pérdida
subita de la vision y dolor ocular; puede haber una pérdida parcial o total de la
vision, en los casos de papilitis y neuritis retrobulbar.

Por ultimo, fatiga y depresidn, en grados variables.

Fase crénica o Sindrome post-Chikungunya: Sigue a la fase aguda o a la
subaguda.

Los factores de riesgo de cronificacién estdn relacionados con: haber pade-
cido una fase aguda severa, ser mayores de 45 afios, ser del sexo femenino, y la
ausencia de tratamiento antiinflamatorio en la fase aguda.

Comienza esta fase después de 12 semanas de persistencia de los sintomas.
En ciertas epidemias se cronifican hasta el 80-90% de los casos iniciales. La du-
racion de los sintomas es larga y va progresivamente desapareciendo a lo largo
de los meses y de los afios.

Del total de los casos cronicos, disminuyen del 100 al 88% a lo largo de las
primeras 6 semanas, a menos del 50% después de 3-5 afios. Algunos individuos
permanecen sintomadticos incluso 6 u 8 afios después.

Los sintomas persistentes consisten en dolores musculo-esqueléticos, do-
lores neuropdticos, y reumatismo inflamatorio crénico. También cambios de
humor, insomnio, fatiga o depresion crénica asociada a la larga duracion de la
discapacidad.

Caso especial lo constituyen las mujeres embarazadas, con serologia posi-
tiva (20% de los casos). Corren gran riesgo de contraer la enfermedad en el tercer
trimestre de la gestacién. En cambio no existe un aumento del riesgo de abortos,
ni de malformaciones o muertes fetales durante el embarazo.

C) SIGNOS Y SINTOMAS DEL ZIKA

El periodo de incubacion del Zika es de 3 a 7 dias, a partir de la picadura del
mosquito infectante.

Los sintomas comunes de la enfermedad febril aguda aparecen sélo en el
19% de las infecciones. Son de inicio brusco. La enfermedad suele durar de 2 a 7
dfas, pero puede llegar a varias semanas, siendo las manifestaciones clinicas mds
frecuentes, las siguientes:

* Exantema mdculopapular pruriginoso. Surge en menos de 48 horas del

inicio de la fiebre. Puede afectar a la cara, al tronco y a las extremidades,
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palmas de las manos y plantas de los pies. Avanza de forma descenden-
te. Es bastante constante, de modo que se ha considerado como criterio
diagndstico. Dura una media de 6 dias, aunque puede persistir hasta 14
semanas.

* (Cefaleas, conjuntivitis no purulenta o inyeccién conjuntival y dolor re-

tro-orbitario.

* Dolor de espalda, casi siempre de tipo lumbalgia, mialgias y artralgias.

e Linfadenopatias.

e Edema peri-articular en los miembros inferiores.

e Trastornos digestivos y neuroldgicos: vomitos, anorexia, dolor abdomi-

nal, diarrea y estrefiimiento.

* Malestar general.

Sin embargo, la frecuencia de las manifestaciones clinicas puede variar mu-
cho de una region a otra. Desde los estudios iniciales, la fiebre del Zika ha sido
casi siempre considerada como una enfermedad liviana, auto limitada, con sinto-
mas relativamente inespecificos.

Casos especiales son nuevamente las mujeres gestantes. La transmision
vertical, de madre a hijo, puede ocurrir en cualquier momento del embarazo a tra-
vés de la placenta, provocando en el feto infeccion congénita y malformaciones
en el 29% de los casos.

Aun estd por determinar el espectro completo de las malformaciones fetales,
pero de momento se conocen las siguientes:

- Microcefalia. Puede ser leve o bien grave, y en este caso se asocia a atro-

fia cerebral global y a retrasos psicomotores (Figura 7).
- Lisencefalia y Paquigiria, que son trastornos de la migracién neuronal:
“cerebro liso” y ausencia de circunvalaciones (Figura 8).

- Mielitis y mieloencefalitis.

- Atrofia cerebelosa, asociada a la atrofia cerebral.

- Alteraciones neuroldgicas como: hipertonia o espasticidad, hiperreflexia,

irritabilidad, temblores, convulsiones, etc. Microftalmos

- Tendencia a nacimiento pre-término, aborto y muerte fetal (en el 2,5%

de los casos). El mayor riesgo se da en el primer trimestre de gestacion.

TRATAMIENTO

Al no existir tratamiento etioldgico para ninguna de estas tres enfermeda-
des tropicales, el tratamiento ha de ser necesariamente sintomdtico y profildctico,
siendo éste dltimo el mds interesante desde el punto de vista epidemioldgico.

A) Tratamiento sintomatico. Los casos leves evolucionan favorablemente
aun sin tratamiento. Pero en los casos de intensidad moderada o grave es im-
prescindible hacer un seguimiento de modo que se evite una evolucion térpida
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que pueda condicionar la aparicién de complicaciones mortales. El tratamiento
se basa en la administracién de analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios, y el
mantenimiento de un estado de hidratacién adecuado.

Conviene recordar la necesidad de ser muy cuidadosos a la hora de admi-
nistrar AINES y 4cido acetil-salicilico en las formas hemorrdgicas del Dengue.

B) Tratamiento profilactico:

La falta de tratamiento especifico para las tres enfermedades y la continua
expansion de su vector, hacen pensar en la necesidad imperiosa de aumentar los
esfuerzos en la prevencion. Esta prevencidn hay que plantearla a diferentes ni-
veles:

PROTECCION PERSONAL

Contra la picadura de los mosquitos.

Como se ha indicado mds arriba, es la hembra Aedes la que pica, siendo
su hdbito hematéfago diurno, por lo que las precauciones habrd que extremarlas
durante el dia, especialmente entre el amanecer y media mafiana, para continuar-
las al atardecer. No se descarta la escasa posibilidad de que pique por la noche.
La proteccidn personal para evitar su picadura se compone de barreras fisicas y
barreras quimicas.

Entre las barreras fisicas conviene resaltar: ropa que cubra la mayor parte
del cuerpo, mosquiteras o telas metdlicas en ventanas y puertas, y ventiladores o
aire acondicionado encendidos durante el dia.

Entre las barreras quimicas caben citarse: repelente de insectos y difusores
eléctricos de insecticidas como la Permetrina y el Aletrin.

Contra la trasmision sexual.

La transmisién del Zika por via sexual ocurre muy frecuentemente, no asi en
el Dengue ni en el Chikungunya.

Las recomendaciones provisionales preventivas de la OMS sefialan que las
autoridades sanitarias de cada pais deben velar para que, todas las personas infec-
tadas y sus parejas sexuales, reciban la informacion adecuada sobre los riesgos
de transmision sexual del Zika. Ademds, las personas en edad fértil que residen
en zonas endémicas de Zika, deben recibir la informacion pertinente, asi como el
modo de protegerse de ésta y otras infecciones transmisibles sexualmente.

A los viajeros que proceden de paises no endémicos y que visitan paises en-
démicos, se les deberdn dar las recomendaciones debidas. A las mujeres en edad
fértil se les aconsejard evitar el viaje, y en caso de realizarlo, utilizar medidas
preventivas de las picaduras.

CONTROL VECTORIAL

El control vectorial es la Unica forma de cortar la transmision de las epi-
demias, y por lo tanto debe intensificarse. Los desafios en el control del Aedes
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incluyen la adaptacidn del mosquito, la resistencia a los pesticidas, su capacidad
de recuperacion, el movimiento humano y la vigilancia.

La OMS recomienda vivamente, en un esfuerzo coordinado, la participacion
comunitaria para lograr este objetivo, debido a la transmisién domiciliaria y peri
domiciliaria del Aedes en las dltimas décadas.

CONTROL AMBIENTAL

Se realiza en todas las fases del mosquito: larva, huevo y adulto. Al ser las
hembras del mosquito las que depositan los huevos de forma individual en las
paredes de los recipientes o plantas, se tratard de reducir el nimero de mosquitos
mediante la eliminacion del hdbitat de las larvas. Es lo que se conoce como re-
duccion de la fuente.

CONTROL BIOLOGICO

Actia igualmente en todas las fases evolutivas del mosquito. En su mayoria,
son técnicas innovadoras.

Utilizacién de bacterias:

e Bacillus thuringiensis variedad israeliensis. Destruye las larvas de los

mosquitos si éstos los ingieren con el agua.

* Lysinibacillus sphaericus. Libera una endotoxina letal en el intestino de
las larvas.

* Wolbachia pipientis. Infecta a los artrépodos, vive en simbiosis en ellos
y puede alterar de forma significativa la capacidad reproductora del hos-
pedador.

La simple presencia de estas bacterias inhibe al virus del Dengue, al del Chi-
kungunya y al del Zika. Se estdn probando en dreas endémicas. Recientemente la
OMS las ha recomendado.

Utilizacion de animales predadores de mosquitos:

* Peces que se alimentan de huevos y larvas de mosquito en la capa superior

del agua, como el Gambusia affinis, mds conocido como “Pez mosquito”.

* Crustaceos Copépodos, predadores voraces de las larvas.

* Y otros animales que se alimentan de mosquitos adultos: lagartos, lagar-
tijas, libélulas, sapos, ranas, aves, murciélagos, etc. Un murciélago, p. ej.,
puede comer mds de 3.000 insectos en una sola noche.

Lanzamiento de mosquitos modificados genéticamente:

Se pretende asi reducir la capacidad inherente de los mosquitos para trans-
mitir los patdgenos. Es un método seguro, efectivo y sostenible. Han sido lanza-
dos en Malasia, Brasil, e Islas Caimdn. Estd previsto hacerlo también en Panamd,
Costa Ricay EE.UU.

CONTROL QUIMICO

Debe utilizarse s6lo cuando no existan otras alternativas, porque muchos
productos son téxicos para otros animales. Dentro de los controles quimicos, el
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preferible por su eficacia es el uso de larvicidas. Eliminar el mosquito adulto es
menos eficaz y se utiliza en las emergencias durante las epidemias.

INMUNIDAD

A) INMUNIDAD NATURAL FRENTE AL DENGUE.

La presencia del virus del Dengue en el organismo provoca la respuesta
inmunoldgica del huésped. Cada uno de sus serotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y
DEN-4) es antigénicamente distinto (comparten un 63% de los aminodcidos prin-
cipales de su cubierta), aunque gendmica y filogenéticamente estdn relacionados.

Cuando ocurre una segunda infeccién u otras posteriores causadas por otros
serotipos, se produce un efecto amplificador de la capacidad de penetracion
del virus en las células, mediado por los Ac producidos previamente en la
primoinfeccién, de manera que el nimero de células invadidas por el virus au-
mentan, asi como el riesgo de padecer el Dengue grave.

B) INMUNIDAD NATURAL FRENTE AL CHIKUNGUNYA.

Como se ha observado a lo largo de la historia, los brotes acaecen en
poblaciones no inmunes. La IgG neutralizante que el organismo desarrolla ante
los Ag de superficie del virus, confiere una inmunidad natural muy prolongada.
Todavia estd por determinar su duracion, pero hay indicios de que puede ser de
por vida.

C) INMUNIDAD NATURAL FRENTE AL ZIKA.

Se piensa que se adquiere una inmunidad permanente después de la infeccion,
ya que, hasta ahora, no se ha informado de reinfecciones por ZIKV.

CONCLUSIONES

1.- El Dengue, Chikungunya y Zika han sido clasificadas como pandemias,
y constituyen efectivamente una amenaza global por la gran capacidad expansiva
del Aedes Aegypti y la gran capacidad de adaptacion del Aedes Albopictus. Esta
tendencia parece ir en aumento de manera natural, por lo que el ser humano debe-
rd estar siempre atento al mosquito y a las mutaciones que puedan sufrir los virus.

2- Favorece esta amenaza el recalentamiento global progresivo de la tierra,
pues al elevarse la temperatura, aumenta la longevidad de estas dos especies de
mosquitos, y con ello, el nimero de picaduras infectantes. Otro de los factores
que favorecen la expansion de estas enfermedades es el movimiento internacional
de personas y objetos desde las zonas endémicas o bien hacia ellas.

3- El Dengue en solitario llega a hacer enfermar a un nimero total de per-
sonas mucho mayor que el Chikungunya y el Zika, y supone un peligro para la
vida en una proporciéon mucho mayor. Pero por su parte el Chikungunya puede
presentar manifestaciones atipicas y graves a nivel de érganos vitales, ademds de
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un dafio articular por persistencia virica. Y el Zika se puede asociar con un poten-
cial teratégeno, con Microcefalia y alteraciones neuroldgicas severas y puede ser
transmitido por otras vias ademds de la vectorial.

4- El Dengue no confiere inmunidad de modo general, mientras que el Chi-
kungunya y el Zika si lo hacen. Pero se pueden esperar mutaciones en el DENV,
el CHIKV y el ZIKV que provoquen otras epidemias nuevas, en las cuales todas
las personas que hayan sido inmunizadas por los serotipos anteriores ya no estén
protegidas.

5- Para que los predadores naturales de los mosquitos puedan ir diezmdn-
dolos, hace falta que el ser humano, en lugar de combatirlos, les permita vivir
en su hdabitat natural, e incluso favorezca criaderos artificiales, considerandolos
colaboradores de la salud humana.

6- El riesgo de Microcefalia llevé a ciertos paises a aconsejar que las mujeres
se abstuvieran de quedar embarazadas durante el tiempo de mayor efervescencia
del Zika. Hoy se piensa que es una medida desproporcionada. Existen asimismo
paises en los que el Zika no ha cursado con casos de Microcefalia. Por tanto, la
recomendacién de no a la gestacidn es una medida cuestionable. Sea como sea,
las mujeres embarazadas deberdn siempre tomar medidas de precaucién frente a
los mosquitos, transmisores de ésta y de otras enfermedades serias y frecuentes
como el Dengue y la Malaria.

7- Los pasos que se estdn dando con las vacunas recombinantes, gracias a
la ingenieria genética, son prometedores, La vacuna del Dengue es relativamente
eficaz, y se debe mejorar; la del Ckikungunya estd en pruebas de ensayo; la del
Zika, la mds atrasada por ser la ultima amenaza global aparecida, quizds adelante
mds rdpidamente en un futuro préoximo, gracias a la aparicidn del Zika en el pro-
pio territorio de los EE.UU.

En definitiva, las tres enfermedades estudiadas nacieron y se desarrollaron
como enfermedades tropicales localizadas, y han ido extendiéndose progresiva-
mente hasta amenazar actualmente a la mayoria de la poblacién mundial. Esta-
mos ante un reto sanitario de primer orden y de dmbito universal.
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FIGURAS

Mapa Mundial del dengue

Fig. 2. Epidemiologia del Dengue
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CDC (NCZID) Distribucion de casos informados de Chikinguiia, octubre 2015

Fig. 3 Epidemiologia del Chikungunya

Expansion del virus de Zika, enero 2016

Africa (Burkina Faso, Camer(in, Costa de Marfil, Egipto, Etiopia, Gabon, Gambia, Kenia, Nigeria, Senegal,
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Fig. 4. Epidemiologia del Zika
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Fig. 5. Cadena epidemioldgica y de trasmision (Periodo intrinseco de transmisibilidad)
Periodo de Incubacion Extrinseco
Dengue.: 8-12 dfas
Chikungunya y Zika: 10 dias

Fig. 6. Exantema del Chikungunya
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Fig. 7. Microcefalia y oftalmopatia

Fig. 8. Lisencefalia y Paquigiria



