






el norte de Nigeria, gracias a un ingente esfuerzo de colaboración entre las autoridades 
estatales y federales y los dirigentes tradicionales y religiosos, y con el apoyo del compro-
miso logrado al más alto nivel de organizaciones como la Unión Africana y la Organización 
de la Conferencia Islámica; todo ello demuestra que la colaboración y las alianzas que 
trascienden los límites de la disciplina tradicional de la salud pueden traer consigo enormes 
cambios para el bien de la seguridad sanitaria mundial.

Consecuencias de los conflictos para la salud pública
Cuando los gobiernos o los grupos armados inician un conflicto, uno de los efectos co-
laterales suele ser la destrucción o el debilitamiento de los sistemas de salud, que ven 
disminuida su capacidad para detectar, prevenir y responder a los brotes de enfermedades 
infecciosas, a lo que se suma la reducción del acceso de la población afectada a la atención 
sanitaria. Ése fue el caso en Angola. Una de las consecuencias de la guerra civil en dicho 
país, que se prolongó durante 27 años (1975‑2002), fue la propagación en 2004-2005 de 
un brote de fiebre hemorrágica de Marburgo 
que afectó a más de 200 personas, de las 
que murieron el 90% (véase el recuadro 2.1). 
La transmisión de la fiebre hemorrágica de 
Marburgo, enfermedad infecciosa empa-
rentada con el virus del Ebola, se amplifica 
en situaciones en las que las instalaciones 
sanitarias son deficientes, están saturadas 
y padecen carencias de personal, y cuando 
la falta de inversión en hospitales y dispen-
sarios no permite controlar debidamente las 
infecciones.

Los grandes movimientos de población 
provocados por guerras, conflictos o ca-
tástrofes naturales han sido trágicamente 
habituales en los últimos años. La migración 

Angola había padecido casi tres decenios de conflicto 
que, aparte de las víctimas humanas inmediatas, habían 
dejado al país con una infraestructura sanitaria grave-
mente dañada, un sistema hospitalario tremendamente 
necesitado de material y suministros básicos, sistemas 
deficientes de comunicación y transportes y una pobla-
ción debilitada por las penurias económicas. Todo ello su-
puso un obstáculo para los esfuerzos encaminados a con-
tener el brote de fiebre hemorrágica de Marburgo en 2005, 
habida cuenta de que la contención de una enfermedad 
infecciosa exige mecanismos activos de vigilancia, una 
pronta detección y aislamiento de los nuevos casos en 
instalaciones especialmente diseñadas y equipadas, y la 
rápida localización de los contactos (4). Las autoridades 
angoleñas, con el apoyo de la comunidad internacional, 
emprendieron un esfuerzo masivo para reconstruir los 
sistemas de salud y transporte y mejorar el estado nutri-

cional de la población, pero aunque pusieron el máxi-
mo empeño, el 70% de la población carece todavía de 
servicios de salud básicos (5).

El brote de fiebre hemorrágica de Marburgo en An-
gola es el más extenso que se conoce y el de mayor tasa 
de letalidad, pero no ha sido el único brote registrado 
después de una situación de conflicto (6). A finales de 
1998 se produjo otro gran brote en la región oriental 
de la República Democrática del Congo, inaccesible a 
causa del conflicto. Se notificaron nada menos que 154 
casos, con 128 muertes. A continuación se produjeron 
casos esporádicos con pequeñas cadenas de transmi-
sión a lo largo de dos años. La guerra retrasó el acceso 
y la evaluación, lo que provocó graves limitaciones de 
los suministros en todos los centros sanitarios de la 
región (7 ).

Recuadro 2.1 Fiebre hemorrágica de Marburgo y sistemas de salud en 
	 situaciones de conflicto

El hacinamiento expone a las poblaciones 
  desplazadas a brotes de enfermedades   
 infecciosas.
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o el desplazamiento forzoso de grandes grupos de personas suelen obligar a éstas a vivir 
en condiciones de hacinamiento, pobreza y falta de higiene, lo que a su vez incrementa 
el riesgo de aparición de epidemias de enfermedades infecciosas. Ésta fue la causa de la 
epidemia de cólera que se produjo en la República Democrática del Congo después de la 
crisis de Rwanda de 1994. En julio de ese año, entre 500 000 y 800 000 personas cruzaron 
la frontera para buscar refugio en los suburbios de la ciudad congoleña de Goma. Durante 
el mes siguiente a su llegada, cerca de 50 000 refugiados fallecieron. La elevadísima tasa 
bruta de mortalidad de 20–35 por 10 000 personas al día puede atribuirse a un amplio 
brote combinado de cólera y disentería por Shigella. La rapidez de la transmisión y la alta 
tasa de infección se debieron a la contaminación por Vibrio cholerae de la única fuente de 
agua disponible, el lago Kivu, y a la falta de viviendas y saneamiento adecuados (8).

Los problemas asociados a las poblaciones que viven en entornos de alta densidad 
no se limitan a zonas de emergencia como los campamentos de refugiados. La rápida 
urbanización, un fenómeno habitual en muchos países en el siglo XXI, hace que hoy día las 
ciudades acojan a más de la mitad de la población mundial. La urbanización incontrolada 
se caracteriza por la expansión de las zonas metropolitanas, la creciente degradación 
ambiental, la desigualdad cada vez mayor y el crecimiento y la proliferación de las vivien-
das precarias y los asentamientos improvisados. Como se sabe, la tercera parte de los 
habitantes de zonas urbanas de todo el mundo, unos mil millones de personas, viven en 
barriadas de tugurios y asentamientos improvisados donde sobreviven en condiciones de 
hacinamiento y congestión, sin acceso a agua potable, saneamiento, alimentos saludables, 
un techo decente o un empleo satisfactorio.

Lagos y ríos contaminados son a menudo la única fuente de agua de bebida de que dispone la gente.
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Evolución microbiana y resistencia a los antibióticos
Otra categoría de amenazas para la seguridad sanitaria guarda relación con la evolución 
constante y creciente de la resistencia a los fármacos antiinfecciosos, uno de los prin-
cipales factores en la aparición o la reaparición de enfermedades infecciosas (9 ). Las 
bacterias pueden desarrollar resistencia a los antibióticos por mutación espontánea o por 
el intercambio de genes entre cepas y especies bacterianas.

Las bacterias suelen vivir en armonía con los otros habitantes del planeta. Sin embargo, 
desde que la penicilina pasó a estar ampliamente disponible en 1942, y conforme aparecie-
ron nuevos antibióticos, los efectos de inactivación e inhibición del crecimiento bacteriano 
que ejercen los antibióticos han supuesto una presión selectiva que ha reducido el número 
de cepas vulnerables, lo que ha permitido la propagación de variedades bacterianas más 
resistentes (10). La selección y la propagación de esas variedades se ven paradójicamente 
facilitadas por una prescripción de fármacos tanto excesiva como insuficiente, por la 
inobservancia de las dosis recomendadas y por la falta de regulación de la venta por 
agentes no sanitarios (9). En un principio, los antibióticos estaban destinados a combatir 
enfermedades infecciosas en el ser humano, pero con el tiempo los mismos fármacos 
comenzaron a utilizarse también para tratar a plantas y animales. No es infrecuente que 
los mismos microbios circulen entre sus huéspedes humanos, animales y vegetales, lo 
que les brinda oportunidades para el intercambio o la adquisición de genes resistentes; 
todo ello favorece la evolución y la propagación de la resistencia (10).

El descubridor de la penicilina, Alexander Fleming, fue el primero en advertir de la 
importancia potencial de la aparición de resistencia (11). Las pruebas resultaron pronto 
alarmantes. En 1946, un hospital del Reino Unido informó de que el 14% de las infecciones 
por Staphylococcus aureus eran resistentes a la penicilina. Para 1950, esa proporción 
había aumentado hasta el 59%. En los años noventa, la tasa de resistencia de S. aureus 
a la penicilina había alcanzado niveles superiores al 80% tanto en los hospitales como en 
la comunidad (véase la figura 2.3).

No sólo las bacterias adquieren resistencia a los fármacos: los parásitos también lo 
hacen. Para 1976, la malaria por Plasmodium falciparum resistente a la cloroquina tenía una 
elevada prevalencia en Asia sudoriental, y 10 años más tarde se había extendido por todo el 
mundo, al igual que la resistencia de alto nivel a dos fármacos secundarios, la sulfadoxina 
parametamina y la mefloquina (9). La aparición de resistencia de parásitos y bacterias a 
fármacos comúnmente utilizados para tratar la malaria y la tuberculosis representa una 
grave amenaza para la salud pública. Otro tanto puede decirse de los virus, como muestra 
la aparición de resistencia a los medicamentos contra el VIH (9).

Tampoco son raros los microorganismos resistentes a múltiples fármacos antiinfeccio-
sos (12). Los resultados de la resistencia son sumamente graves, pues provocan un aumento 
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Descubrimiento de la penicilina

1942 Introducción de la penicilina

1945 Fleming advierte sobre la posible resistencia

1946 14% de cepas resistentes en los hospitales

1950 59% de cepas resistentes en los hospitales

Años 60 y 70 La resistencia se propaga por las comunidades

Años 80 y 90 La resistencia supera el 80% en las comunidades, el 95% en la mayoría de los hospitales
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de la mortalidad. En algunas infecciones resistentes se ha observado una duplicación de 
la tasa de mortalidad, y en ocasiones hay que aumentar la duración del tratamiento con 
medicamentos o combinaciones de medicamentos antiinfecciosos más costosos. Para 
complicar aún más la situación, cada vez son menos los antibióticos nuevos que llegan 
al mercado, y no parece que en un futuro próximo vaya a aparecer una nueva clase de 
antibióticos de amplio espectro. Las nuevas alianzas publicoprivadas, no obstante, están 
comenzando a promover la producción de nuevos fármacos para enfermedades como la 
tuberculosis y la malaria, en muchos casos con financiación inicial de la Fundación Bill y 
Melinda Gates (9).

La propagación de la resistencia en todo el mundo es una de las razones por las que 
son tan importantes los esfuerzos por detectar y responder a los brotes de enfermedades 
infecciosas con la mayor rapidez posible, al igual que la necesidad más general de recons-
truir y fortalecer los sistemas de salud, mejorar los sistemas de abastecimiento de agua 
y saneamiento, reducir al mínimo las repercusiones de los cambios medioambientales 
tanto naturales como provocados por el hombre, y utilizar debidamente los medicamentos 
contra las infecciones (9 ). Si se racionalizara el uso de estos medicamentos, se modi-
ficaría la presión evolutiva sobre las bacterias y de nuevo podrían proliferar las cepas 
vulnerables (12).

Ganadería y elaboración de alimentos
Encefalopatía espongiforme humana
En mayo de 1995, la muerte de un joven de 19 años en el Reino Unido fue la primera defun-
ción causada por lo que hoy se conoce como la variante de la enfermedad de Creutzfeld-
Jakob (vCJD) o encefalopatía espongiforme bovina humana. El caso de este joven puso de 
manifiesto las consecuencias para la salud que podían tener las malas prácticas de cría 
y alimentación de animales iniciadas durante los 10 años anteriores. La situación puede 
resumirse como sigue: los cadáveres del ganado, incluidos los de los animales infectados 
por el agente causante de la encefalopatía, se transformaban en pienso para el ganado. 
Con ello, se infectaban a su vez algunos de los animales que se alimentaban de ese pienso, 
lo que desencadenó una epidemia de encefalopatía espongiforme bovina, comúnmente 
denominada «enfermedad de las vacas locas» debido a la conducta inusualmente agitada 
de los animales. Entre octubre de 1996 y noviembre de 2002, se notificaron 129 casos de 
vCJD en el Reino Unido, seis en Francia y uno en el Canadá, Irlanda, Italia y los Estados 
Unidos.

La causa más probable de infección humana por esta enfermedad es el consumo de 
carne contaminada por la encefalopatía espongiforme bovina. Esta crisis obligó a reconocer 
la necesidad de que intervinieran las autoridades a lo largo de todo el continuum «desde el 
pienso hasta la mesa», para garantizar la seguridad de los alimentos destinados al consumo 
humano. Se demostró que el comercio se adapta con gran rapidez a los cambios en el en-
torno normativo, lo que tuvo enormes consecuencias para el mercado del Reino Unido.

Sólo mediante una vigilancia reforzada tanto en seres humanos como en animales se 
puede llegar a conocer el alcance de la exportación del agente, durante finales de los años 
ochenta y mediados de los noventa, desde su foco europeo inicial y la amenaza que supone 
para la seguridad sanitaria. La reciente identificación en el Reino Unido de un cuarto caso 
de vCJD asociada a una transfusión sanguínea que más tarde se descubrió contaminada 
ha vuelto a provocar inquietud (13). Esto sirve como recordatorio de la necesidad de invertir 
suficientemente para garantizar la máxima seguridad posible en el suministro de sangre, 
teniendo en cuenta los riesgos de transmisión de enfermedades en cada país.
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Virus de Nipah
El virus de Nipah es un nuevo agente patógeno viral que provoca encefalitis (inflamación 
del cerebro) y acaba con la vida de hasta el 75% de las personas a las que infecta. La 
enfermedad causada por este virus fue reconocida por primera vez en la península de 
Malasia durante un brote que se declaró en septiembre de 1998 y terminó en abril de 1999. 
Durante ese brote, se notificaron 265 casos humanos, con 105 víctimas mortales (14 ). 
Cuando comenzaron a acumularse las notificaciones de un brote de encefalitis grave, se 
atribuyó en primer lugar a la encefalitis japonesa, enfermedad prevalente en Malasia.

La creencia de que este brote se debía a la encefalitis japonesa dio lugar a costosas 
y perjudiciales campañas de inmunización en masa y lucha contra los mosquitos. Todas 
esas actividades resultaron inútiles porque en realidad se trataba de una nueva enfermedad 
provocada por un virus hasta entonces desconocido.

La mayoría de los casos humanos estaban asociados al contacto directo con cerdos 
enfermos o moribundos o con productos de cerdo frescos. Con el tiempo se reconoció 
que los cerdos criados para la venta, a menudo alojados en las cercanías de huertas de 
frutales, estaban actuando como huéspedes intermediarios del nuevo virus. Hoy se cree 
que la transmisión entre cerdos y del cerdo al ser humano se produce por inhalación 
de partículas virales entre los cerdos o tras el contacto con secreciones nasales o de la 
garganta entre el cerdo y el ser humano. El final del brote coincidió con el sacrificio de 
más de un millón de cerdos como parte de la estrategia de control de la epidemia. En 
Singapur se produjo un pequeño brote relacionado que infectó a 11 personas, una de las 
cuales murió. En pruebas serológicas realizadas más adelante, se demostró que otras 89 
personas habían padecido una infección asintomática o leve. El brote de Singapur terminó 
cuando se prohibió la importación de cerdos desde Malasia.

Las precipitaciones superiores a lo normal aumentan el riesgo 
  de aparición de enfermedades de transmisión vectorial.
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Los datos correspondientes a otros brotes de virus de Nipah surgidos después de los 
de Malasia y Singapur parecen indicar que ha aumentado la patogenicidad del virus para 
el ser humano. En esos casos, parece que el virus es capaz de infectar directamente 
a las personas sin necesidad de un huésped amplificador intermedio como el cerdo, y 
que la transmisión entre seres humanos puede darse incluso con un contacto ordinario. 
Algunos datos indican que puede producirse una amplificación de la transmisión dentro 
del entorno de atención sanitaria. En el más reciente de estos brotes, se considera que el 
consumo de alimentos contaminados fue la vía más probable de exposición para varias 
infecciones humanas. Además, se han encontrado pruebas de la infección por virus de 
Nipah en murciélagos de la fruta en una gama de países mucho más amplia de lo que 
antes se creía.

La aparición y ulterior evolución del virus de Nipah ilustra muchos de los problemas de 
salud pública que provocan los nuevos agentes patógenos. Entre esos problemas figuran 
la confusión inicial en el diagnóstico, que da lugar a retrasos en la detección y a medidas 
de control inapropiadas, y una elevada mortalidad al no aplicarse medidas efectivas para 
prevenir y combatir la enfermedad, lo que resulta aún más difícil cuando es imposible 
controlar el huésped intermediario, como el cerdo. La cambiante epidemiología del virus 
pone de relieve la necesidad de estar bien preparados para adaptar las medidas de control 
paralelamente a la evolución del nuevo agente patógeno.

EVENTOS por fenómenos meteorológicos  
Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS
La intensificación de los fenómenos climáticos, junto con toda una gama de factores am-
bientales, epidemiológicos y socioeconómicos, están provocando cambios en la exposición 
de las poblaciones a las enfermedades infecciosas, como demuestra el siguiente ejemplo 
relacionado con la fiebre del Valle del Rift.

Una pluviosidad superior a la normal asociada a la fase cálida del fenómeno de El Niño/
Oscilación Austral está haciendo proliferar los criaderos de mosquitos, con el consiguiente 
aumento del número de brotes de fiebre del Valle del Rift. Entre diciembre de 1997 y marzo 
de 1998, se produjo en Kenya, Somalia y la República Unida de Tanzanía el mayor brote 
jamás registrado en África oriental. El número total de infecciones humanas solamente en 
la provincia nororiental de Kenya y el sur de Somalia fue de unas 89 000 personas, con 
478 muertes «inexplicadas» (15 ). En el ser humano la fiebre del Valle del Rift puede causar 
complicaciones como retinopatía, ceguera, meningoencefalitis, síndrome hemorrágico con 
ictericia, petequias y muerte. Los brotes observados en África oriental se relacionaron con 
la pluviosidad superior a la media, que favorece la eclosión de los huevos de mosquito, y 
con una compleja interacción entre el ganado no vacunado y los mosquitos, que transmiten 
el virus de los animales al hombre, principalmente después de alimentarse en animales 
infectados. Las hembras de los mosquitos también son capaces de transmitir la infección 
a sus crías, que a su vez la transmiten a los animales de los que después se alimentan, 
con lo que se perpetúa un círculo vicioso de infección.

La inmunización de los animales sólo previene parcialmente esos brotes, ya que debe 
practicarse antes de que comience el brote entre ellos; si se realiza durante el brote, existe 
el riesgo de infección cruzada por la reutilización de agujas y jeringuillas.

Después de los brotes de 1997 y 1998, se elaboró una nueva estrategia de prevención 
basada en dos componentes: un modelo de predicción preciso, basado en las condiciones 
climáticas, que puede predecir la aparición de la fiebre del Valle del Rift con dos a cuatro 
meses de antelación, y servicios eficientes de veterinaria de salud pública capaces de llevar 
a cabo la inmunización masiva de emergencia de los animales antes de que comience el 
brote entre ellos.
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Para atender esas necesidades, se elaboraron con éxito modelos de predicción y sis-
temas de alerta temprana de la fiebre del Valle del Rift, basados en imágenes por satélite 
y en datos de previsiones meteorológicas y climáticas. En África y el Oriente Medio, la 
colaboración con los países afectados, organismos espaciales (la Administración Nacional 
de Aeronáutica y del Espacio de los Estados Unidos [NASA] y el proyecto Modelo Interna-
cional de la Ionosfera [IRI]), la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y 
la Alimentación (FAO) y la OMS permitió elaborar un mapa mensual de las posibles zonas 
de aparición de fiebre del Valle del Rift. Esos mapas se utilizaron para informar a los 
países y ayudarlos en la detección temprana de casos. Llegado el momento, esas alertas 
y predicciones permitirán a las autoridades aplicar medidas encaminadas a evitar una 
epidemia inminente mediante la realización de campañas masivas de inmunización de 
animales antes de que se produzca el brote entre ellos, así como programas intensivos de 
movilización social con el fin de modificar las conductas de riesgo.

En dos ocasiones, los mapas mensuales de la NASA y la OMS sobre la aparición de la 
fiebre permitieron predecir un brote en animales un mes antes de que se declarara. En no-
viembre de 2006, se enviaron mensajes de alerta a los países del Cuerno de África. Además, 
se notificaron brotes de otros arbovirus (dengue, fiebre del Nilo Occidental y fiebre amarilla) 
en las zonas expuestas a la fiebre del Valle del Rift. Esos resultados demuestran que los 
modelos elaborados para la fiebre del Valle del Rift pueden ser útiles para la predicción 
y la detección temprana de brotes de arbovirus. Aunque es preciso seguir avanzando en 
esa esfera para mejorar los modelos, debe fomentarse el uso de la climatología predictiva 
para las zoonosis transmitidas por insectos.

Productos químicos
El uso deliberado de agentes químicos en gran escala, 
como las armas de gases tóxicos, se remonta a la prime-
ra guerra mundial, durante la cual se emplearon gases 
lacrimógenos, gas mostaza y fosgeno contra las tropas 
atrincheradas en los campos de batalla europeos con 
efectos mortíferos y discapacitantes. Las estimaciones 
varían entre 1,17 y 1,25 millones de víctimas del gas en 
ambos lados, con 85 000 a 91 000 víctimas mortales, aun-
que esas cifras no incluyen a los que murieron por lesio-
nes relacionadas con los gases años después del fin de 
la contienda (16). El uso de gases tóxicos, incluido el gas 
mostaza, durante la guerra fue prohibido por el Protoco-
lo de Ginebra de 1925 y la Convención sobre las Armas 
Químicas de 1993, que además prohibió la obtención, la 
producción y el almacenamiento de esas armas.

En nuestros tiempos, el mayor ataque con armas quí-
micas contra una población civil se produjo en 1988, 
cuando las fuerzas militares iraquíes utilizaron repetida-
mente gas mostaza y otros agentes químicos contra la po-
blación kurda del norte del Iraq. En el peor de los ataques, 
en la ciudad kurda de Halabja en marzo de 1988, grupos 
de aviones sobrevolaron repetidas veces la ciudad arro-
jando a su paso bombas químicas. Murieron unas 5000 
personas y 65 000 más padecieron graves enfermedades 
cutáneas y respiratorias y otras consecuencias como de-
fectos congénitos y cáncer (17, 18).

Agentes biológicos
El potencial de los microorganismos como arma de 
guerra biológica o bioterrorista quedó gráficamente 
ilustrado, aunque de forma involuntaria, por un brote 
de carbunco registrado en la antigua Unión Soviética 
en 1979. El accidente ocurrió en Sverdlovsk, 1400 km 
al este de Moscú, y sigue siendo el mayor brote do-
cumentado de carbunco humano por inhalación. Se ha 
estimado que a raíz de ese incidente murieron entre 45 
y 100 personas, de un total de hasta 358 casos. En los 
casos mortales, el intervalo medio entre la aparición de 
los síntomas y la muerte fue de tres días.

Atribuido al principio por funcionarios oficiales 
al consumo de carne contaminada, más tarde se de-
mostró que había sido provocado por la liberación ac-
cidental de esporas del bacilo del carbunco en unas 
instalaciones militares soviéticas dedicadas a la mi-
crobiología. Los datos epidemiológicos revelaron que la 
mayoría de las víctimas trabajaban o vivían en una zona 
bien delimitada que se extendía desde las instalaciones 
militares hasta el límite meridional de la ciudad. Más al 
sur, hubo ganado que murió de carbunco a lo largo de 
la prolongación del eje de la zona afectada, que seguía 
en paralelo al viento del norte que sopló poco antes del 
brote. Se utilizaron antibióticos y vacunas para tratar a 
los afectados y para controlar el brote (19, 20).

Recuadro 2.2 Uso deliberado de agentes químicos y biológicos 
	 para provocar daños
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Cuadro 2.1  Ejemplos de grandes accidentes químicos, 1974–2006

Año Lugar Tipo de incidente
Sustancia química
responsable

Víctimas 
mortales Heridos Evacuados

1974 Flixborough,  Reino Unido Fábrica de productos 
químicos
(explosión)

Ciclohexano 28 104 3000

1976 Seveso, Italia Fábrica de productos 
químicos
(explosión)

Dioxina 193 226 000

1979 Novosibirsk, Federación de 
Rusia

Fábrica de productos 
químicos (explosión)

No caracterizada 300

1981 Madrid, España Contaminación de 
alimentos (aceite)

No caracterizada 430 20 000 220 000

1982 Tacoa, Venezuela 
(República Boliviarana de)

Depósito (explosión) Combustible 153 20 000 40 000

1984 San Juanico, México Depósito (explosión) Gas licuado de 
petróleo (LPG)

452 4248 200 000

1984 Bhopal, India Fábrica de productos 
químicos (fuga)

Metilisocianato 2800 50 000 200 000

1992 Kwangju, República Popular 
Democrática de Corea

Almacén de gas 
(explosión)

LPG 163 20 000

1993 Bangkok, Tailandia Fábrica de juguetes 
(incendio)

Plásticos 240 547

1993 Remeios, Colombia Vertido Petróleo 430

1996 Haití Medicamento 
envenenado

Dietilenglicol > 60

1998 Yaundé, Camerún Accidente de transporte Productos de petróleo 220 130

2000 Kinshasa, República 
Democrática del Congo

Depósito de municiones 
(explosión)

Municiones 109 216

2000 Enschede, Países Bajos Fábrica (explosión) Productos 
pirotécnicos

20 950

2001 Toulouse, Francia Fábrica (explosión) Nitrato de amonio 30 > 2500

2002 Lagos, Nigeria Depósito de municiones 
(explosión)

Municiones 1000

2003 Gaoqiao, China Pozo de gas (escape) Sulfuro de hidrógeno 240 9000 64 000

2005 Huaian, China Camión (escape) Cloro 27 300 10 000

2005 Graniteville, Estados Unidos 
de América

Tren cisterna (escape) Cloro 9 250 5400

2006 Abidján, Côte d’Ivoire Residuos tóxicos Sulfuro de hidrógeno, 
mercaptanos, 
hidróxido sódico

10 > 100 000a

a Número de consultas, que puede diferir del número de personas que enfermaron directamente como consecuencia. 

Fuente: (22). Datos de 2000 en adelante extraídos de Major Hazard Incident Data Service (MHIDAS), Health and Safety Executive, Londres, Reino Unido, 
exceptuando los referentes a Gaoqiao y Abidján, que proceden de la OMS.
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Si bien resulta difícil predecir las repercusiones precisas de las epidemias, la res-
puesta de salud pública necesaria no admite duda. Cuando las condiciones cambian con 
tanta rapidez, la prevención reviste la máxima relevancia; si fracasan las actividades de 
prevención, la identificación de la epidemia y la correspondiente respuesta cobran aún 
más importancia.

OTRAS EMERGENCIAS DE SALUD PÚBLICA
El extenso ámbito de aplicación del Reglamento Sanitario Internacional (2005) permite 
abarcar los incidentes radionucleares y químicos que pueden provocar daños a escala 
mundial. Esos eventos, con independencia de su origen, exigen los mismos principios 
epidemiológicos de protección de la salud (vigilancia, detección temprana y respuesta) 
que las amenazas biológicas.

Incidentes químicos y radiactivos repentinos
En muchas partes del mundo, la vida en el siglo XXI ha pasado a depender en gran medida 
de la industria química y la energía nuclear. La seguridad en materia de salud pública, 
por su parte, depende de la seguridad de las instalaciones químicas y nucleares y del uso 
apropiado de sus productos. Los grandes derrames, escapes y vertidos de sustancias 
químicas, los accidentes en reactores nucleares y la liberación intencional de agentes quí-
micos o biológicos constituyen otro tipo de amenazas para la salud pública. La posibilidad 
de que se produzcan esos incidentes remite a la idea de ataque por sorpresa o accidente, 
víctimas inocentes y autores malintencionados o negligentes, y suscita temores que en 
algunos casos no guardan proporción con el riesgo real. 

La mayoría de los países suscriben los convenios internacionales que prohíben las armas 
químicas. Sin embargo, incidentes como la liberación de gas sarín (sin otro uso posible que 
el de dañar el sistema nervioso) en el metro de Tokio en 1995 nos recuerdan que, aunque 
los ataques con agentes químicos y biológicos son raros, hay personas, grupos y gobiernos 
que están dispuestos a recurrir a este tipo de terrorismo (véase el recuadro 2.2).

Del mismo modo, el funcionamiento de las fábricas de productos químicos y las cen-
trales nucleares está sometido a protocolos de seguridad, como los establecidos por 
el Programa Internacional de Seguridad de las Sustancias Químicas (21), con el fin de 
proteger a sus trabajadores, sus instalaciones y la población y el entorno que los rodea. 
Aun así, siempre existe la posibilidad de que se produzcan errores humanos y mecánicos 
y accidentes, a veces con efectos devastadores. 

Los ataques en gran escala en los que se utilizan armas químicas o los grandes acciden-
tes industriales, sin embargo, no son los principales responsables de la carga de morbilidad 
por incidentes químicos. La mayoría de las muertes y las enfermedades debidas a estas 
causas pueden atribuirse a los numerosos incidentes químicos de mediana y pequeña 
escala que se producen cada año en todo el mundo. No obstante, han sido algunos de los 
incidentes más graves los que han enseñado al mundo a prevenir y responder mejor a las 
amenazas químicas y radiactivas, tanto mediante adelantos industriales como mediante 
las relaciones diplomáticas (véase el cuadro 2.1). A continuación se examinan dos grandes 
accidentes industriales, un fenómeno natural y un incendio forestal; todos ellos ponen de 
relieve la necesidad de contar con una red mundial de respuesta que permita una vigilancia 
efectiva y una alerta temprana a fin de mitigar los efectos adversos de esos incidentes.
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Accidentes industriales
Uno de los peores accidentes químicos del mundo se produjo en la ciudad de Bhopal, en 
el centro de la India, en torno a la medianoche del 2 de diciembre de 1984. Mientras la 
mayor parte de la población, casi 900 000 personas, estaba durmiendo, en la gran fábrica 
de plaguicidas de Union Carbide se produjo un escape del gas tóxico metilisocianato que 
provocó una nube mortífera (23).

No hay unanimidad en cuanto al número exacto de muertos y heridos por el gas. Según 
cifras oficiales de la India, en las primeras horas del accidente murieron cerca de 3000 
personas y cientos de miles resultaron heridas; desde entonces, más de 15 000 personas 
han muerto de cáncer y otras enfermedades (23, 24 ). Según otras estimaciones, sin 
embargo, las cifras fueron mucho más altas: 10 000 personas murieron en las primeras 
horas y más de 20 000 posteriormente (25 ). Oficialmente se calcula que unas 120 000 
personas siguen padeciendo trastornos crónicos de tipo respiratorio, oftálmico, reproduc-
tivo, endocrino, gastrointestinal, musculoesquelético, neurológico y psicológico asociados 
al incidente. Además, la fuga de gas provocó la huida de cientos de miles de personas de 

la ciudad y su atmósfera contaminada.
Los servicios de emergencia y de salud locales se vieron 

desbordados por el incidente de Bhopal. La falta de infor-
mación acerca del tipo de gas, sus efectos en la salud y las 
necesarias medidas de tratamiento clínico y de mitigación 
contribuyeron a que las consecuencias sanitarias fueran 
enormes. Este súbito accidente industrial desencadenó una 
crisis a largo plazo para toda la población de Bhopal, el 
Gobierno de la India y las industrias implicadas. Aún hoy 

El reactor nuclear de Chernobyl, vacío tras las explosiones de 1986.

Una niña de Chernobyl es examinada por personal médico tras el accidente. 
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en día siguen dejándose sentir las consecuencias sanitarias, económicas y ambientales 
de la catástrofe.

¿Podría producirse otro incidente como éste? Casi con toda seguridad, la respuesta 
es afirmativa. La producción y el uso de sustancias químicas se han multiplicado casi 
por diez en todo el mundo durante los últimos 30 años, particularmente en los países 
en desarrollo (26 ). Varios gobiernos han extraído enseñanzas de incidentes como el de 
Bhopal, así como del accidente ocurrido en 1976 en Seveso (Italia), donde se produjo un 
escape de grandes cantidades de dioxinas, y han introducido reglamentación con el fin 
de prevenir y estar preparados para grandes accidentes de origen químico. Los países 
más pobres, no obstante, siguen sin contar con la capacidad técnica y la infraestructura 
normativa necesarias para garantizar una gestión segura de las sustancias químicas. En 
algunos países con buena capacidad técnica, el ritmo de industrialización es mucho más 
rápido que el de aplicación de medidas de control eficaces. El aumento de la urbanización 
en esos países está exponiendo al riesgo de incidentes químicos a un número creciente 
de personas que se asientan en las proximidades de instalaciones peligrosas. Todo ello 
afecta particularmente a los sectores más pobres de la sociedad, cuyas posibilidades de 
escoger el lugar donde vivir son muy limitadas.

El 26 de abril de 1986, las explosiones ocurridas en el reactor 4 de la central nuclear 
de Chernobyl en Ucrania, a la sazón república de la antigua Unión Soviética, provocaron 
la liberación de ingentes cantidades de material radiactivo a la atmósfera. Ese material se 
depositó principalmente en países de Europa, pero sobre todo en grandes extensiones de 
Belarús, la Federación de Rusia y Ucrania. Se estima que durante 1986 y 1987 unos 350 000 
limpiadores  –los llamados «liquidadores»–  del ejército, personal de la central nuclear, 
policía local y servicios de bomberos participaron en las primeras fases de contención y 
limpieza de los residuos radiactivos. Unos 240 000 liquidadores recibieron las mayores 
dosis de radiación mientras realizaban importantes actividades de mitigación en un radio 
de 30 km en torno al reactor.

Más adelante, el número de liquidadores registrados se elevó a 600 000, aunque 
sólo una pequeña parte de ellos estuvieron expuestos a niveles altos de radiación. En la 
primera mitad de 1986, 116 000 personas fueron evacuadas de la zona que rodeaba al 
reactor de Chernobyl y reasentadas en áreas no contaminadas. En los años siguientes se 
trasladó a otras 230 000 personas. Actualmente, unos cinco millones de personas viven 
en zonas de Belarús, la Federación de Rusia y Ucrania donde los niveles de depósito de 
cesio radiactivo superan los 37 kBq/m2 (27 ). Entre ellos, unas 270 000 personas siguen 
viviendo en zonas clasificadas por las autoridades como estrictamente controladas, y en 
las que la contaminación por cesio radiactivo supera los 555 kBq/m2.

En 2006, cuando se cumplieron 20 años del accidente de Chernobyl, la OMS publicó 
un informe en el que se evaluaba el impacto sanitario del peor accidente nuclear civil de 
la historia (27 ). El informe ofrecía claras recomendaciones en materia de orientación de 
las investigaciones futuras y medidas de salud pública para las autoridades nacionales de 
Belarús, la Federación de Rusia y Ucrania, los países más afectados por los residuos de la 
explosión del reactor. En esos países se notificaron más de 4000 casos de cáncer de tiroides 
entre niños y adolescentes durante el periodo 1990-2002. Esa cifra es significativamente 
superior a la esperada, y sin embargo aún no se dispone de estimaciones precisas del 
riesgo. Cerca del 40% de los casos fueron detectados en programas especiales, y de otro 
modo habrían pasado desapercibidos (27 ). Es probable que en los próximos decenios se 
notifiquen nuevos casos de cáncer de tiroides.

El mismo informe reveló que, a largo plazo, el efecto más grave en la salud pública se 
observará en el ámbito de la salud mental (27 ). Además de la falta de información fiable 
que padecieron las personas afectadas en los primeros años que siguieron al accidente, 
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había una desconfianza generalizada respecto de la información oficial, y la mayoría de 
los problemas de salud se atribuían a la exposición a las radiaciones de Chernobyl. Las 
necesarias medidas de evacuación y reasentamiento fueron una experiencia profundamente 
traumática para muchas personas, que perdieron sus redes sociales y la posibilidad de 
regresar a sus hogares. Además, muchas tuvieron que enfrentarse al estigma social aso-
ciado al hecho de ser una «persona expuesta»; ese estigma aún persiste y ha hecho que 
aumenten las conductas de riesgo y los casos de depresión y otros trastornos neurológicos 
y psicológicos.

La OMS recomienda que, como parte de los esfuerzos encaminados a revitalizar las 
zonas afectadas, se proporcione tanto a los profesionales clave como al público en general 
información exacta sobre las consecuencias sanitarias del desastre de Chernobyl. La 
Organización sigue prestando apoyo a las mejoras en la atención sanitaria para las pobla-
ciones afectadas mediante el establecimiento de programas de telemedicina y educación, 
y respalda asimismo las investigaciones.

Fenómenos naturales
En agosto de 1986 se produjo un incidente de intoxicación química de grandes grupos de 
personas provocado por un fenómeno natural en lugar de un accidente industrial: el lago 
Nyos, en la provincia noroccidental del Camerún, vomitó alrededor de 1,6 millones de 
toneladas de CO2. La causa fue que el gas que había en el lecho del lago se vio súbitamente 
forzado a salir a la atmósfera como consecuencia de un gran corrimiento de tierras hacia el 
lago. Como el CO2 es más pesado que el aire, la masa gaseosa se ciñó a la superficie de la 
tierra y descendió por los valles a lo largo de la ladera norte del cráter a unos 50 km/h. La 
espesa nube recorrió una distancia de 20 km, asfixiando hasta a 1800 personas que vivían 
en las aldeas de Nyos, Kam, Cha y Subum (28, 29). Además murieron muchos animales, 
entre ellos 3500 cabezas de ganado.

Aunque pueda parecer inevitable que un incidente repentino de ese tipo cause un 
número elevado de víctimas, es posible instaurar medidas de prevención y preparación para 
reducir el riesgo y la vulnerabilidad de la población en el futuro. Para ello, hay que extraer 
enseñanzas de los desastres naturales y proporcionar recursos y conocimientos técnicos 
suficientes. Por desgracia, no obstante, a menudo no es así. Los eventos naturales poco 
habituales se olvidan con el tiempo o dejan de recibir atención, y las comunidades pueden 
encontrarse de nuevo en la misma situación sin estar preparadas para ello.

En el caso del lago Nyos y del cercano lago Monoun, que experimentó una erupción 
análoga en 1984, se han instalado tuberías que permiten que parte del CO2 se evacue 
al exterior. De todos modos, persiste el peligro de que vuelva a producirse una nueva 
expulsión de CO2, pues las tuberías no bastan para extraer todo el gas. Por otro lado, las 
comunidades han vuelto a asentarse en torno a los lagos. Comprender los posibles factores 
desencadenantes de una catastrófica expulsión de gas, reconocer los signos tempranos 
de alarma y disponer de un sistema de alerta son condiciones necesarias para ayudar a 
las poblaciones a evitar una repetición del desastre.

Los incendios forestales producen grandes cantidades de humo por la combustión de 
biomasa, que contiene una mezcla de partículas y gases tóxicos e irritantes como monóxido 
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de carbono, formaldehído, acroleína, benceno, dióxido de nitrógeno y ozono. Las partículas 
del humo producido por la combustión de madera son fácilmente transportadas a grandes 
distancias (30). Esas pequeñas partículas pueden vencer los mecanismos normales de 
defensa del organismo y penetrar profundamente en los alveolos pulmonares, dañando 
el sistema respiratorio.

En 1997 y 1998 se produjo un incidente de contaminación transfronteriza de la atmós-
fera por el humo procedente de los incendios forestales prolongados e incontrolados que 
se declararon en Indonesia. Los incendios provocaron una densa niebla que se extendió 
nada menos que hasta Filipinas, Singapur y algunas zonas de Malasia, Tailandia y Viet 
Nam, afectando a una población de más de 200 millones de personas. Cerca de un millón 
de hectáreas de selva, cultivos y monte bajo, principalmente en Sumatra y Kalimantan, 
ardieron ininterrumpidamente entre julio y octubre de 1997. Este suceso devastador se 
vio seguido por nuevos incendios a principios de 1998.

En Indonesia han ocurrido otros incendios forestales en gran escala tanto antes como 
después de los comentados; se ha demostrado que muchos de ellos son provocados por 
las empresas de las plantaciones, que queman la vegetación para destinar nuevos terrenos 
a usos agrícolas (31). En 1997, como en otros años, la propagación de los incendios se vio 
facilitada por la extrema sequedad provocada por el fenómeno de El Niño/Oscilación Austral. 
Por otro lado, las actividades madereras hacen que los bosques sean más vulnerables a los 
incendios: los residuos inflamables se dejan sobre el terreno y la apertura de la cubierta 
forestal deja paso a la luz solar, que reseca el suelo del bosque.

La niebla debida a los incendios perjudicó a la salud de las poblaciones de Indonesia y 
los países vecinos, pues aumentó la incidencia de asma bronquial, infecciones respiratorias 
agudas y conjuntivitis. En Indonesia, se calcula que entre las 12 360 000 personas expues-
tas al humo hubo más de 1 800 000 casos de asma bronquial, bronquitis e infecciones 
agudas de las vías respiratorias (32 ). La vigilancia sanitaria en Singapur entre agosto y 
noviembre de 1997 reveló un aumento del 30% en las visitas a servicios ambulatorios de 
hospital para afecciones relacionadas con la niebla, así como un aumento de las consul-
tas por accidentes y urgencias (33). Un estudio realizado en Malasia detectó aumentos 
considerables de las hospitalizaciones por afecciones respiratorias relacionadas con el 
humo, específicamente por enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma. El grupo 
más vulnerable fue la población mayor de 65 años (34 ). Los efectos a largo plazo en la 
salud debidos a la exposición a la niebla aún están por determinar.

Las causas de las amenazas agudas para la seguridad sanitaria incluyen las ya descritas 
para las enfermedades infecciosas, los eventos agudos que siguen a las guerras y los 
desastres naturales, y los incidentes químicos o nucleares. En este capítulo se han ofrecido 
ejemplos de muchas de esas causas y sus consecuencias, extraídos del último siglo.

En el capítulo 3 se describen eventos más recientes ocurridos ya en el siglo XXI que 
nos ayudan a comprender por qué los controles fronterizos y los acuerdos internacionales 
no bastan: deben existir sólidos mecanismos nacionales de vigilancia y respuesta para 
detectar y responder a las amenazas cuando y donde ocurran, acompañados de meca-
nismos mundiales de detección y respuesta en caso de que se conviertan en amenazas 
para la seguridad sanitaria mundial.
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En el capítulo anterior se identificaron las principales causas de 
enfermedades infecciosas y otros eventos agudos que amenazan 

la salud pública colectiva. El capítulo 3 prosigue abordando varios incidentes 
importantes ocurridos en los primeros años del presente siglo y que representan 
nuevas amenazas para la seguridad en materia de salud pública nacional y mundial. 

Los ejemplos examinados son el ataque bioterrorista mediante cartas con esporas de bacilo del 
carbunco que sufrieron los Estados Unidos en 2001, la aparición del síndrome respiratorio agudo 
severo (SRAS) en 2003, y el gran vertido de residuos químicos tóxicos registrado en Côte d’Ivoire 
en 2006.

Estos incidentes demuestran hasta qué punto está cambiando el mundo en lo que hace a su vul-
nerabilidad a nuevas amenazas para la salud. Cronológicamente, la primera de ellas es la irrupción 
del bioterrorismo en la escena internacional en 2001, año en el que los Estados Unidos sufrieron 
un ataque con cartas que contenían esporas de bacilo del carbunco. A ello siguió, en 2003, la 
aparición y rápida propagación transfronteriza de una enfermedad nueva y mortífera, el SRAS. El 

impacto internacional de esta enfermedad contri-
buyó a la creciente voluntad política de culminar 
la revisión y el fortalecimiento del Reglamento 
Sanitario Internacional (1969), y de basar mucho 
más la preparación para una previsible pandemia 
de gripe en la prevención (véase el capítulo 4).

En 2006, el vertido ilegal de cientos de tonela-
das de residuos químicos en Côte d’Ivoire provocó 
decenas de miles de casos de enfermedades res-
piratorias y otras dolencias e ilustró un fenóme-
no que va en aumento: cómo la globalización ha 
agravado los riesgos inherentes al traslado y la 
eliminación de desechos peligrosos. Este episo-
dio, descrito más adelante en el presente capítulo, 
guarda relación con el sistema ampliado de res-
puesta ante incidentes químicos que cubre este 
tipo de emergencias de salud ambiental (véase 
el capítulo 2).

LAS CARTAS CON BACILO DEL 
CARBUNCO
Apenas unos días después de los ataques terroristas del 11 de 
septiembre de 2001 en los Estados Unidos, la diseminación 
deliberada de esporas de bacilo del carbunco potencialmente 
mortales por medio de cartas enviadas a través del servicio de 
correos de ese país (1) vino a sumar la liberación intencional de 
agentes biológicos o químicos a las realidades de la vida en el 
siglo XXI. Se hallaron esporas de B. anthracis en cuatro sobres. 
Además del tributo en vidas humanas (murieron cinco de las 22 
personas afectadas) (2), este ataque perturbó masivamente los 
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servicios de correos de numerosos países de todo el mundo y tuvo enormes consecuencias 
para la economía, la salud pública y la seguridad. Reavivó la inquietud internacional por 
el bioterrorismo e impulsó a muchos países a adoptar contramedidas y a instar a la OMS 
a potenciar su papel asesor, lo que llevó a ésta a actualizar la publicación Public health 
response to biological and chemical weapons: WHO guidance (3).

Durante años, los Estados Unidos y otros países industrializados han vivido con el temor 
–atizado muchas veces por llamamientos y alarmas deliberadamente falsos– de un ataque 
de este tipo. Aunque no había pruebas de que se hubiesen utilizado, era sobradamente 
conocido que varios países poseían arsenales de armas biológicas, entre ellas esporas de 
bacilo del carbunco. Las investigaciones en torno a la liberación accidental de esporas de 
este tipo en unas instalaciones militares de armas biológicas de la antigua Unión Soviética 
en 1979 demostraron hasta qué punto podría ser letal un incidente de esa naturaleza 
(véase el capítulo 2).

En 1990, durante la guerra del Golfo, la preocupación del Gobierno de los Estados Unidos 
de América ante posibles ataques con esporas de bacilo del carbunco hizo que se vacunara 
a más de 100 000 militares. En 1995 volvió a aflorar esta inquietud cuando la Comisión 
Especial de las Naciones Unidas señaló que el Iraq había estado desarrollando y probando 
armas basadas en esporas de bacilo del carbunco durante la guerra de Kuwait. En 1998 
se puso en marcha un programa para vacunar a todo el personal militar estadounidense, y 
las agencias gubernamentales recibieron directrices para responder a eventuales ataques 
biológicos o químicos contra centros civiles.

A partir de 1997, los Estados Unidos fueron objeto de un número cada vez mayor de 
amenazas, falsas y reales, de ataques con esporas de bacilo del carbunco, amenazas que 
para finales de 1998 eran ya moneda corriente. Entre los ataques destacaron los basados 
en sobres que contenían diversos tipos de polvos y materiales y eran remitidos por correo 
a clínicas de salud reproductiva o que practicaban abortos, oficinas de la administración 
pública y otros lugares. Hasta los acontecimientos del 11 de septiembre de 2001, en ninguno 
de esos materiales se había hallado Bacillus anthracis patógeno y no se había registrado 
ningún caso de carbuncosis pulmonar en los Estados Unidos desde 1976. 

Para el año 2001, y con la ayuda del gobierno federal, la mayoría de los gobiernos 
estatales y las autoridades de las ciudades grandes de los Estados Unidos habían empezado 
a elaborar planes para hacer frente al bioterrorismo, y muchos habían simulado ataques 
para poner a prueba la capacidad local de respuesta a emergencias. Mucho antes de los 
ataques con cartas portadoras de esporas de bacilo del carbunco ya se habían definido y 
publicado en la literatura especializada intervenciones médicas eficaces para prevenir y 
tratar las dos formas de la enfermedad (carbuncosis cutánea y respiratoria).

Sin embargo, las cartas con esporas de bacilo del carbunco, fechadas el 11 de septiem-
bre de 2001 y mataselladas siete días después, alarmaron enormemente a la población y 
desencadenaron una respuesta masiva de salud pública. Se cree que, en total, resultaron 
infectadas 22 personas: 11 de ellas padecieron carbuncosis cutánea y las 11 restantes, 
carbuncosis respiratoria. Los cinco pacientes que murieron pertenecían a este segundo 
grupo (3). Veinte de los 22 pacientes estuvieron en lugares de trabajo que resultaron estar 
contaminados con esporas de bacilo del carbunco; nueve habían trabajado en instalaciones 
de procesamiento de correo a través de las cuales habían circulado las cartas con las 
esporas. Con toda urgencia se proporcionó medicamentos a unas 32 000 personas que 
podían haber estado expuestas. En conjunto, se distribuyeron 3,75 millones de comprimidos 
de antimicrobianos. A las personas consideradas con mayor riesgo de contraer la enferme-
dad se les aconsejó que hicieran un tratamiento prolongado de 60 días y se les ofreció la 
posibilidad de vacunarse contra el carbunco. Los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) enviaron equipos de emergencia compuestos 
por epidemiólogos y personal de laboratorio y logística para ayudar en las investigaciones 
sanitarias locales, estatales y federales y en la distribución de medicamentos.
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Recolectar y analizar las muestras ambientales y clínicas, así como los materiales 
relacionados con incidentes sospechosos y falsas alarmas, supuso una carga enorme 
para los CDC, los laboratorios de salud pública de todo el país y las agencias gubernamen-
tales. Si la magnitud de las pruebas clínicas y ambientales llevadas a cabo no desbordó 
rápidamente la capacidad nacional fue gracias a que, con anterioridad, se había invertido 
generosamente en ampliar la formación del personal de los laboratorios y la capacidad de 
éstos mediante la creación de un sistema denominado Red de Laboratorios de Respuesta 
(RLR). La RLR pone en contacto a laboratorios estatales y locales de salud pública con 
otros dotados de medios avanzados, como laboratorios clínicos, militares, veterinarios, 
agrícolas o especializados en analizar el agua y los alimentos.

Un legado de la crisis fue la instalación de equipos de descontaminación permanente, 
detección y seguridad en los centros de procesamiento de correo de todo el país. Para 
reducir el polvo y los aerosoles potencialmente contaminados de la atmósfera de su 
centros, el servicio de correos estadounidense distribuyó 16 000 aspiradoras con filtros 
de aire de alta eficiencia para partículas en suspensión y, como precaución, esteriliza 
sistemáticamente el correo dirigido a las agencias federales irradiándolo con un haz de 
electrones. En los años fiscales de 2003 y 2004 se presupuestaron US$ 1700 millones 
a fin de llevar a cabo nuevas modificaciones y mejoras en la capacidad de los gobiernos 
para proteger la salud de los trabajadores del servicio de correos e impedir la distribución 
postal de agentes patógenos y otras sustancias peligrosas.

Aunque la liberación intencionada del bacilo del carbunco iba dirigida contra un país, 
afectó a toda la región de las Américas. Ello se debió sobre todo a que las infraestructuras de 
salud pública tuvieron que desviar recursos para hacer frente a una abrumadora demanda 
de pruebas de laboratorio por sospechas de envíos postales contaminados, de equipos de 
protección individual y de descontaminación de instalaciones.

Al producirse tan poco tiempo después de los ataques terroristas de septiembre de 
2001, la ofensiva del carbunco impulsó una profunda reconsideración de las amenazas para 
la seguridad nacional e internacional. Puso de manifiesto la capacidad del bioterrorismo 
de causar no sólo muerte y discapacidad, sino también enormes perturbaciones sociales 
y económicas tanto en los Estados Unidos como a escala internacional.

Al mismo tiempo surgió la preocupación por la posibilidad de que, más de 20 años des-
pués de la erradicación, en 1979,1 de la viruela –una enfermedad debilitante, desfigurante 
y a menudo mortal– el virus variólico pudiera utilizarse como una de las armas biológicas 
más eficaces que cabe imaginar. Esta hipótesis resultaba particularmente inquietante 
porque después de la erradicación se había interrumpido la vacunación antivariólica masiva 
y, por tanto, las poblaciones no vacunadas eran sensibles. Un experto que había dirigido 
la campaña de erradicación de la viruela advirtió en junio de 1999 de que «si se utiliza 
como arma biológica, la viruela representa una grave amenaza para la población civil, 
porque su tasa de letalidad es del 30% o más entre las personas no vacunadas, y no 
hay tratamiento específico. Aunque se ha temido desde hace mucho a la viruela como 
la enfermedad infecciosa más devastadora de todas, su potencial de devastación es hoy 
muy superior al de cualquier otro momento de la historia» (4 ).

La OMS ha participado en discusiones internacionales y simulaciones de ataques biote-
rroristas en las que ha sostenido que la forma más segura de detectar un brote provocado 
es fortalecer los sistemas de detección y respuesta a los brotes de origen natural, ya que 
los principios epidemiológicos y de laboratorio son básicamente los mismos. El estudio de 
cuál sería la respuesta adecuada a un ataque biológico, en particular con virus variólico, 
sirvió para ensayar a escala mundial los mecanismos de la GOARN puestos en marcha 

1		La erradicación mundial de la viruela fue certificada en diciembre de 1979 por una comisión  
de eminentes científicos sobre la base de actividades intensivas de verificación en los países,  
y ratificada por la Asamblea Mundial de la Salud en 1980.
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recientemente por la OMS. Además, el debate en las revistas médicas, los medios de 
comunicación y los círculos relacionados con la seguridad y la defensa ayudó a convencer a 
los dirigentes políticos de que la mejora de la capacidad nacional de vigilancia y respuesta a 
enfermedades está directamente relacionada con la seguridad nacional e internacional.

EL SRAS Y LAS VULNERABILIDADES DEL SISTEMA
En 2003, el SRAS, primera enfermedad grave aparecida en este siglo, confirmó el temor, 
generado por la amenaza bioterrorista, de que un agente patógeno nuevo o poco común 
pueda tener profundas repercusiones en la salud pública y la seguridad económica a 
escala tanto nacional como internacional. El SRAS reúne las características que confieren 
a una enfermedad importancia internacional como amenaza para la seguridad sanitaria: 
se transmite de persona a persona, no necesita vectores, no muestra ninguna afinidad 
geográfica concreta, se incuba silenciosamente durante más de una semana, simula los 
síntomas de muchas otras enfermedades, afecta sobre todo a personal hospitalario y 
causa la muerte de alrededor del 10% de los infectados. Estas características le permiten 
propagarse fácilmente a través de las rutas aéreas internacionales, por lo que todas las 
ciudades con aeropuerto internacional corren el riesgo de recibir casos importados (véase 
la figura 3.1).

Enfermedad nueva, mortífera y de la que inicialmente poco se sabía, el SRAS generó tal 
grado de ansiedad entre la población que paralizó casi por completo los viajes a las zonas 
afectadas y supuso una sangría de miles de millones de dólares para las economías de 

Figura 3.1   Transmisión probable del SRAS en el vuelo CA112 de marzo de 2003

Caso índice
Sr. LSK, 
72 años,
de Beijing, China

13 residentes 
en la RAE 
de Hong Kong

Fuente: Osen SJ et al.

4 empleados 
de una empresa 
de ingeniería 
de Taiwán

1 singapurense 2 chinos 
(se desconoce 
el número 
de los asientos)

2 miembros 
de la 
tripulación

En total, además del caso índice, 22 pasajeros cumplían la definición de la OMS de caso probable de SRAS.
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La epidemia de SRAS de 2003 podría haber sido una pan-
demia mundial causante de millones de muertes. Sin 
embargo, gracias a técnicas epidemiológicas clásicas 
de vigilancia y respuesta, el brote quedó limitado a 8422  
casos, con una tasa de letalidad del 11% (5). Aun así, su 
costo estimado para los países asiáticos fue de US$ 20 000 
millones en términos de producto interior bruto (PIB) del 
año 2003, o una cifra más espectacular de US$ 60 000 
millones en concepto de gastos brutos y pérdidas empre-
sariales (6).

El SRAS repercutió en la economía por dos cauces 
principales: el turismo y la confianza del consumidor res-

pecto a los gastos no esenciales. El número real de ca-
sos de SRAS era relativamente pequeño, pero el temor al 
contagio impulsó a los turistas extranjeros a elegir otros 
lugares de vacaciones, y la población local se sintió más 
segura evitando los restaurantes y otros lugares públicos 
de esparcimiento. Estos sectores de la economía repre-
sentan una proporción considerable del PIB de muchos 
países.

Tanto las consecuencias humanas como las económi-
cas se limitaron en su mayor parte al segundo trimestre 
de 2003. Aunque un fuerte liderazgo y una acción de sa-
lud pública internacional coordinada mitigaron la dura-
ción del brote y su impacto económico, este éxito invita a 
preguntarse qué podría haber ocurrido.

Para los países asiáticos, el costo total del SRAS as-
ciende a más de US$ 2 millones por persona infectada. 
Una verdadera pandemia de gripe duraría, ciertamente, 
más de tres meses, pero las implicaciones económicas 
de un brote de gripe no consistirían en una simple mul-

tiplicación de lo observado en el caso del SRAS, como 
muestran los gráficos adjuntos.

Si la pandemia persistiera durante más de un año, 
como se ha predicho, las consecuencias a largo plazo 
en forma de pérdida de empleos y suspensiones de pa-
gos mantendrían la situación de penuria durante mu-
chos años. Cuanto más tiempo permaneciera activa la 
pandemia, mayor sería el perjuicio debido a las pérdi-
das de productividad y a los gastos sanitarios, tanto de 
hospitalización como de otro tipo.

Es evidente que cuanto mayor sea la pandemia en 
lo que se refiere a proporción de la población infecta-

da, mayor será el impacto económico. Con unas tasas 
de infección de hasta el 1% de la población mundial 
cabe prever un descenso del PIB mundial del 5%, y la 
pérdida de un 1% adicional por cada punto porcentual 
de aumento de la tasa de infección (6). Si se alcanzara 
una tasa de infección crítica, la acumulación de pertur-
baciones económicas provocaría la paralización de la 
economía mundial, proceso semejante al observado en 
la agricultura del Reino Unido tras el brote de fiebre af-
tosa de 2001, pero en este caso a escala mundial (6). 

Las calamidades que acarrearía una pandemia de 
gripe justifican que se considere a la lucha contra ella 
un bien público mundial. Ningún país dispone hoy día 
de reservas suficientes de vacunas y antivirales, me-
nos aún los del mundo en desarrollo. Por definición, 
las pandemias no respetan las fronteras nacionales y 
regionales. El impacto sanitario de los virus gripales 
pandemiógenos se repartirá entre los países, al igual 
que las pérdidas económicas. 

Recuadro 3.1  Impacto económico de las pandemias de SRAS y de gripe
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regiones enteras. El recuadro 3.1 detalla los costos económicos de la epidemia de SRAS y 
proyecta las posibles consecuencias económicas de una gran pandemia de gripe.

El SRAS demostró que, en efecto, las formas de interacción entre los países y sus 
poblaciones a escala mundial acrecientan los riesgos y peligros que las nuevas enferme-
dades entrañan para la salud, e hizo patente la magnitud del perjuicio que una enfermedad 
emergente con las características adecuadas puede causar en un mundo en el que las 
aerolíneas transportaron a unos 2100 millones de pasajeros en 2006 (7 ), los mercados 
financieros y los negocios están estrechamente imbricados, y el acceso a la información 
es instantáneo (véase la figura 3.2). 

La magnitud de la respuesta y la atención mediática que suscitó el SRAS fue tal, que 
puso en entredicho las ideas del público y de los políticos sobre los riesgos asociados a las 
enfermedades emergentes y epidemiógenas (véase el recuadro 3.2). El brote confirió a la 
salud pública una notoriedad sin precedentes. Ni la población ni los funcionarios públicos 
de más alto nivel pudieron ignorar los efectos adversos que un problema de salud estaba 
teniendo en la economía, la sociedad, la política y la imagen internacional de los países 
afectados. No todos los países se sintieron amenazados por la posibilidad de sufrir actos de 
bioterrorismo, pero a todos les preocupó la llegada de una enfermedad como el SRAS.

El SRAS puso de manifiesto, asimismo, que el peligro que representan las enfermedades 
emergentes es universal. Ningún país está automáticamente protegido –por su riqueza, 
sus altos niveles de educación, de vida y de atención de salud, o los medios materiales 
y humanos de sus puestos fronterizos– de la llegada de una enfermedad nueva a su 
territorio o de las perturbaciones que ello puede causar. El SRAS era, en gran medida, una 
enfermedad de centros urbanos prósperos. Al contrario de lo que se preveía, donde más 
eficazmente se propagó fue en hospitales ultramodernos de ciudades.

EE.UU. - E. coli O157
US$ 1600 millonesb

1991-1999

Figura 3.2 Impacto económico directo de algunos brotes de enfermedades infecciosas,
1990-2003a

Perú - Cólera
US$ 770 millones

1991

Reino Unido - EEB
US$ 39 000 millones

1990-1998

Tanzanía - Cólera
US$ 36 millones

1998

Asia - SRAS
US$ 30 000 millones

2003

India - Peste
US$ 1700 millones

1995

Malasia - Nipah
US$ 625 millones

1999

a No incluye el impacto económico de la enfermedad y muerte de las personas afectadas.
b Fuente: (8)
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Las noticias viajan con rapidez, y nunca lo han hecho más 
velozmente que en el mundo actual de la información ins-
tantánea. Los medios de comunicación tienen una podero-
sa influencia sobre la forma en que las personas perciben 
los riesgos, ya se trate de una nueva epidemia, de ataques 
deliberados o de desastres naturales. Internet, la televi-
sión, la radio, los periódicos y las revistas son las fuentes 
más influyentes de información diaria sobre riesgos para 
la salud.

¿Cómo deberían los medios evaluar y comunicar la in-
formación sobre riesgos para la salud como la gripe aviar 
o el SRAS? Estas situaciones plantean a los medios el reto 
de abordar responsablemente cuestiones científicas com-
plejas y objetivos políticos encontrados. ¿Qué información 
se debe transmitir? ¿Con qué grado de detalle se le de-
ben explicar a la opinión pública las incertidumbres y las 
controversias?

Al abordar cuestiones relacionadas con la salud, los 
medios de comunicación cumplen dos importantes funcio-
nes: explican y comunican información científica y políti-
cas públicas a la población general y, al mismo tiempo, re-
flejan las inquietudes de ésta. Los incidentes relacionados 
con la salud, como accidentes químicos, descubrimientos 
de la investigación médica, epidemias de enfermedades 
transmisibles o problemas de inocuidad de medicamentos 
nuevos, tienen muchas probabilidades de convertirse en 
titulares de prensa. En muchos casos, las principales fuen-
tes de información de los medios son las notas de prensa 
gubernamentales, los investigadores y las revistas cientí-
ficas internacionales. Los periodistas tienden a utilizar los 
comunicados de prensa que sintetizan información técnica 
de manera divulgativa. Además, las agencias internacio-
nales de noticias distribuyen a menudo por todo el mundo 
artículos sobre riesgos para la salud (9).

Según un estudio del Nuffield Trust, cuando se producen 
incidentes agudos que afectan a la salud pública, los me-
dios de comunicación de masas pueden elevar los niveles 
de ansiedad o bien tranquilizar a la población. Los poderes 
públicos, entre ellos los gobiernos, pueden utilizarlos, pero 
raramente tienen la posibilidad de controlar la información 

que se difunde. Han de mantener un difícil equilibrio en-
tre decir demasiado y decir demasiado poco: la primera 
opción puede provocar una reacción excesiva y la se-
gunda puede denotar autocomplacencia (10).

La comunicación de masas puede influir tanto posi-
tiva como negativamente en la percepción del riesgo. 
Cuando los conductos oficiales no proporcionen infor-
mación sobre riesgos para la salud, los medios de co-
municación la encontrarán en otra parte y sus artículos 
pueden generar ansiedad o acrecentarla. Para los pode-
res públicos, no hacer o no decir nada se ha convertido 
en una estrategia peligrosa. Por ejemplo, los primeros 
informes de un brote epidémico suelen ser alarmistas, 
como en el caso del brote de SRAS en 2003. Se esta-
blece así a veces una referencia basada en «datos» o 
creencias aceptados que puede resultar difícil corregir 
cuando se disponga de más información, en particular 
de información más exacta.

«Por otra parte, la comunicación de masas puede 
utilizarse para tranquilizar a la población. A este res-
pecto es instructivo el papel desempeñado por la OMS 
durante el brote de SRAS», señala el estudio del Nuffield 
Trust. «En su calidad de organismo internacional res-
petado, pudo utilizar los medios de comunicación para 
informar y tranquilizar a las poblaciones angustiadas. Es 
más, la propia rapidez de las comunicaciones actuales 
puede ser tranquilizadora en sí misma: como demostró 
el SRAS, la tecnología moderna facilitó el intercambio 
rápido de información, el cual posibilitó una mejor in-
tervención preventiva, mientras que el intercambio de 
datos científicos a través de sitios web seguros, etcé-
tera, permitió identificar con notable rapidez el genoma 
del virus del SRAS.»

El estudio sostiene que los profesionales sanita-
rios –y en particular sus órganos representativos– han 
de tranquilizar a la población respecto a los riesgos, 
pero esas respuestas deben ser ágiles y percibirse como 
independientes y autorizadas.

Recuadro 3.2	 Papel de los medios de comunicación en la percepción del riesgo

Vertido de residuos tóxicos en Côte 
  d’Ivoire: comienzan las tareas de limpieza
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El SRAS no se volvió endémico en el ser humano ni se extinguió gradualmente. Su 
propagación se detuvo menos de cuatro meses después de que el síndrome fuera iden-
tificado como una amenaza internacional, lo que representa un logro sin precedentes 
para la salud pública a escala mundial. De haber permitido que el SRAS se afianzara 
en un entorno de pocos recursos, es poco probable que se hubieran podido establecer 
en su totalidad las rigurosas medidas y las instalaciones y tecnologías necesarias para 
interrumpir las cadenas de transmisión. Si el SRAS se hubiese asentado permanentemente 
como cualquier otra amenaza epidémica autóctona, no es difícil imaginar cuáles habrían 
sido las consecuencias para la seguridad sanitaria mundial en un mundo que todavía se 
esfuerza por hacer frente al VIH/SIDA.

VERTIDO DE SUSTANCIAS QUÍMICAS TÓXICAS
Al igual que la movilidad internacional de las personas, los desplazamientos de productos 
a escala planetaria pueden tener graves consecuencias para la salud. Los riesgos po-
tencialmente mortales del traslado internacional y la eliminación de desechos peligrosos 
como elemento del comercio mundial quedaron claramente ilustrados en Côte d’Ivoire en 
agosto de 2006. Más de 500 toneladas de residuos químicos fueron descargadas de una 
embarcación y vertidas ilegalmente por camiones en diversos puntos de Abidján y sus 
alrededores. Un mes después del vertido se habían registrado casi 85 000 consultas en 
diversos establecimientos médicos relacionadas con el incidente químico y sus consecuen-
cias: se hospitalizó a 69 personas y se atribuyeron al vertido ocho defunciones.

En un principio se desconocía la composición de los residuos descargados del buque, 
pero causaban irritación ocular, nasal y faríngea, dificultad respiratoria, cefalea, náuseas y 
vómitos, y una ansiedad creciente entre miles de personas. Los casos más graves acudían 
a consulta con disnea, deshidratación y hemorragias nasales y digestivas. Además de las 
ocho muertes atribuidas inicialmente al incidente, se sospecha que se produjeron más 
defunciones por agravamiento de enfermedades preexistentes, como asma, neumopatías o 
dolencias cardiovasculares. Incluso varias semanas después del vertido persistía el hedor 
a ciertas horas del día, y a las consultas hospitalarias seguían acudiendo personas con 
irritación nasal, faríngea y cutánea, malestar, náuseas y efectos gastrointestinales, las 
cuales recibieron gratuitamente asistencia y medicamentos.

Se determinó finalmente la composición de los residuos, que consistían en una mezcla 
de hidróxido de sodio, fenoles, mercaptanos, sulfuro de hidrógeno, hidrocarburos y otras 
sustancias químicas utilizadas para limpiar los depósitos de los petroleros, todas las cuales 
pueden tener graves efectos tóxicos y cáusticos que requieren tratamiento sintomático.

Este incidente tuvo importantes consecuencias sociales, económicas y de salud pública. 
Se produjo en un clima de agitación social e inestabilidad política que se intensificó por las 
reacciones de la población. Todos los días, las calles eran escenario de manifestaciones 
y de incidentes violentos.

Miles de personas llegaron a los centros médicos con problemas de salud o, especial-
mente en el caso de las mujeres embarazadas, inquietas por las futuras consecuencias 
de la exposición a las sustancias químicas, lo que forzó al máximo la capacidad de prestar 
atención médica. Al poco tiempo empezaron a escasear las existencias farmacéuticas, las 
placas radiográficas, los reactivos de laboratorio y otros suministros. Los profesionales 
sanitarios se vieron desbordados y hubo que reclutar a más personal para hacer frente al 
exceso de consultas. El sistema público de salud entró en crisis y dejó de poder prestar la 
atención médica que la población precisaba.

A todo ello se sumó la creciente inquietud local e internacional ante una posible con-
taminación del agua y los alimentos, ya que se observaron peces muertos en la laguna, y 
los mercados locales estaban vendiendo verduras que habían sido cultivadas cerca de los 
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lugares contaminados. Algunos de éstos resultaron ser vertederos de residuos y fueron 
clausurados por razones de seguridad, lo que perturbó el proceso habitual de recogida 
de basura, por lo que la generada por los hogares empezó a amontonarse en diversas 
zonas de la ciudad.

La situación exigió la intervención gubernamental al más alto nivel, así como el apoyo 
de organismos nacionales e internacionales. La OMS prestó asesoramiento técnico a las 
autoridades de los países, adquirió productos farmacéuticos y otros recursos para los 
hospitales desbordados, suministró computadoras y formularios de datos de pacientes, 
preparó y distribuyó notas informativas, y estableció contactos con otros organismos del 
sistema de las Naciones Unidas.

A los países vecinos les preocupaba la posibilidad de que los contaminantes hubiesen 
llegado a los ríos y el mar, por lo que permanecieron en alerta. A escala internacional, uno 
de los principales motivos de inquietud era que el buque que transportaba los residuos 
había zarpado del norte de Europa rumbo a Côte d’Ivoire y había hecho escala en varios 
puertos, entre ellos algunos del África occidental. Después del incidente no quedó claro si 
en alguna de esas escalas el buque había cargado o descargado residuos químicos.

En el mundo actual, la seguridad sanitaria ha de garantizarse por medio de la acción 
coordinada y la cooperación intra e intergubernamental y del sector empresarial, la sociedad 
civil, los medios de comunicación y los individuos. Ningún país ni institución dispone, 
por sí solo, de todos los medios necesarios para responder a emergencias sanitarias 
internacionales causadas por epidemias, desastres naturales, emergencias ambientales, 
ataques químicos o biológicos, o enfermedades infecciosas nuevas y emergentes. El envío 
de los expertos y los recursos más adecuados para prevenir o detener la propagación 
internacional de la enfermedad sólo es posible si se detectan y notifican los problemas 
en sus inicios.

En el capítulo 4 se analiza la experiencia reciente en el ámbito de la alerta y respuesta 
ante la gripe aviar, la nueva amenaza de la tuberculosis XDR y los desastres naturales 
causados por incidentes meteorológicos extremos.
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Este capítulo versa sobre las posibles emergencias de salud  
pública de importancia internacional, la más temida de las cuales 

sigue siendo la gripe pandémica. Esta amenaza se ha encontrado ya con 
una respuesta proactiva y ha brindado una insólita oportunidad para prepararse 

con miras a una pandemia, y posiblemente para evitar que ese peligro se haga realidad. 

El RSI (2005) proporciona el marco para este enfoque mediante el fortalecimiento de la capacidad 
básica nacional y el llamamiento a una respuesta colectiva a las emergencias de salud pública 
de importancia internacional. En el presente capítulo se examinan las enseñanzas extraídas 
de las primeras experiencias en la aplicación del RSI (2005) durante la alerta de la gripe pan-
démica, y las aplicaciones potenciales del RSI (2005) en situaciones como la provocada por la 
tuberculosis extremadamente resistente (tuberculosis XDR) en el África meridional o la amenaza 
de la propagación internacional de la poliomielitis. 

Estas dos últimas situaciones sirven como ejemplo del tipo de eventos de salud pública que 
desencadenarían el uso del instrumento de decisión del RSI (2005) para evaluar la necesidad de 
notificar a la OMS una emergencia de salud pública de importancia internacional (véase el ca-
pítulo 5) que, si se considerase necesario, exigiría una respuesta colectiva de salud pública.

GRIPE PANDÉMICA:  
LA AMENAZA MÁS TEMIDA
En claro contraste con la respuesta reactiva que se dio al brote de SRAS 
en 2003, la respuesta a la amenaza de una nueva pandemia de gripe ya ha 
sido claramente proactiva, en parte gracias a la aplicación temprana del RSI 
(2005). Ésta ha sido una oportunidad única para evitar que la amenaza se 
convierta en realidad aprovechando al máximo los mecanismos de alerta 
anticipada y ensayando un modelo de planificación y preparación para una 
pandemia.

Sin embargo, la amenaza de la gripe pandémica no puede apreciarse 
plenamente si no se comprende en primer lugar su relación con la gripe 
estacional. Cada año, la gripe humana se propaga a gran velocidad por 
todo el mundo en epidemias estacionales, que suelen provocar una cifra 
estimada de tres a cinco millones de casos graves y entre 250 000 y 500 000 
víctimas mortales. 

En los países industrializados, la mayoría de las muertes actualmente 
asociadas a la gripe se producen entre personas mayores de 65 años. Los 
virus responsables de la gripe estacional se dividen en dos grupos, A y B. La 
gripe A se debe a dos subtipos de virus estacionales de importancia para el 
ser humano, conocidos como A(H3N2) y A(H1N1), el primero de los cuales 
es el que causa hoy día la mayoría de los casos mortales.

Los virus de la gripe estacional sufren a menudo pequeños cambios 
genéticos, conocidos como «deriva antigénica». Esas variaciones obligan 
a formular de nuevo las vacunas cada año para proteger a las poblaciones 
de distintas regiones del mundo. Las vacunas más eficaces contra la gripe 
estacional son las dirigidas de forma específica contra el virus que circula 
en ese momento. 

Los brotes de gripe estacional típicamente aparecen por primera vez en 
el este y después se trasladan hacia el oeste. Por esa razón, los virus que 
se detectan en las primeras fases en Asia se analizan y utilizan para prever 
los componentes que habrá que emplear en la preparación de las vacunas 
para la siguiente temporada de gripe. 
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Durante los últimos 50 años, la información genética sobre las cepas continuamente 
cambiantes de los virus gripales obtenidas gracias al libre intercambio de virus entre los 
países, así como la información sobre las tendencias epidemiológicas de la infección gripal, 
ha sido recogida por una amplia red de vigilancia (la Red Mundial de Vigilancia de la Gripe) 
administrada por la OMS. Actualmente la red está formada por más de 118 centros nacio-
nales de la gripe en más de 89 países, y cuatro centros colaboradores de la OMS situados 
en Australia, el Japón, el Reino Unido y los Estados Unidos (véase la figura 4.1). Los centros 
nacionales de la gripe garantizan la transferencia de aislados virales representativos a los 
centros colaboradores para la inmediata identificación de las cepas.

La OMS también administra FluNet, un sistema de información geográfica basado en 
Internet con un componente de introducción remota de datos, que permite acceder en 
tiempo real a los últimos datos por países sobre las cepas circulantes y las tendencias 
epidemiológicas. Lanzada en 1997, FluNet contribuye a la vigilancia mundial de la gripe 
ofreciendo a los investigadores y otros interesados un instrumento para consultar infor-
mación sobre la actividad de la gripe (1). 

Además de asesorar acerca de la composición anual de las vacunas estacionales 
recomendadas, la Red Mundial de Vigilancia de la Gripe y FluNet funcionan como un sistema 
mundial de alerta temprana sobre la aparición de variantes y nuevas cepas de la gripe. 
La red es fiable y lo bastante sensible como para detectar cualquier nuevo virus gripal 
con potencial pandémico, así como cualquier brote epidémico inusualmente grave y de 
propagación rápida. Desempeñó un papel de primer orden en la detección, investigación y 
contención tempranas del brote de gripe aviar por H5N1 en seres humanos que se produjo 
en Hong Kong (Región Administrativa Especial de China) en 1997.

Los primeros casos humanos y las primeras muertes relacionadas con la gripe aviar 
por H5N1 fueron notificados en la RAE de Hong Kong en 1997. A 6 de junio de 2007, el 
número acumulativo de casos humanos notificados a la OMS era de 310, incluidas 189 
muertes. Aunque las cifras son relativamente reducidas, son el símbolo de una enfermedad 
epidémica emergente que representa una importante amenaza para la vida, la economía 

Figura 4.1 Red OMS de vigilancia de la gripe
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y la seguridad. Aunque es imposible predecir cuándo se producirá y qué gravedad tendrá, 
el mundo disfruta de la ventaja sin precedentes de haber sido advertido por adelantado de 
que puede estar acercándose una pandemia. Esa ventaja se está aprovechando al máximo 
para mejorar la preparación mundial en el marco del RSI (2005). 

Aunque el H5N1 se aisló por primera vez en seres humanos en 1997, la vigilancia 
intensificada para detectar una reaparición del SRAS en 2003 y 2004 fue lo que permitió 
detectar por primera vez en un hospital pediátrico de Hanoi (Viet Nam) un conglomerado de 
niños pequeños infectados por el H5N1, muchos de los cuales habían muerto a causa de 
una grave afección respiratoria. Este brote de casos humanos de gripe aviar fue provocado 
por el virus H5N1 hiperpatógeno, y se vio acompañado de brotes extensos entre aves de 
corral. Fue un aviso de lo que podría occurrir después. 

Inmediatamente después del brote de SRAS, la perspectiva de una posible pandemia de 
gripe hizo que cundiera la alarma en todo el mundo, y con razón. Mucho más contagiosa, 
transmitida por la tos y los estornudos y durante un periodo de incubación demasiado breve 
como para permitir la localización y el aislamiento de los contactos, una gripe pandémica 
extendería las devastadoras consecuencias que se habían observado con el SRAS en Asia 
y el Canadá a todos los rincones del mundo en cuestión de meses. Además, si surgiera 
un virus pandémico plenamente transmisible, sería imposible 
impedir la propagación de la enfermedad. Incluso una medida 
tan drástica como la prohibición total de los viajes internacio-
nales podría, en el mejor de los casos, retrasar apenas algunas 
semanas la llegada del virus a un país.

Basándose en la experiencia de pandemias anteriores, 
algunos expertos predicen que la enfermedad podría afectar a 

Hospital de emergencia en los Estados Unidos durante la pandemia de gripe de 1918–1919
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cerca del 25% de la población mundial. Ello equivale a más de 1500 millones de personas, 
es decir, más que la suma de las poblaciones de China y los Estados Unidos. Si ese cálculo 
fuera correcto, los efectos que tendría la primera pandemia de gripe del nuevo siglo en la 
salud pública nacional e internacional y en la seguridad económica y política no son difíciles 
de predecir. Aunque el virus provocase síntomas relativamente leves, las perturbaciones 
económicas y sociales que originaría la aparición súbita de tantas personas enfermas, de 
forma casi simultánea en todo el mundo, serían enormes.

Habiendo tanto en juego, la expansión de los brotes en aves de corral y seres humanos 
en Viet Nam, seguida a los pocos días por la aparición de casos en Tailandia, impulsó una 
febril actividad investigadora en la que participaron epidemiólogos, médicos, virólogos y 
veterinarios. Los investigadores escudriñaron las historias de epidemias anteriores buscan-
do pistas capaces de arrojar alguna luz sobre lo que podría suceder y sobre la mejor forma 
de prepararse. La industria farmacéutica aceleró sus esfuerzos por elaborar una vacuna 
pandémica y por aumentar la capacidad de fabricación del principal fármaco antiviral, 
el oseltamivir. La Red Mundial de Vigilancia de la Gripe de la OMS siguió identificando 
infecciones humanas por virus de la gripe aviar. Aunque predominaban las infecciones 
humanas por H5N1, también se identificaron otras infecciones humanas debidas a los 
virus de la gripe aviar H7 y H9 (figura 4.2). La consabida inestabilidad genética de los virus 
gripales hace imposible predecir cuál de esos virus de la gripe aviar, de ser alguno, será el 
agente causal de la próxima pandemia y, en su caso, en qué momento se desencadenará 
la pandemia.

A finales de 2004 ya estaba claro que el H5N1 era un virus especialmente tenaz en las 
poblaciones de aves. En muchos países, parte de la estrategia de control fue la destrucción 
de decenas de millones de aves de corral. En grandes extensiones de Asia, donde el virus 
estaba firmemente atrincherado, se estimó que harían falta no menos de diez años para 

Figura 4.2 Cifra acumulativa de casos humanos confirmados de gripe aviar A/(H5N1) notificados
 a la OMS desde 2003

En la cifra total de casos se incluyen las muertes.
La OMS notifica sólo los casos confirmados en laboratorio.
Todas las fechas se refieren a la aparición de la enfermedad.
Datos a 6 de junio de 2007.
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eliminarlo. La amenaza de una pandemia también persistiría, posiblemente durante ese 
mismo periodo. 

En cuanto a los seres humanos, a finales de 2004 había muerto el 72% de las personas 
infectadas por el H5N1, aunque las infecciones seguían confinadas a Viet Nam y Tailandia. 
Preocupaba el perfil de edad de los casos, pues las infecciones se daban con especial 
frecuencia entre niños y jóvenes previamente sanos que habían estado en contacto con 
aves de corral enfermas o muertas. La mayoría de los enfermos graves murieron tras 
contraer una neumonía viral primaria, y no por infecciones bacterianas secundarias, que 
suelen ser las complicaciones más frecuentes de la gripe estacional. 

En 2005 comenzó a observarse lo que se denominó «transmisión por relevo de hués-
pedes» del H5N1; el virus hiperpatógeno comenzó a pasar de las aves de corral a las aves 
silvestres y viceversa, con lo que adquirió la capacidad de trasladarse a grandes distancias. 
En julio de 2005, el virus salió de su lugar de origen en Asia sudoriental y comenzó a 
propagarse hasta alcanzar el continente africano, Asia central, Europa y la Región del 
Mediterráneo Oriental. Una vez implicadas las aves silvestres en el ciclo de transmisión, 
la esperanza de contener rápidamente el virus se hizo aún más remota.

La OMS siguió y verificó los rumores de casos humanos, cuyo número empezó a 
superar los 30 diarios. Se envió material de investigación sobre el terreno a las oficinas 
de la OMS en los países y se intensificó la capacitación en investigación y respuesta sobre 
el terreno. Se activó el mecanismo de la GOARN para apoyar el despliegue de equipos de 
respuesta de la OMS en 10 países, mientras más de 30 equipos de evaluación investigaban 
la situación en otros lugares.

En septiembre de 2006, la OMS organizó una reunión de científicos especializados en la 
investigación del virus H5N1 para estudiar si este u otro virus de la gripe aviar conservaría 
su excepcional capacidad mortífera cuando adquiriese la capacidad de propagarse de 
forma eficiente entre seres humanos. Se concluyó que, si surgía un virus pandémico tras 
un proceso de «reagrupamiento» –intercambio de material genético entre virus humanos 
y aviares–, casi con toda certeza perdería parte de su potencia patógena. En cambio, si 
el virus pandémico siguiera siendo enteramente aviar, pero adquiriese la capacidad de 
transmitirse de un ser humano a otro por mutación, muy bien podría mantener su capacidad 
letal actual. La tasa de mortalidad durante la pandemia de gripe de 1918–1919 fue de 
alrededor del 2,5%. A 1 de mayo de 2007, la tasa de mortalidad global entre las infecciones 
humanas por H5N1 notificadas era superior al 58%. 

El 11 de abril de 2007, 12 países de Asia, Oriente Medio y África habían notificado la 
cifra total de casos humanos y muertes debidos a la infección por H5N1 que se ha citado 
al comienzo de esta sección. De todos ellos, 28 casos, 14 de ellos mortales, se notificaron 
en los primeros meses de 2007, la mayoría en Egipto (20 casos, incluidas cuatro muertes) e 
Indonesia (seis casos, incluidas cinco muertes). Los brotes en aves de corral prosiguieron, 
al igual que los casos esporádicos en seres humanos, pero no llegó a aparecer un virus 
pandémico. Comenzó a extenderse la creencia de que la amenaza de una pandemia había 
sido exagerada. La OMS dejó de recibir regularmente la información necesaria para evaluar 
el nivel de riesgo y alertar al mundo en caso necesario. A pesar de todo, la amenaza de 
una pandemia no ha desaparecido.

Se han extraído muchas enseñanzas de la respuesta mundial a la alerta de pandemia. 
En primer lugar, la respuesta de los países afectados por el virus demostró su sentido de 
la responsabilidad y su disposición a rendir cuentas ante la comunidad internacional. Ello 
se debe sin duda alguna al reconocimiento de que, si un país gestiona indebidamente un 
brote y propicia la aparición de un virus pandémico, todos los países del mundo sufrirán 
las consecuencias. 

En segundo lugar, la incapacidad de los países afectados para mantener un sistema de 
respuesta de emergencia durante meses, cuando no años, ha demostrado ser un importante 
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obstáculo para vigilar y evaluar adecuadamente el riesgo. Cuando comenzaron los brotes 
en seres humanos y aves, los planes de salud pública se basaron en dos premisas: que 
probablemente no tardaría en declararse una pandemia y que las medidas drásticas de 
control en las aves de corral reducirían ese riesgo. Aunque no eran infundadas, ambas 
premisas resultaron ser falsas. Casi ningún país afectado estaba en condiciones de man-
tener la respuesta, inicialmente muy intensiva, a una emergencia prolongada. Muchos 
otros países introdujeron medidas de emergencia apropiadas al principio, pero no pudieron 
sostenerlas. En muchos casos, los países con recursos limitados quedaron sencillamente 
agotados por las continuas demandas de la lucha contra un virus excepcionalmente tenaz 
en las aves y traicionero para el ser humano. Sin embargo, las actividades de supervisión y 
evaluación siguen siendo necesarias. La cooperación internacional en la identificación de 
todos los casos humanos y en el intercambio de los virus que los provocan es importante 
para poder evaluar cabalmente la situación epidemiológica y mantener la sensibilidad del 
sistema de alerta. Los científicos están de acuerdo en que la amenaza de una pandemia 
por el virus H5N1 sigue siendo real y en que la aparición de una pandemia por este u otro 
virus de la gripe aviar sigue siendo sólo cuestión de tiempo.

En mayo de 2006, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó una resolución en la que se 
pedía el cumplimiento voluntario e inmediato de las disposiciones del RSI (2005) relativas 
a la gripe aviar y la amenaza de una pandemia de gripe humana conexa (2 ). Aunque el 
Reglamento no entraría legalmente en vigor hasta junio de 2007, ese paso encaminado a 
acelerar la aplicación parcial refleja tanto la magnitud de la preocupación suscitada por 

En abril de 2007 se celebró una reunión de la OMS sobre Op-
ciones para aumentar el acceso de los países en desarrollo 
a vacunas contra el virus H5N1 y otros virus potencialmente 
pandemiógenos, a la que asistieron representantes de los 
países y fabricantes de vacunas. Todos ellos estuvieron de 
acuerdo en que era factible crear una reserva de vacuna 
anti-H5N1 y, además, desarrollar un mecanismo para ga-
rantizar un acceso más amplio de los países en desarrollo a 
la vacuna contra la gripe pandémica en caso de pandemia.

«Hemos dado otro paso decisivo para garantizar que 
todos los países tengan acceso a los beneficios del inter-
cambio internacional de virus de la gripe y de la producción 
de vacuna antipandémica», señaló la Dra. Margaret Chan, 
Directora General de la OMS. «Todos los países estarán aho-
ra mejor situados para proteger la seguridad sanitaria de 
su población y del mundo en general. Esta cooperación es 
bienvenida y acorde con el Reglamento Sanitario Internacio-
nal que pronto entrará en vigor.»

Los representantes de los países que han registrado in-
fecciones humanas por el virus H5N1, los países donantes y 
los fabricantes de vacunas de países desarrollados y en de-
sarrollo estuvieron de acuerdo en que tanto los datos cientí-
ficos como el compromiso político internacional justificaban 
que se siguieran estudiando la pertinencia y la forma de 
crear una reserva de vacuna contra el virus H5N1 y de esta-
blecer un mecanismo para ampliar el acceso a una vacuna 
cuando se declare la próxima pandemia de gripe.

Se informó a los participantes de que el Grupo de Ex-
pertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunización 

(SAGE) había concluido que estudios científicos recien-
tes demostraban la seguridad e inmunogenicidad de las 
vacunas contra el virus H5, y que es realista esperar que 
puedan desarrollarse vacunas que confieran protección 
cruzada (contra virus inmunológicamente relacionados 
pero diferentes y no incluidos en la vacuna). 

En la reunión se constató asimismo que los fabrican-
tes de vacunas de países desarrollados y en desarrollo 
estaban dispuestos a trabajar con la OMS para seguir 
estudiando la posibilidad de crear una reserva de vacu-
na contra el virus H5N1 y un mecanismo para ampliar 
el acceso a la vacuna antipandémica. La Federación In-
ternacional de la Industria del Medicamento (FIIM), que 
representa a los laboratorios farmacéuticos basados en 
la investigación, prevé un aumento de la capacidad de 
fabricación de vacunas contra la gripe estacional en los 
próximos tres a cinco años para cubrir el potencial creci-
miento de la demanda.

De resultas de la reunión, la OMS establecerá grupos 
de expertos que intentarán concretar la manera de crear, 
mantener, financiar y usar la reserva de vacunas contra 
el virus H5N1, y seguirá consultando a los asociados y 
Estados Miembros pertinentes para idear mecanismos 
que amplíen el acceso a la vacuna antipandémica.

Los participantes coincidieron en que los trabajos 
sobre el intercambio de virus, las reservas de vacuna 
anti-H5N1, el acceso a vacunas antipandémicas y otros 
medios de refuerzo de la preparación para una pandemia 
deben basarse todos en el RSI (2005).

Recuadro 4.1	 En una reunión de la OMS se concluye que es factible 
	 constituir una reserva mundial de vacuna contra el virus H5N1
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la amenaza de pandemia como el grado de confianza en las mejoras que traería consigo 
el Reglamento revisado.

Desde que comenzó a aplicarse el RSI (2005), se han emprendido numerosas activi-
dades de reducción del riesgo y preparación. Es evidente que la medida de reducción del 
riesgo más importante es el control de la panzootia (equivalente a una pandemia entre 
los animales) de H5N1 en las aves de corral ya que, mientras el virus esté presente en 
las poblaciones de pollos, la amenaza de pandemia no desaparecerá. El control de la 
pandemia en las aves de corral permitirá que se reduzca también el número de infecciones 
humanas esporádicas.

No obstante, el mundo sigue estando escasamente preparado para afrontar una si-
tuación en que las medidas de control en las aves de corral se revelan ineficaces. Si así 
fuera, si el H5N1 u otro virus de la gripe aviar (actualmente se conocen 16 subtipos H y 
cinco subtipos N) generasen por mutación una forma pandémica y se detectara un foco 
temprano de transmisión entre personas antes de que se propagara la infección en la 
población general, se intentaría detener la pandemia mediante un medicamento antiviral. 
La OMS, la Asociación de Naciones del Asia Sudoriental (ASEAN) y los Estados Unidos, 
entre otros, han creado reservas internacionales de oseltamivir, el fármaco antiviral que 
podría detener la transmisión en un foco temprano de infección entre seres humanos. 
La OMS ha organizado talleres regionales a fin de aumentar la preparación para una 
contención temprana en caso de que fuera viable intervenir, aun admitiendo que esas 
medidas pueden resultar ineficaces para detener o frenar siquiera la propagación inicial 
de una pandemia.

La acción estratégica propuesta por la OMS está vinculada con las seis fases de la 
alerta pandémica. Actualmente el mundo se encuentra en la fase 3: transmisión entre 
seres humanos muy limitada o inexistente. El paso de una a otra fase se decide en función 
de diversos factores, entre ellos el comportamiento epidemiológico de la enfermedad y 
las características de los virus circulantes. El cambio de la fase 3 a la fase 4 entrañaría la 
aplicación de las medidas de contención rápida que se han descrito anteriormente.

Un déficit en la producción de vacuna antigripal es otra de las razones de la insuficiente 
preparación del mundo ante una eventual pandemia. Hoy día, la capacidad máxima anual 
de producción de vacuna trivalente contra la gripe estacional es de 500 millones de 
dosis, lo que satisface la demanda presente. Si se necesitara una vacuna antipandémica, 
habría que aumentar la capacidad de producción. De ahí que la OMS haya elaborado el 
Plan de Acción Mundial para Vacunas contra la Gripe Pandémica, orientado a incrementar 
la capacidad mundial de producción, que estaría disponible si se necesitara una vacuna 
antipandémica frente al H5N1 u otros virus de la gripe aviar.

En la actualidad, la industria farmacéutica está fabricando vacunas contra el virus 
H5N1 basadas en cepas de éste que han sido seleccionadas por la OMS. La citada Red 
Mundial de Vigilancia de la Gripe permite seleccionar esos virus gracias al intercambio 
que posibilita no sólo de virus de la gripe estacional, sino también de virus H5N1 y otros 
virus de la gripe aviar que infectan al ser humano.

El libre intercambio de virus gripales H5N1 permite caracterizarlos genéticamente para 
determinar el tipo de cepa y su prevalencia en la población humana, desarrollar pruebas 
diagnósticas no comerciales para laboratorios de salud pública de todo el mundo con miras 
a garantizar el diagnóstico de la infección por el virus H5N1, y suministrar los virus más 
importantes a los fabricantes y a los organismos de reglamentación farmacéutica para el 
desarrollo de vacunas anti-H5N1.

El libre intercambio de virus H5N1 es, además, esencial para la evaluación y la gestión 
del riesgo previstas en el RSI (2005), porque sin él corren peligro tanto la preparación eficaz 
del planeta como su seguridad sanitaria. Una vez más queda claramente demostrada la 
importancia de la colaboración en un mundo interconectado.
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Se están recopilando datos para determinar si las vacunas anti-H5N1 en curso de 
desarrollo proporcionan una inmunidad generalizada frente a las tres familias de virus H5N1 
que infectan hoy día al ser humano, todas ellas mutaciones del virus original. La OMS está 
analizando estos y otros datos científicos para determinar, en primer lugar, si las vacunas 
contra el virus H5N1 podrían utilizarse con fines preventivos de la misma forma que las 
actuales vacunas contra la gripe estacional; en segundo lugar, si esos tipos de vacunas 
tendrían alguna utilidad en la prevención de la infección o de manifestaciones clínicas graves 
en caso de que, a partir del H5N1, surgiera un virus humano pandemiógeno, y, en tercer 
lugar, si habría que utilizar esas vacunas, junto con antivirales, para intentar contener un 
foco incipiente de transmisión entre seres humanos (véase el recuadro 4.1)

Plan de acción estratégico para la gripe pandémica
La OMS ha elaborado un plan de acción estratégico orientado a ayudar a los países a 
prepararse ante una pandemia inminente de gripe y colabora con ellos para evaluar las 
necesidades en materia de preparación y respuesta. El plan establece cinco áreas de 
acción fundamentales:

Reducir la exposición humana al virus H5N1.■■

Fortalecer el sistema de alerta anticipada.■■

Intensificar las operaciones de contención rápida.■■

Desarrollar la capacidad de hacer frente a una pandemia.■■

Coordinar las actividades científicas mundiales de investigación y desarrollo.■■

El 1 de mayo de 2007, casi todos los países contaban ya con planes de preparación 
frente a una pandemia de gripe aviar y humana, basados en las principales áreas del 
plan de la OMS. Es una respuesta impresionante y alentadora. A ello se añaden las más 
de 50 misiones emprendidas por la OMS para apoyar a los países que sufren brotes de 
casos humanos de gripe aviar y ayudar en las pruebas de laboratorio y la recolección de 
muestras, las investigaciones epidemiológicas, la vigilancia y evaluación del riesgo, la 
movilización social y las comunicaciones en caso de brotes, la atención clínica y el control 
de las infecciones, y la logística.

La acción de múltiples organismos del sistema de las Naciones Unidas y la coordinación 
entre ellos son elementos clave del apoyo a los países. El hecho de que más del 70% de 
las enfermedades nuevas y emergentes se originen en animales exige una cooperación 
más estrecha entre el sector veterinario y el de la salud humana a nivel nacional e inter-
nacional. En 2005 se creó la Coordinación del Sistema de las Naciones Unidas para la 
Gripe (UNSIC) con el propósito de fortalecer la coherencia y la preparación frente a la gripe 
aviar y una posible pandemia de gripe humana. Su principal responsabilidad es atender las 
peticiones gubernamentales de apoyo internacional coordinado y sostenido para aplicar los 
programas contra la gripe aviar y humana, prestando especial atención a la sinergia de las 
contribuciones individuales de los organismos de las Naciones Unidas (3). 

TUBERCULOSIS EXTREMADAMENTE 
FARMACORRESISTENTE
La aparición de la tuberculosis extremadamente farmacorresistente (tuberculosis XDR) 
ilustra con claridad la necesidad de unos sistemas sanitarios sólidos para mejorar la 
seguridad de la salud pública porque, en esencia, es un problema creado por el hombre. 
Se debe fundamentalmente a unos sistemas sanitarios ineficaces y a los consiguientes 
fallos en la gestión de los programas, en especial la mala supervisión del personal de salud 
y de los regímenes terapéuticos de los pacientes, las interferencias en el suministro de 
fármacos y la deficiente gestión clínica, todos los cuales pueden impedir que los pacientes 
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terminen los ciclos de tratamiento.
Entre enero de 2005 y marzo de 2006 se identificaron 221 casos de tuberculosis 

multirresistente (tuberculosis MDR) en el hospital de distrito de Tugela Ferry, en la provincia 
sudafricana de KwalaZulu-Natal. De los 53 pacientes que fueron diagnosticados posterior-
mente de tuberculosis XDR, 44 resultaron estar también infectados por el VIH, y la mitad 
de ellos no habían recibido nunca tratamiento para la tuberculosis. La tasa de mortalidad 
fue altísima: 52 pacientes murieron en una mediana de 16 días desde la recolección inicial 
del esputo; dos de ellos eran trabajadores sanitarios y 15 estaban tratándose la infección 
por VIH con antirretrovirales (4 ).

La generalización de la infección por VIH crea un terreno fértil para la transmisión de 
todas las formas de tuberculosis. La concentración de personas infectadas por el VIH 
en hospitales, y en particular en programas de tratamiento antirretroviral, sin medidas 
suficientes de control de la propagación de las infecciones transmitidas por el aire, está 
acrecentando el riesgo de contraer tanto formas farmacosensibles como formas farmaco-
rresistentes de tuberculosis. Es probable que al resistirse a revelar su seropositividad para 
el VIH a sus supervisores, los trabajadores sanitarios estén también agravando el riesgo 
que corren sus vidas. En presencia del VIH, la tuberculosis no tratada causa la muerte 
en semanas. La forma resistente, aun tratada con fármacos de primera línea, puede 
considerarse en realidad como no tratada. Ésta fue la causa de la altísima mortalidad 
entre los casos de la provincia de KwaZulu-Natal.

Además de las consecuencias inmediatas para los individuos afectados, a la salud 
pública mundial le preocupa que la tuberculosis XDR sea tan transmisible como las formas 
tratables de la enfermedad. Aunque se necesitan más estudios, las investigaciones iniciales 
respaldan esta sospecha. En cualquier caso, es primordial identificar y tratar sin demora 
todos los casos de infección tuberculosa, y que los pacientes cumplan sus pautas de 
tratamiento completas. A 1 de mayo de 2007, 37 países habían confirmado la presencia 
de casos de tuberculosis XDR, incluidos todos los miembros del G8.

Es esencial hacer frente a las formas menores de farmacorresistencia. Si no se su-
pervisan adecuadamente los medicamentos llamados «de segunda línea» que se utilizan 
en la tuberculosis farmacorresistente, es sólo cuestión de tiempo que de la tuberculosis 
MDR surja la XDR. Es fundamental contar con equipos formados específicamente en el 
tratamiento de las farmacorresistencias y que trabajen en hospitales especializados o en 
unidades de aislamiento dentro de hospitales más generales, así como disponer de camas 
suficientes y de un suministro regular de fármacos de segunda línea de calidad.

Es probable que el hecho de no haber prestado atención a la tuberculosis como causa 
destacada de morbimortalidad haya contribuido a ampliar esta amenaza para la salud 
pública. Otros factores son los entornos normativos nacionales y mundiales, la buena 
o mala calidad de los programas de lucha antituberculosa (sobre todo en lo que atañe 
al tratamiento de casos y la aplicación de medidas de control de las infecciones) y la 
prevalencia de la infección por VIH.

Ninguno de esos problemas se limita geográficamente a Sudáfrica. Sin embargo, su 
presencia en ella es una señal de alarma dirigida a todos los países, y especialmente 
a los de África, para que velen por que la lucha antituberculosa básica se ajuste a los 
criterios internacionales e inicien y refuercen el tratamiento de las formas farmacorre-
sistentes de la enfermedad. La preparación para responder a la tuberculosis XDR supone 
contar con laboratorios capaces de llevar a cabo pruebas de farmacosensibilidad, lo que 
exige formar al personal clínico y de laboratorio para garantizar el diagnóstico precoz y el  
suministro de fármacos de segunda línea de buena calidad. Las encuestas para determinar 
la propagación geográfica de la tuberculosis MDR y la XDR son fundamentales, y además 
proporcionan a los gobiernos y los medios de comunicación información sobre dónde 
difundir los mensajes pertinentes dirigidos al público y al personal sanitario en respaldo 
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de una gestión correcta, por oposición a una implantación forzosa y objetable de medidas 
de cuarentena y aislamiento.

El episodio de la tuberculosis XDR es sintomático de un problema más general que afecta 
a muchos países, a saber, que con frecuencia es preciso hacer frente simultáneamente 
a varias amenazas para la seguridad sanitaria. En esos casos, la crisis de la tuberculosis 
no sólo se ve agravada por la debilidad de los programas de lucha antituberculosa; existe, 
además, riesgo de coinfección por el VIH entre los pacientes y trabajadores sanitarios que 
están en estrecho contacto mutuo en clínicas y hospitales, los cuales, a su vez, sufren 
carencias de personal y de equipamiento clínico y de laboratorio. Estos problemas son 
comunes a muchos países y reflejan las numerosas deficiencias de los sistemas sanitarios, 
sobre todo en los países en desarrollo. En tales circunstancias, los problemas de seguridad 
sanitaria locales se convierten pronto en nacionales, regionales e internacionales. En el 
plano internacional, la necesidad de combatir enérgica y urgentemente la multirresistencia 
se reconoció en el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-2015, pero los recientes 
eventos han impulsado a los actores de la lucha antituberculosa a acelerar su respuesta 
mundial a la farmacorresistencia, en particular en África. 

Figura 4.3 Mapa de la importación de poliovirus, 2003–2006*

Países endémicos

Caso/brote tras la importación

* Todos los casos registrados en el Níger a partir de 2005 están relacionados con la importación.
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La epidemia de tuberculosis XDR persiste, pero un nuevo mecanismo, el RSI (2005), 
irá desempeñando un papel cada vez más destacado, puesto que evaluará su magnitud 
como emergencia de salud pública de importancia internacional y la posible respuesta 
colectiva.

GESTIÓN DE Los RIESGOs Y CONSECUENCIAS  
DE LA PROPAGACIÓN INTERNACIONAL DE  
LA POLIOMIELITIS
La poliomielitis es una de las cuatro enfermedades de notificación internacional obligatoria 
citadas específicamente en el RSI (2005). La propagación internacional del poliovirus 
entre 2003 y 2006 fue una señal de alarma para un mundo que esperaba despedirse para 
siempre de la poliomielitis. En este brote, un control insuficiente actuó como catalizador 
(véase el capítulo 2), mientras que, en una futura situación similar, la aplicación del RSI 
(2005) podría facilitar mucho la puesta en marcha de una respuesta oportuna y reducir 
considerablemente las consecuencias para la salud pública.

El propósito de erradicar la poliomielitis ha llevado a crear una amplia infraestructura 
que permite la vigilancia semanal y la supervisión de la eficacia de las medidas en todos 
los países del mundo, la notificación inmediata de los casos de poliomielitis confirmados, 
y la investigación clínica y virológica, normalizada y continua, de los casos sospechosos. 
Esta infraestructura se compone de recursos humanos, normas, procedimientos de trabajo 
y activos físicos. Hoy día, se presentan semanalmente informes oficiales de vigilancia 
de 180 países, el 66% de los cuales han integrado en ese mecanismo la notificación 
sistemática de otras enfermedades prevenibles mediante vacunación y epidemiógenas. 
De las 145 instituciones que albergan laboratorios pertenecientes a la red de lucha contra 
la poliomielitis, más del 85% llevan a cabo análisis de otras enfermedades, como la fiebre 
amarilla, la gripe, la meningitis, la rubéola y el sarampión.

Dados los avances hacia la meta de la erradicación mundial de la poliomielitis y el 
riesgo de que ésta sea reintroducida o reaparezca una vez erradicada, cobra particular 
relieve la vigilancia a largo plazo de los poliovirus. La mención de la poliomielitis en el 
RSI (2005) contribuirá a prevenir, controlar e interrumpir la propagación internacional de 
la enfermedad si se produce un brote durante la erradicación o después de ella. Con la 
entrada en vigor del RSI (2005), los países evaluarán su capacidad de identificar, verificar 
y controlar el poliovirus salvaje circulante.

El poliovirus ha demostrado repetidamente su capacidad de recorrer grandes distancias 
y de penetrar en zonas libres de poliomielitis aprovechando los viajes terrestres, marítimos 
y aéreos (véase la figura 4.3). Para reducir todo lo posible el riesgo de importaciones 
futuras y sus consecuencias, los países han optado por protegerse manteniendo una 
alta cobertura inmunitaria en la población y una estrecha vigilancia. Los mecanismos de 
alerta y notificación previstos en el RSI (2005) son un complemento fundamental de esas 
actividades de inmunización sistemática, sobre todo para una enfermedad que puede 
circular durante semanas sin dar síntomas y tiene consecuencias para toda la vida. Para 
erradicar la poliomielitis es fundamental que seamos capaces de permanecer alerta y de 
responder. Y lo será aún más cuando se haya erradicado el virus de la naturaleza y el mundo 
tenga que protegerse frente a su liberación accidental o deliberada desde instalaciones 
en las que se esté utilizando con fines de investigación y diagnóstico o de producción y 
control de calidad de las vacunas.
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Mirando al futuro, es evidente que a medida que el mundo vaya haciéndose más 
complejo e interconectado y los microorganismos evolucionen y adapten su virulencia, 
sus modos de transmisión y su farmacorresistencia a los cambios del medio, volverán a 
aparecer, reaparecer o emerger amenazas agudas para la seguridad sanitaria mundial 
como las vividas en los últimos años del siglo XX.

Por consiguiente, para lograr un mundo más seguro deberemos contar con un 
sistema mundial basado en infraestructuras y medios de salud pública sólidos, en la 
preparación y la reducción del riesgo ante amenazas específicas para la salud, y en 
un dispositivo internacional eficaz de alerta y respuesta coordinadas.

Se han logrado muchos progresos, pero no se podrán reproducir ni mantener sin 
grandes inversiones en infraestructuras nacionales, regionales y mundiales de salud 
pública.
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El capítulo 5 subraya la importancia de fortalecer los sistemas de 
salud como parte del desarrollo de la seguridad sanitaria mundial.  

En él se sostiene que muchas de las emergencias de salud pública descritas en este 
informe podrían haberse prevenido o controlado mejor si los países afectados hubiesen 
dispuesto de unos sistemas de salud más sólidos y mejor preparados. A algunos países 

les resulta más difícil que a otros hacer frente eficazmente a las amenazas para la seguridad sanitaria 
porque carecen de los recursos necesarios o porque sus infraestructuras sanitarias se han desmoronado 
por falta de inversiones y escasez de profesionales sanitarios formados, o han resultado dañadas o 
destruidas por conflictos armados o por un desastre natural. Salvo raras excepciones, en general las 
amenazas para la salud pública son conocidas y controlables.

Después de todo, el mundo ha acumulado el conocimiento y la experiencia de siglos de afrontar estos 
peligros. La evolución de medidas como la cuarentena, el saneamiento y la inmunización, comentadas 
en el capítulo 1, los rápidos progresos científicos y tecnológicos de finales del siglo XX y las florecientes 

alianzas internacionales en salud que utilizan las comunicaciones más avanza-
das son factores todos ellos que nos han permitido comprender mucho mejor 
los eventos importantes de salud pública en el mundo globalizado de hoy.

El capítulo 2 ofrece ejemplos de las trágicas y costosas consecuencias de 
unas inversiones en sistemas de salud, una vigilancia y un control insuficientes, 
como ocurre en el caso del SIDA, el dengue y otras enfermedades infecciosas; 
y el capítulo 4 aporta otro ejemplo en el caso de la tuberculosis extremada-
mente farmacorresistente. Reforzar los sistemas sanitarios es una prioridad 
constante para la OMS. Como se comenta detenidamente en el Informe sobre 
la salud en el mundo 2006 – Colaboremos por la salud, hoy día muchos 
sistemas sanitarios son débiles, incapaces de responder y no equitativos, e 
incluso inseguros. En el informe de 2006 se mencionaban 57 países en los 
que las carencias son tan graves que es muy poco probable que en un futuro 
próximo estén en condiciones de proporcionar una amplia cobertura de las 
intervenciones esenciales. Estas carencias equivalen a un déficit mundial de 
2,4 millones de médicos, enfermeras y parteras.

Estos 57 países, la mayoría de ellos del África subsahariana y Asia sudo-
riental, están esforzándose por proporcionar siquiera una seguridad sanitaria 

básica a sus poblaciones. Así las cosas, ¿cómo se puede esperar que se integren en una barrera 
defensiva sin solución de continuidad que emplea las tecnologías más punteras y de la cual depende 
la seguridad sanitaria mundial?

Esta defensa se basa en unos sistemas nacionales de salud pública sólidos y bien equipados –tanto 
con la tecnología adecuada como con personal apto y dedicado– para detectar, investigar, comunicar 
y contener eventos que amenacen la seguridad sanitaria en cualquier momento y lugar. 

El fortalecimiento de los sistemas sanitarios débiles es esencial no sólo para garantizar la mejor 
salud pública posible de las poblaciones nacionales, sino también para garantizar la seguridad sa-
nitaria mundial. Estas prioridades nacionales e internacionales se aúnan en el RSI (2005), que exige 
el fortalecimiento de las capacidades básicas y la acción colectiva mundial ante las emergencias de 
salud pública de importancia internacional, esto es, los eventos que ponen en peligro la salud pública 
mundial.

5
capítulo
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AYUDAR A LOS PAÍSES AYUDA AL MUNDO
Los ejemplos de la gripe aviar, la tuberculosis extremadamente farmacorresistente y 
la poliomielitis, abordados en el capítulo 4, son amenazas actuales para la seguridad 
sanitaria nacional e internacional: ante cualquier evento de este tipo, el país afectado 
debe aplicar el instrumento de decisión del RSI (2005) (véase la figura 5.1). 

Si un evento cumple los requisitos del instrumento de decisión y se 
confirma su carácter de emergencia de salud pública de importancia 
internacional, el país afectado tiene la obligación de notificárselo a  
la OMS. A su vez, la OMS y sus asociados responderán en la medida 
necesaria con ayuda para contener la amenaza en el origen. Naturalmente, 
éste es el escenario óptimo de protección del Reglamento mediante la 
seguridad sanitaria mundial en un mundo ideal. En la realidad, no todos 
los países disponen de recursos para cumplir los requisitos de capacidad 
básica del Reglamento con carácter inmediato, y ni siquiera para la fecha 
tope de 2012. Por tanto, están mal equipados para detectar e identificar 
eventos y responder a ellos, lo que pone en peligro la seguridad sanitaria 
mundial.

Esta limitación plantea retos considerables a todos los países y a  
la OMS y sus asociados en materia de seguridad sanitaria mundial. La 
sección siguiente analiza estos retos y presenta estrategias para supe-
rarlos. En el cuadro 5.1 se establecen siete acciones estratégicas para 
ayudar a los países a superar las dificultades que plantea el cumplimiento 
de las nuevas obligaciones. 

Alianzas mundiales
El éxito del RSI (2005) depende en gran medida de que se establezcan 

unas alianzas internacionales sólidas. Existen ya en muchos ámbitos, como el de 
las enfermedades infecciosas y el de los peligros químicos, pero en otros es preciso 
crearlas. Por ejemplo, las alianzas entre los ministerios de salud y la OMS están 
consolidadas y se adaptarán más fácilmente a los requisitos del RSI (2005). 

Otras alianzas menos tradicionales, como las establecidas entre los sectores de 
la salud, el transporte de viajeros y la defensa, exigirán esfuerzos concertados a nivel 
nacional para garantizar que los intereses de todas las partes sean transparentes y 
estén bien representados. Al elaborar el RSI (2005) se ha procurado que tenga el menor 
impacto posible en los viajes y el comercio, pero pueden darse casos en los que haya 
que tomar decisiones arduas que afecten a esos sectores. Este proceso decisorio será 
más fácil si existen unas alianzas sólidas, se conoce bien el RSI (2005) y se reconoce 
la necesidad urgente de detener la propagación internacional de una enfermedad para 
proteger tanto la economía como la salud pública.

Crear y mantener unas alianzas eficaces exige, entre otras cosas, fortalecer la 
confianza desde diversos puntos de vista: confianza en que los países cambien sus 
formas de pensar y pasen de encubrir los brotes epidémicos a actuar con transparencia 
desde el primer caso o evento, y confianza en que la OMS utilice la información en 
beneficio del mundo procurando al mismo tiempo que el impacto sobre la economía 
de los países que notifiquen eventos sea el menor posible. 

La OMS debe, claro está, ganarse esa confianza ayudando a los países durante 
la evaluación inicial y las sucesivas fases de aplicación del RSI (2005), así como a 
través del diálogo abierto con gobiernos, instituciones del sector privado, organismos 
de financiación, organismos asociados de las Naciones Unidas y representantes de 
la sociedad civil.
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Sí No

Sí No

No

O

Eventos detectados por el sistema nacional de vigilancia

a Según las definiciones de casos establecidas por la OMS.  b Esta lista de enfermedades se utilizará exclusivamente para los fines del presente Reglamento.

Un caso de alguna de las enfermedades
siguientes es inusitado o imprevisto
y puede tener repercusiones de salud
pública graves, y por consiguiente se
notificará:a, b

 Viruela
 Poliomielitis por poliovirus salvaje
 Gripe humana causada
por un nuevo subtipo de virus

 Síndrome respiratorio agudo severo (SRAS).

Se aplicará el algoritmo para todo evento
con posibilidades de constituir
un problema de salud pública
de importancia internacional, incluidos
los que tengan causas u orígenes
desconocidos y aquellos en los que
intervengan enfermedades o eventos
distintos de los enumerados
en el recuadro de la izquierda y en
el recuadro de la derecha.

El algoritmo se aplicará siempre
para todo evento en el que
intervengan las enfermedades
siguientes (pues se ha demostrado
que pueden tener repercusiones
de salud pública graves y se pueden
propagar internacionalmente con
rapidez):b

 Cólera
 Peste neumónica
 Fiebre amarilla
 Fiebres hemorrágicas virales
(del Ebola, de Lassa, de Marburgo)
 Fiebre del Nilo Occidental
 Otras enfermedades
de especial importancia nacional
o regional, p. ej., dengue,
fiebre del Valle del Rift,
y enfermedad meningocócica.

O

¿Tiene el evento una repercusión
de salud pública grave?

Sí No

¿Se trata de un evento
inusitado o imprevisto?

¿Se trata de un evento
inusitado o imprevisto?

Sí No Sí

¿Existe un riesgo significativo
de propagación internacional?

Sí No

¿Existe un riesgo significativo
de propagación internacional?

¿Existe un riesgo significativo de restricciones
a los viajes o al comercio internacionales?

No se notifica en este momento.
Nueva evaluación si se dispone

de más información.

EL EVENTO SE NOTIFICARÁ  A LA OMS DE CONFORMIDAD CON EL REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL

Figura 5.1 Eventos que pueden constituir una emergencia de salud pública
de importancia internacional: instrumento de decisión�

* Extraído del anexo 2 del RSI (2005)
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Cuadro 5.1  Siete acciones estratégicas para orientar la aplicación del RSI (2005)a

Acción estratégica Objetivo

ALIANZAS MUNDIALES

1 Impulsar las alianzas mundiales La OMS, todos los países y todos los sectores pertinentes  
(como los de salud, agricultura, transportes, comercio, educación y 
defensa) conocen las nuevas normas y colaboran con miras a prestar el 
mejor apoyo técnico disponible y, si es preciso, movilizar los recursos 
necesarios para una eficaz aplicación del RSI (2005).

FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD NACIONAL

2 Fortalecer los sistemas 
nacionales de vigilancia, 
prevención, control y respuesta 
a las enfermedades

Cada país evalúa sus recursos internos en materia  
de vigilancia y respuesta a las enfermedades y elabora planes de  
acción nacionales para aplicar el RSI (2005) y cumplir sus requisitos,  
lo que permite detectar y responder rápidamente al riesgo  
de propagación internacional de una enfermedad.

3 Fortalecer la seguridad sanitaria 
en los viajes y los transportes

Se reduce todo lo posible el riesgo de propagación internacional  
de enfermedades mediante la adopción de medidas de  
salud pública permanentes y eficaces y la dotación de  
capacidad de respuesta en determinados aeropuertos, puertos 
marítimos y puestos fronterizos terrestres de todo el mundo.

PREVENCIÓN Y RESPUESTA A LAS EMERGENCIAS DE SALUD PÚBLICA 
INTERNACIONALES

4 Fortalecer los sistemas 
mundiales de alerta y 
respuesta de la OMS

Se articula una respuesta coordinada oportuna y eficaz 
a los riesgos para la salud pública internacional y a las 
emergencias de salud pública de importancia internacional.

5 Fortalecer la gestión de 
riesgos  específicos 

Se implanta una gestión sistemática, internacional y nacional, de los 
riesgos conocidos para la seguridad sanitaria internacional, como 
la gripe, la meningitis, la fiebre amarilla, el SRAS, la poliomielitis, la 
contaminación de los alimentos y las sustancias químicas y radiactivas.

ASPECTOS JURÍDICOS Y VIGILANCIA

6 Respaldar los derechos, 
obligaciones y procedimientos

Se desarrollan plenamente y se ratifican los nuevos mecanismos jurídicos 
previstos en el Reglamento; todos los profesionales que intervienen en la 
aplicación del RSI (2005) comprenden claramente y respaldan los nuevos 
derechos, obligaciones y procedimientos estipulados en el Reglamento.

7 Realizar estudios y vigilar 
los progresos realizados

Se identifican los indicadores y se recopilan periódicamente para 
supervisar y evaluar la aplicación del RSI (2005) a escala nacional e 
internacional. La Secretaría de la OMS informa de los avances a la 
Asamblea Mundial de la Salud. Se proponen estudios específicos para 
facilitar y mejorar la aplicación del Reglamento.

a Las acciones estratégicas 2 a 5 son fundamentales pues requieren una considerable intensificación de los esfuerzos nacionales y mundiales.
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Es también esencial la confianza entre los países para lograr el mayor nivel posible 
de seguridad sanitaria mundial. Los 193 Estados Miembros de la OMS son Estados 
Partes del RSI (2005), pero no todos cuentan hoy por hoy con la capacidad exigida 
para aplicarlo en su totalidad. Hará falta más ayuda técnica y financiera que la que 
proporciona la OMS. Se firmarán acuerdos bilaterales basados en el reconocimiento 
de que el fracaso en un país es una amenaza para todos y sólo la cooperación mutua 
puede aportar beneficios a escala mundial.

Fortalecimiento de la capacidad nacional
Los sistemas sanitarios de nivel nacional, intermedio y local tienen la responsabilidad 
de proporcionar las capacidades básicas necesarias para detectar, evaluar y notificar 
eventos de salud pública de importancia internacional y desplegar medidas rápidas de 
control. El Reglamento prevé que los Estados Miembros se sometan a una evaluación 

Alianzas mundiales
El Organismo Andino de Salud, institución del Sistema An-
dino de Integración, coordina y apoya los esfuerzos indi-
viduales y conjuntos de los países miembros por mejorar 
la salud de sus habitantes.

Durante la reunión del mes de marzo de 2007 de los Mi-
nisterios de Salud se decidió fusionar todas las redes de 
vigilancia de América del Sur y constituir una red regional 
de vigilancia y respuesta que armonice los instrumentos y 
procesos en los Estados Miembros (2).

Varios países han creado también Centros de Opera-
ciones de Emergencias (COE) que les permitirán centra-
lizar física y virtualmente la vigilancia epidemiológica y 
la coordinación de la respuesta a emergencias reales o 
potenciales. A estos centros les corresponderá obtener, 
organizar, analizar, priorizar, supervisar y difundir la in-
formación sobre emergencias sanitarias.

Varios países (Argentina, Brasil, Canadá, México, Perú 
y Estados Unidos) han establecido ya sus propios COE y, 
en colaboración con la Oficina Regional de la OMS para 
las Américas, ayudarán a otros países de la región a esta-
blecer nuevos centros. Los COE y los Centros Nacionales 
de Enlace del RSI constituirán, en conjunto, una poderosa 
infraestructura de alerta y respuesta a emergencias de 
salud pública.

Desarrollo de la capacidad nacional
Anticipándose a la entrada en vigor del RSI (2005), el Rei-
no de Marruecos ha emprendido actividades orientadas a 
reforzar las competencias de los profesionales sanitarios 
implicados en la aplicación del Reglamento y está ins-
taurando paulatinamente los instrumentos y medios ne-
cesarios para fortalecer la capacidad básica exigida en 
materia de vigilancia y respuesta.

En 2007 se iniciaron talleres y actividades de for-
mación para funcionarios de salud de puertos y aero-
puertos. En ellos se abordan, entre otros, el sistema de 
información de las autoridades sanitarias de puertos y 
aeropuertos; la adaptación de los documentos sanita-
rios existentes a los nuevos modelos previstos en el RSI 
(2005), y el fortalecimiento integral de las capacidades 
de salud pública en determinados puntos de entrada 
internacionales.

Marruecos, decidido a fomentar la colaboración y la 
representación intersectoriales, ha creado un comité 
interministerial para la aplicación del Reglamento. Su 
primera reunión coincidió simbólicamente con la pre-
sentación del RSI (2005) el 15 de junio de 2007.

Aspectos jurídicos
La experiencia directa del Canadá con el SRAS impulsó 
al gobierno a actualizar su Ley de Cuarentena en 2004. 
A la sazón, la ley contenía elementos que databan de 
1872, cuando el Canadá era una nación nueva y el prin-
cipal modo de viajar era por mar, por lo que urgía mo-
dernizarla. En mayo de 2005, el Parlamento del Canadá 
aprobó una nueva Ley de Cuarentena que entró en vigor 
el 12 de diciembre de 2006, siete meses antes de la 
aplicación del RSI (2005).

La revisión de la Ley de Cuarentena se llevó a cabo 
paralelamente a la del Reglamento, y una y otro se 
aprobaron en mayo y junio de 2005, respectivamente. 
Aunque la revisión simultánea brindó la oportunidad 
de conocer mejor el RSI (2005), hay algunos requisitos 
de éste, relativos fundamentalmente a los puntos de 
entrada, que no quedaron reflejados en la nueva Ley de 
Cuarentena. El gobierno está analizando estas lagunas 
y propondrá enmiendas para cumplir los requisitos de 
capacidad básica del Reglamento.

Recuadro 5.1 RSI (2005) – Primeros pasos de la aplicación
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inicial de su capacidad para cumplir estos requisitos a más tardar en junio de 2009 y, 
si dicha capacidad se considera insuficiente, deberán elaborar un plan nacional para 
desarrollarla en la medida necesaria dentro de los tres años siguientes. Varios países 
empezaron a reforzar su capacidad y a aplicar el Reglamento antes de que entrara 
en vigor (véase el recuadro 5.1). En el caso de muchos otros, la falta de recursos 
financieros y humanos será un obstáculo para respetar la fecha límite. A la OMS le 
corresponde un papel decisivo en la ayuda al desarrollo de la capacidad de los países, 
y se estima que tendrá que asistir a 115 Estados en la elaboración de planes nacionales 
de acción o documentos de estrategia dirigidos a cumplir los requisitos de capacidad 
básica previstos en el Reglamento (1).

Los planes nacionales variarán de unos países a otros, pero incluirán elementos 
como los siguientes: desarrollar o fortalecer los institutos nacionales de salud pública; 
velar por que los sistemas nacionales de vigilancia y respuesta se rijan por criterios 
de calidad reconocidos internacionalmente; fortalecer la capacidad de los recursos 
humanos mediante programas de formación en epidemiología de intervención, investi-
gación de brotes, diagnóstico de laboratorio, gestión de casos, control de infecciones, 
movilización social y comunicación de riesgos; y utilizar indicadores de la OMS para 
evaluar periódicamente las capacidades básicas a fin de supervisar los avances y 
calibrar las necesidades futuras. A este respecto, la OMS prevé que el número de países 
participantes en programas de formación relacionados con las capacidades básicas 
exigidas por el RSI (2005) aumente de 100 en 2008 a 150 en 2009 (1).

El control de las enfermedades en los puestos fronterizos, ya sean terrestres, 
marítimos o aeroportuarios, es un elemento clave del Reglamento. Muchos de los 
requisitos para proteger la salud pública se aplican a dichos puestos y son nuevos 
o distintos a los del Reglamento anterior. Exigirán una estrecha colaboración entre  
la OMS y otros organismos del sistema de las Naciones Unidas (como la Organización 
de Aviación Civil Internacional (OACI), la Organización Marítima Internacional (OMI) 
y la Organización Mundial del Turismo (OMT)) y asociaciones profesionales (como 
la Asociación de Transporte Aéreo Internacional (IATA) y el Consejo Internacional de 
Aeropuertos). Todos los puntos de entrada de todos los países deben disponer de planes 
de contingencia ante emergencias de salud pública y de medios para aplicarlos.

A algunos países les resultará más difícil que a otros hacer frente eficazmente a 
las amenazas para la seguridad sanitaria. Ello puede deberse a que carezcan de los 
recursos o la capacidad técnica necesarios, o a que sus infraestructuras sanitarias 
se hayan desmoronado por falta de inversiones y escasez de profesionales sanitarios 
formados o hayan resultado dañadas o destruidas por conflictos armados o por un 
desastre natural.

Además de reforzar el componente de la capacidad de alerta y respuesta, el Re-
glamento obliga legalmente a la OMS a ayudar a los países a desarrollar su capacidad 
con miras a cumplir los requisitos del RSI (2005). Su misión consiste en facilitar las 
labores de promoción y movilización de recursos nacionales e internacionales. Estas 
actividades son particularmente importantes para los países que tienen sistemas de 
salud más débiles. Las crisis sanitarias provocadas por epidemias, desastres naturales 
y conflictos son a menudo imprevistas y pueden desbordar rápidamente la capacidad 
de los sistemas nacionales de salud, sobre todo de los que ya están en situación 
precaria.

Durante las emergencias de salud pública, las comunidades locales son las primeras 
en responder, seguidas de los gobiernos distritales y nacionales. Muchas sociedades 
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no disponen de recursos para estar suficientemente preparadas en todo momento, 
y los países no siempre cuentan con medios para gestionar una emergencia o un 
brote importante sin ayuda exterior. Con frecuencia se necesita la ayuda de personal 
internacional calificado, experimentado y bien preparado. Es preciso que los países 
cooperen entre sí para que se constituya la malla de seguridad prevista en el RSI 
(2005), según se explica en el capítulo 1. En última instancia, la calidad de la respuesta 
depende de la preparación de la fuerza de trabajo, que se funda en la capacidad local 
respaldada por un apoyo internacional oportuno.

Unos sistemas de salud bien preparados pueden contribuir eficazmente a evi-
tar que los eventos sanitarios se conviertan en emergencias de seguridad. Muchas 
situaciones de reciente aparición relacionadas con la seguridad, como la liberación 
intencional de sustancias químicas, agentes biológicos o materiales radionucleares, 
o los posibles ataques terroristas, buscan poner en peligro la salud y la seguridad 
de las colectividades, y los servicios de salud son el primer punto de acceso de las 
posibles víctimas. Puede que, en un principio, tales emergencias sanitarias no sean 
reconocidas de inmediato como eventos de seguridad, sobre todo si los sistemas 
de salud no están suficientemente preparados para estas situaciones o no tienen 
conocimiento de ellas. Es fundamental fomentar una mayor colaboración y un diálogo 
continuo entre los profesionales de la salud, los funcionarios de seguridad y los res-
ponsables de políticas para mejorar la comprensión mutua de los respectivos sistemas 
y procedimientos operacionales.

Prevención y respuesta a emergencias sanitarias 
internacionales
Ningún país, por más preparado que esté, o por más rico o tecnológicamente avanzado 
que sea, puede prevenir, detectar y dar respuesta por sí solo a todas las amenazas 
para la salud pública. Las amenazas emergentes pueden pasar inadvertidas desde una 
óptica nacional, requerir un análisis mundial para evaluar adecuadamente el riesgo, o 
exigir una coordinación eficaz a nivel internacional.
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Éste es el fundamento del Reglamento revisado, pero, dado que no todos los países 
pueden afrontar el reto de inmediato, para mantener sus sistemas de vigilancia y de 
alerta y respuesta mundiales la OMS tendrá que recurrir a su dilatada experiencia 
como líder en materia de salud pública mundial, a su capacidad de convocatoria, y 
a sus alianzas con gobiernos, organismos de las Naciones Unidas, representantes 
de la sociedad civil y del sector privado, instituciones universitarias y medios de 
comunicación.

Como se ha descrito en el capítulo 1, las redes de vigilancia de la OMS (como la 
GOARN, ChemiNet y la red de vigilancia de la poliomielitis) son alianzas internacionales 
eficaces que ofrecen tanto un servicio como una malla de seguridad. La GOARN, por 
ejemplo, es capaz de desplegar equipos de respuesta en cualquier parte del mundo en 
24 horas para prestar apoyo directo a las autoridades nacionales. Las diversas redes 
de vigilancia y de laboratorios de la OMS pueden recopilar datos sobre el conjunto de 
los riesgos para la salud pública mundial y ayudar a realizar análisis de casos eficientes 
(véase la figura 5.2). En conjunto, estos sistemas colman carencias agudas debidas 
a la falta de capacidad de los países y protegen al mundo ante cualquier intento de 
demorar la notificación por razones políticas o de otra índole.

Sin embargo, para que sigan funcionando eficazmente es preciso dotarlos de 
recursos suficientes en cuanto a personal, tecnología y apoyo económico. El fortale-
cimiento de la capacidad nacional no hará menos necesarias las redes mundiales de 
la OMS. Al contrario, a medida que se avance hacia la plena aplicación del RSI (2005) 
crecerán las alianzas, la transferencia de conocimiento, las tecnologías punteras, la 
gestión de eventos y las comunicaciones estratégicas.

La necesidad de prepararse para dar una respuesta urgente corre pareja a la de 
prevenir y contener las enfermedades y otros incidentes capaces de provocar una 

Los equipos de respuesta a emergencias de 
  la OMS se desplazan incluso hasta las zonas 
 más remotas en menos de 24 horas.
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crisis de salud pública que exija una respuesta internacional. Como se ha mencionado 
anteriormente, el personal médico que trabaja en programas de prevención, como 
las campañas de vacunación antipoliomielítica, es con frecuencia el primer punto de 
acceso al sistema de salud pública y puede detectar los primeros casos sospechosos 
de enfermedad, de brotes relacionados con la inocuidad de los alimentos, de exposición 
a sustancias químicas u otras situaciones peligrosas. En pro de la prevención, en 
particular de las enfermedades que el RSI (2005) considera de notificación obligatoria 
–como la poliomielitis por poliovirus salvaje o el SRAS– o de aquellas en las que exige 
utilizar siempre el instrumento de decisión (como el cólera, la fiebre amarilla o la peste 
neumónica), es importante mantener y fortalecer los programas internacionales de la 
OMS de lucha contra las enfermedades.

Aspectos jurídicos y vigilancia
Los profesionales de la salud pública que trabajan en consultorios y laboratorios no son 
los únicos que deben conocer los nuevos requisitos del RSI (2005). Los responsables de 
políticas y los funcionarios nacionales de salud pública han de comprender los nuevos 
requisitos legales acordados por todas las partes y, en caso necesario, tomar medidas 
para armonizar las políticas. El Canadá, por ejemplo, revisó su Ley de Cuarentena 
paralelamente a la elaboración del RSI (2005) (véase el recuadro 5.1).

Aunque el Reglamento no les es desconocido a los países, el cambio de marco 
conceptual –con el paso del control en las fronteras a la contención en el origen, de 
una lista de enfermedades a todas las amenazas para la salud pública, y de medidas 
preestablecidas a una respuesta adaptada– exigirá a su vez un cambio de mentalidad 
que llevará tiempo asimilar.

A fin de que esa nueva perspectiva del RSI se desarrolle en armonía con los 
aspectos técnicos de la aplicación, la OMS está elaborando programas de formación 
especializados para los profesionales jurídicos y de la salud pública, y ayudando a los 
países a elaborar nuevas legislaciones de salud pública, o a adaptar las existentes, 
para que respeten el Reglamento.

La única forma de garantizar la asimilación y la observancia del RSI (2005) es 
supervisar activamente el proceso de aplicación a nivel nacional, regional y mundial. 
Sobre todo en las fases iniciales, la retroinformación permitirá conocer qué áreas de 
las estrategias de formación, aplicación y observancia es preciso mejorar. También 
debería servir para fortalecer la confianza de los donantes en la capacidad de la OMS 
y los países receptores de cumplir con rigor y eficiencia los requisitos del RSI (2005) 
en materia de capacidades básicas.

La OMS debe presentar periódicamente a la Asamblea Mundial de la Salud informes 
de evaluación que contendrán valoraciones cuantitativas y cualitativas de los avances 
logrados y las dificultades halladas durante el proceso de aplicación en todos los 
niveles, entre ellos los sistemas nacionales de salud pública y los procedimientos y 
procesos jurídicos, así como propuestas de áreas de investigación, recomendaciones 
para mejorar la aplicación y requisitos del momento en materia de recursos.
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	 1.	 Medium-term strategic plan 2008-2013 and proposed programme budget 2008–2009. 
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	 2.	 Resolución XXVIII/428: Resoluciones de la XXVIII Reunión Ordinaria de Ministros de Salud 
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Andean Region, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, 29-30 March 2007]. Lima, Organismo 
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Conclusiones y 
recomendaciones

Nunca se insistirá demasiado en que una preparación internacional y un 
mecanismo de coordinación de la respuesta verdaderamente eficaces no 
pueden gestionarse a nivel nacional. Asegurar un futuro mejor exige co-
operación, colaboración e inversiones a escala mundial. Ello supone ges-
tionar el problema de las enfermedades mundiales con un planteamiento 
multisectorial que incluya a los gobiernos, la industria, los financiadores 
públicos y privados, la universidad, los organismos internacionales y la 
sociedad civil, todos los cuales tienen responsabilidades en la tarea de 
fortalecer la seguridad sanitaria mundial.

En el proceso hacia el logro del máximo nivel posible de seguridad mundial en materia de salud 
es importante que cada sector reconozca su responsabilidad a escala planetaria. El RSI (2005) 
estipula unas capacidades básicas para los países y unas obligaciones para la OMS. No obliga a 
otros sectores a actuar de conformidad con sus normas. Sin embargo, el desarrollo de la seguridad 
sanitaria mundial se cimenta en una sólida base de alianzas transparentes y sin ánimo de lucro. 
Desde el espíritu de estas alianzas, la OMS insta a todos los implicados a reconocer sus funciones 
y responsabilidades en materia de seguridad sanitaria mundial mediante las recomendaciones 
siguientes:

1 Plena aplicación del RSI (2005) por parte de todos los países. La protección 
de la salud pública nacional y mundial debe ser transparente en los asuntos 
públicos y ser considerada como una cuestión transversal y un elemento 
crucial integrado en las políticas y los sistemas económicos y sociales.

2
Cooperación mundial en materia de vigilancia y de alerta y respuesta ante 
brotes epidémicos entre gobiernos, organismos de las Naciones Unidas, in-
dustrias y empresas del sector privado, asociaciones profesionales, institu-
ciones universitarias, centrales de medios y la sociedad civil, basándose 
fundamentalmente en la erradicación de la poliomielitis para crear una infra-
estructura eficaz e integrada de vigilancia y respuesta.

3 Libre intercambio de conocimientos, tecnologías y material, incluidos virus y 
otras muestras de laboratorio, necesarios para optimizar la seguridad de la 
salud pública mundial. La batalla por proteger ésta se perderá si sólo los ricos 
tienen acceso a las vacunas, los regímenes terapéuticos, las instalaciones y 
los medios de diagnóstico.
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Este informe se ha centrado fundamentalmente en las amenazas agudas para la salud. 
Sin embargo, para cubrir todo el espectro de la seguridad sanitaria, la discusión debería 
abordar también las amenazas endémicas para la salud, entre ellas las relacionadas con 
la salud maternoinfantil, las enfermedades crónicas, la violencia y la salud mental. Estos 
trastornos no cumplen los criterios del RSI (2005) relativos a la notificación y, sin embargo, 
representan la mayor parte de la carga mundial de mortalidad y discapacidad.

Los profesionales y los responsables de políticas en el ámbito de la salud pública, 
la política exterior y la seguridad nacional deben mantener un diálogo abierto sobre las 
prácticas y las enfermedades endémicas que, como el VIH/SIDA, representan una amenaza 
para la salud individual y pueden, además, poner en peligro la seguridad sanitaria nacional 
e internacional.

Aunque el tema del Informe sobre la salud en el mundo 2007 se ha enfocado con una 
óptica planetaria, la OMS no olvida que todos los individuos –hombres, mujeres y niños– 
se ven afectados por las amenazas comunes para la salud. Es fundamental no perder de 
vista las consecuencias personales de los problemas sanitarios mundiales, que inspiraron 
el compromiso de 1978 en pro de la atención primaria, basado en la «salud para todos». 
Dicho compromiso y los principios en los que se sustenta se mantienen incólumes y siguen 
siendo fundamentales.

Basándose en ello, el Informe sobre la salud en el mundo 2008 profundizará en la 
atención primaria y la acción humanitaria en tiempos de crisis, dos armas para garantizar 
la seguridad sanitaria a nivel individual y colectivo. 

4 Responsabilidad mundial para el desarrollo de la capacidad dentro de la in-
fraestructura de salud pública de todos los países. Es preciso fortalecer los 
sistemas nacionales de modo que sean capaces de predecir los peligros y 
anticiparse a ellos a nivel tanto internacional como nacional, así como de 
trazar estrategias de preparación eficaces.

5 Colaboración intersectorial en la administración pública. La protección de la 
seguridad sanitaria mundial se funda en la confianza y la colaboración entre 
sectores como la sanidad, la agricultura, el comercio y el turismo. Por esa 
razón, debe fomentarse la capacidad de comprender las complejas relaciones 
entre la seguridad sanitaria y dichos sectores y de actuar en su beneficio. 

6 Aumento de los recursos mundiales y nacionales destinados a la formación 
de personal de salud pública, la mejora de la vigilancia, el desarrollo y forta-
lecimiento de los medios de laboratorio, el apoyo a las redes de respuesta, y 
la continuidad y la progresión de las campañas de prevención.
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En un momento decisivo de la historia de la 
salud pública, el Informe sobre la salud en el 
mundo 2007 nos presenta lo que podría ser 
uno de los mayores avances de la seguridad 
sanitaria en medio siglo.

En 1951, cuando la OMS publicó su primer conjunto 
de reglamentos jurídicamente vinculantes con la 

finalidad de prevenir la propagación internacional de enfermedades, los viajes internacionales se hacían 
en barco y las noticias se transmitían mediante telegramas. 

El mundo ha cambiado de forma extraordinaria desde entonces. Actualmente, cada día, hasta tres millones 
de personas viajan en avión a otras ciudades, países o continentes. Cada día, millones de toneladas de 
mercancías circulan por todo el mundo por tierra, mar y aire. Cada día, el constante movimiento de 
personas y productos trae consigo el riesgo de que enfermedades muy infecciosas y otros peligros se 
propaguen con más rapidez que en cualquier otro momento de la historia. 

Una crisis sanitaria que aparezca repentinamente en determinado lugar 
puede convertirse en apenas unas horas en una emergencia de salud pública 
en cualquier otro punto del planeta.
En los últimos cinco años la OMS ha verificado más de 1100 eventos 
epidémicos. Destaca entre ellos una nueva y mortífera enfermedad, el SRAS 
(síndrome respiratorio agudo severo), que provocó una alerta internacional 
en 2003. La aparición de una pandemia de gripe humana que podría tener 
consecuencias humanas y económicas mucho más graves sigue siendo una 
amenaza real. 

El Informe sobre la salud en el mundo 2007 examina estos y otros retos actuales para la seguridad 
sanitaria mundial y se pregunta cuál es la manera de forjar un porvenir más seguro. Para ello analiza las 
posibilidades que encierran los nuevos instrumentos de defensa colectiva, en particular el Reglamento 
Sanitario Internacional revisado (2005), que ha entrado en vigor este año. Su finalidad es garantizar la 
máxima seguridad frente a la propagación internacional de enfermedades, y su alcance se ha ampliado 
para incluir cualquier emergencia con repercusiones internacionales en la salud, incluidos los desastres 
naturales y los incidentes químicos o radionucleares, ya sean accidentales o deliberados. 

Un detalle significativo es que el Reglamento revisado abandona el énfasis que 
antes ponía en las barreras pasivas en los aeropuertos, los puertos marítimos 
y las fronteras para adoptar una estrategia de gestión de riesgos proactiva, 
basada en detectar los eventos con prontitud y yugularlos en su origen, antes de que puedan convertirse 
en una amenaza internacional. 

Al fin y al cabo, si los riesgos agudos para la salud pueden propagarse rápidamente, y así lo hacen, 
en la actualidad no hay nada que se desplace con más rapidez que la información. Equipados con un 
creciente arsenal de medios de comunicación, y con el apoyo de las redes internacionales, la tecnología, 
los conocimientos especializados y las obligaciones legales disponibles, los países pueden responder 

colectivamente y con prontitud a las emergencias sanitarias en su mismo origen y prevenir su 
propagación. 

La perspectiva de un futuro más seguro está a nuestro alcance. Se trata tanto de una aspiración 
colectiva como de una responsabilidad mutua. Conforme se multiplican las causas y las 
consecuencias de las emergencias sanitarias, aumenta también el número de actores interesados 
en la agenda de la seguridad. El Informe sobre la salud en el mundo 2007 está dirigido a todos 
ellos, y a todos cuantos valoran la salud pública. 
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