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Cambiar de horizontes, cambiar de método de vida y de atmdsfera, es
provechoso a la salud y la inteligencia
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EXCMO. SR. PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA,

EXCMOS. E ILMOS. SRS. ACADEMICOS,

ILMAS. SRAS. ACADEMICAS,

LICENCIADOS, DOCTORES Y PROFESORES DE LA UNIVERSITAT DE VALENCIA ESTUDI
GENERAL,

SENORAS Y SENORES:

SEAN MIS PRIMERAS PALABRAS PARA AGRADECER de todo corazén a la Real Academia de
Medicina de Valencia el haber sido nombrado miembro electo de esta Corporacién centenaria
dedicada al estudio e investigaciéon de las ciencias médicas y poder proceder hoy a la lectura del
preceptivo discurso de ingreso en la misma . En particular quiero agradecer a las dos Juntas de
Gobierno, la anterior, presidida por el Excmo. Sr. Dr. D. Benjamin Narbona y en la actualidad
presidida por el Excmo. Sr. Dr. D Antonio Llombart por la creacién de un nuevo sillén que represente
la Dermatologia infecciosa. Fue una decisién iniciada y compartida por ambas Juntas de Gobierno y
con una vision actual y de futuro transcendental por la importancia que tiene para la Salud Pablica
la disciplina de la Dermatologia. William HC en 2009 expresé en un capitulo de la obra
Dermatologia en Medicina General de Fitzpatrick: La dermatologia moderna en salud ptublica ha
logrado resultados con éxito en cuanto a la reduccion de la incidencia de cancer de piel y del control
de enfermedades infecciosas. S6lo con esta cita comprendemos la innovacién de nuestra Real
Academia con dos sillones de Dermatologia, uno ocupado por un experto en cancer cutaneo Ilmo. Dr.
D. Carlos Guillén y el nuevo tras la lectura de mi discurso, por mis modestos conocimientos en
Dermatosis infecciosas.
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Deseo expresar un profundo agradecimiento a los padrinos que me presentaron, Prof. D. Victor
Smith, Prof. D Juan Esplugues y Prof. D Rafael Carmena que me han dirigido y aconsejado,
deseando de ellos que continden dirigiéndome con su comprension, experiencia y bondad.

Es facil comprender mi deseo de transmitirles una emocién contenida por estar hablando en el
estrado de nuestra Alma mdter y que intento expresar con palabras mi reconocimiento a los
maestros que supieron forjar mi formacién y educacién universitaria con sus conocimientos y su buen
proceder.

Siento no poder nombrar a todos aquellos a los que siempre quise emular y que ademas segui
teniendo en algiin momento contacto con ellos tras finalizar mis estudios, pero no puedo dejar pasar
esta ocasion sin que publicamente agradezca a los maestros que influyeron mas en mi, algunos hoy
ya fallecidos como los Ilmos. Profesores D. Antonio LLombart, D. Miguel Carmena, D. Javier Garcia
—Conde, D. Francisco Gomar, D. Carlos Carbonell, D. José Maria Lépez Pifiero, D. Vicente Oliver y
D. Adolfo Aliaga (q.e.p.d.).

Actualmente, ain puedo seguir agradeciendo personalmente su gran influencia en mi formacién
a maestros como el Ilmo. Prof. D. Victor Smith, Ilma. Dia. Elvira Ferres, Ilmo. Prof. D. Juan
Esplugues, Ilmo. D. Joaquin Colomer e Ilmo. D. Vicente Lopez Merino.

Siento no poder nombrar a mas profesores que quedaran para siempre en mi corazén por falta
de tiempo y ser una lista interminable que me ayudaron igualmente en mi educacién universitaria.
No obstante y pasado mi periodo de postgrado debo nombrar a dos maestros que conoci
posteriormente en mi puesto asistencial en el antiguo denominado Hospital Provincial de Valencia,
hoy General de Valencia. Jamas osé llamarlos companeros de Hospital por su personalidad,
bonhomia y hombres muy preocupados en las instituciones de la medicina valenciana, me refiero al
Ilmo. D. Vicente Tormo (g.e.p.d.) y al Ilmo. D. Benjamin Narbona que me propiciaron en varias
conversaciones académicas, cientificas y personales una forma de entender la medicina en un
contexto social, de la correcta relacion médico-enfermo, del amor hacia nuestro hospital que
pertenecia exclusivamente al enfermo y al sanitario y me trasmitieron un cierto sentido de saber
entenderse con los representantes de la administracién sanitaria e incluso conocer los diversos
aspectos econémicos de nuestro sistema de salud.

Muchas gracias a todos ellos, presentes y a los ausentes vuele hacia ellos un simbdlico mensaje
de agradecimiento alld donde moren, pero hoy puedo decir con orgullo que me ayudaron no sélo en
mi educacién universitaria y cientifica, sino que supieron depositar el germen preciso para yo
adquirir lo mejor de la personalidad de cada uno de ellos y hacerlo patrimonio de mi mismo.

Sin embargo no s6lo hubo grandes hombres y mujeres en mi formacién, sino quiero servirme de
este discurso y reconocer publicamente que hubo instituciones sanitarias, culturales y de la sociedad
civil Valenciana que por sus objetivos también hicieron huella imborrable en mi interior porque han
procedido siempre con la razbén, la ética y la tolerancia. Las nombraré cronolégicamente
agradeciéndoles publicamente sus ensefnanzas, al Instituto Medico Valenciano, a la Direccién
General de salud publica de la Conselleria de Sanitat en sus diferentes etapas, al Colegio Oficial de
M¢édicos de Valencia y a la Real Sociedad Econdémica de Amigos del Pais. Todas ellas me ayudaron,
de todas aprendi y todas me reconocieron con mis defectos. Muchas gracias a todas por ensefiarme
sus cualidades y dignidad.
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1.- INTRODUCCION:

Como introducciéon debemos conocer que desde mediados del siglo XIX, habia una cierta
desazén entre el profesorado de las Facultades de Medicina sobre la necesidad de crear ciertas
especialidades y poderlas considerar como asignaturas obligatorias en los estudios de la Licenciatura
de Medicina y Cirugia. Fueron creandose algunas, pero la Dermatologia y Venereologia a pesar de
su reconocida trayectoria histérica, de ilustres estudiosos de la misma y extensa bibliografia, no se
veia el momento de su creacién en dicho siglo, quizas como escribi6 el Ilmo. Prof. Lépez Pifiero:...
para poder ser constituida como especialidad ha pesado decisivamente el rechazo social de las
enfermedades de la piel por repugnantes o antiestéticas y de las venéreas por prejuicios morales.

Definitivamente por un decreto ministerial en el afo 1902 se cre6 la asignatura de
Dermatovenereologia, considerandose desde entonces como asignatura obligatoria en los estudios de
Medicina. Hace 8 afios y con motivo de ser Coordinador de un evento del Grupo de Estudio de
Historia de la Dermatologia de la Academia Espanola de Dermatologia y Venereologia (AEDV) en
Valencia, realizamos un homenaje por la efeméride del ciento aniversario de la disciplina y a su
primer Catedratico Prof. Enrique Slocker de la Pola con la Facultad de Medicina y el Rectorado de
nuestra Universitat que hoy nos acoge en su Aula Magna. Valga este somero recuerdo del Ilmo. Prof.
Slocker por haber sido miembro de la Real Academia de Medicina de Valencia y Presidente de la
misma durante el curso 1917-18.

Después de estos cien anos la Dermatologia y Venereologia no es ajena a lo anterior y somos
conscientes hoy dia su cada vez mayor importancia dentro de la medicina actual y la problematica
derivada de su integracién dentro del contexto de la medicina y cirugia , pero con elementos
cientificos, asistenciales y sociales dotados de personalidad propia .

Todos Uds. son conscientes de la importancia de la Dermatologia desde el punto de vista de la
demanda del individuo enfermo en cuanto a su numero y de la sociedad creadora de elementos
nocivos que pueden afectar a la piel y de la patologia generada por aspectos culturales de la misma y
que con la adquisicién de nuevos conocimientos nos encontramos en una etapa actual que se
caracteriza por la patologia tumoral, molecular, psicosomatica y sociolégica, asistiendo ultimamente
a la problematica de la Dermatologia infecciosa tropical. Estamos pues, ante una disciplina de gran
contenido cientifico, volcada a la exigencia de la sociedad por multiples factores que describiremos
posteriormente y de gran repercusién académica.

La piel es un 6rgano complejo y dinamico con células y estructuras especializadas que tienen
multiples acciones cruciales para la salud y la supervivencia. Es uno de los 6rganos mas grandes y va
a proporcionar numerosas funciones. Aunque a veces se entiende a la piel como un “6rgano
fronterizo” no la entendamos como la frontera que excluye al mundo y define nuestros limites, sino
que es la superficie de contacto entre nosotros mismos y el entorno. Hablo de “entorno”, también se
podria hablar de “mundo exterior” e intento evitar la palabra “medioambiente” y desearia aclarar el
concepto.

“Medio ambiente” es una desafortunada y poco precisa expresion, pero ya irremediablemente
consagrada con lo que se ha optado en disponer dos palabras simétricas y cuasiequivalentes. Es
tarde, la palabra medioambiente ha cuajado totalmente en la palabra de neologismos, sobre todo por
las instituciones de la administraciéon del estado. La palabra “medioambiente” ha sido muy traida y
llevada por orates de la frase e incluso utilizada demagdgicamente por planas y diales. Se suele
confundir o incluso sustituir con la palabra ecologia y la Ecologia es una ciencia, una disciplina
biolégica que trata de la interrelacion de “todos los seres vivos” incluido el hombre, sin diferencias.
La distincién con “medio-ambiente” estriba que éste sitiia al hombre como centro y figura principal
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sobre el que recaera todo el peso del entorno, es el sujeto o individuo sobre el que incidira toda la
agresividad del medio en que se desarrolla. Por todo ello entendiendo que el hombre es un ser vivo
mas y que esta en continua relacién de ataque y defensa con el resto de seres vivos y otras agresiones
fisicas, quimicas o psiquicas del entorno, comprenderemos que la piel es una gran barrera de funcién
protectora, pero puede ser vencida en ocasiones y originarse la dermatosis local o a través de ella la
enfermedad sistémica.

Durante mucho tiempo prevaleci6é el concepto de que la piel era un simple revestimiento del
organismo expuesto a la accién de los agentes externos porque se ignoraba su constitucion anatémica
y su fisiologia, razén por la que no se le daba importancia. Hoy conocemos que la piel es un 6rgano
con multiples funciones vitales y érgano de resonancia de toda alteraciéon del funcionamiento de los
diferentes aparatos y sistemas del organismo en su totalidad. La piel estd sujeta a manifestaciones
de origen circulatorio, hormonal, nervioso, metabdlico, genético, neoplasico interno entre otras, pero
ademas le afecta agentes externos como la luz solar, radiaciones, agentes fisicos y quimicos. Ademas
es asiento de numerosas enfermedades producidas por bacterias, hongos, virus, parasitos e insectos.

La piel del ser humano por sus caracteristicas raciales o étnicas tiene distintos colores desde el
blanco al negro y en nuestras facultades de medicina hubo y hay problemas en los estudios de la
disciplina de la Dermatologia. Aprendimos una Dermatologia de la piel blanca y ensefiamos una
Dermatologia de piel caucasica, quizas por no disponer de colonias como en otros paises de Europa.
Aprendimos a diagnosticar clinicamente por los colores de las lesiones siguiendo a la brillante
escuela francesa de Dermatologia del siglo XIX. En la piel negra no tenemos el eritema, ni otros
diferentes colores de exantemas, que a veces nos guia hacia un diagnéstico de presuncién muy
acertado y que tendra que resolver el estudio anatomopatoldgico. Por ello en la patologia de la piel
negra habra un mayor porcentaje de biopsias para llegar a un diagnéstico definitivo.

Pero jhay diferencias estructurales de la piel en las distintas etnias? En realidad las diferencias
raciales han sido poco investigadas y los datos que extraemos de la bibliografia son controvertidos
sobre capas de piel, lipidos, sudacién, ph de la piel, cicatrizacion e irritacién. No obstante hay unas
diferencias raciales demostradas de la piel negra comparada con la piel blanca En la epidermis de la
piel negra, la capa cornea tiene mas capas y mas resistencia al arrancamiento con tiras adhesivas,
los melanosomas son grandes y dispersos y hay aumento del contenido melanico. También las hay en
la dermis y fundamentalmente en el pelo con foliculos pilosos curvados (pelo tipo espiral), tallo piloso
con tendencia a formar nudos, fisuras y roturas. Quizas estos cambios estructurales en la piel negra
sean debidos para una adaptacién al medio para evitar ciertas infecciones, picaduras de vectores y
otros insectos independientes de su inmunidad natural para padecerlas menos que en la piel blanca.

En el afio 2009 se celebré el bicentenario del nacimiento de Charles Darwin y el 150 aniversario
de su obra maestra “el origen de las especies” y en su honor no podia sustraerme a dedicarle un
pequerio homenaje hablando de la actualizacién de la evolucién de la pigmentacion en la especie
humana y por ende de implicaciones de la pigmentacién de la piel para la salud publica.

El color de la piel tiende a ser mas oscuro en las areas ecuatoriales y tropicales como Africa
subsahariana, Asia del Sur, Australia, Melanesia y América central y Sudamérica que en las areas
alejadas del ecuador. El factor subyacente que explica esta importante relacién entre la
pigmentacién cutdnea y la latitud parece ser la intensidad de radiacién ultravioleta, la cual es mayor
en el ecuador y disminuye progresivamente al aumentar la latitud. Los estudios actuales indican con
claridad que la distribucién de la pigmentacién cutdnea en la especie humana ha sido muy
influenciada por los niveles de radiaciones ultravioletas.

4 I An. R. Acad. Med. Comunitat Valenciana, 11



Hay diversas hipétesis evolutivas que han sido publicadas para explicar la distribucién de la
pigmentaciéon en poblaciones humanas. Aunque existe todavia algin debate en relacién con los
factores selectivos involucrados, se acepta generalmente que la fuerte asociacién entre la latitud y la
pigmentacién en humanos es principalmente resultado de la accién de la seleccién natural que
promueve la adaptacién de las poblaciones humanas a las condiciones del ambiente natural (en
particular a la incidencia de los rayos ultravioletas) un proceso que probablemente tomé cientos de
anos de generaciones.

En el ambiente tropical en los que se dio la evolucién temprana de nuestra especie, la piel
oscura con grandes cantidades de eumelanina que absorbe los rayos ultravioletas, le era muy
ventajosa, mientras que la piel clara, sujeta a quemaduras solares, dano de glandulas sudoriparas e
infecciones, seria desfavorecida por la seleccién natural.

Es interesante mencionar que los andlisis realizados sobre el genoma han indicado que muchos
genes de la pigmentacién han sido muy influenciados por la seleccion natural. Estos datos
preliminares apuntan hacia un marco complejo en donde la seleccién positiva ha actuado en
diferentes lugares del genoma y para sélo algunos genes en ciertos grupos poblacionales. Estos
resultados ilustran la historia evolutiva compleja de la pigmentaciéon de la piel en poblaciones
humanas, la cual estamos s6lo empezando a entender.

Sin embargo, como consecuencia de las migraciones humanas recientes muchos individuos viven
ahora en regiones geograficas con diferentes condiciones ambientales a las que imperaban cuando la
poblacién evolucioné. Debido al importante papel que la pigmentacion juega en al fotoproteccion y la
sintesis de la vitamina D, estas migraciones recientes tienen implicaciones importantes en salud
publica ya que individuos de piel clara tienen mayor riesgo de cancer de piel, particularmente en
regiones con alta incidencia de radiaciones ultravioletas e individuos de piel oscura que viven en
regiones de alta latitud tienen mayor riesgo de enfermedades generadas por la deficiencia o
insuficiencia de vitamina D.

El hombre se presenta ante los demads con su cuerpo. La apariencia externa es el primer signo de
identidad. La piel es el vestido mas intimo. Es el marco espacial de nuestro Ser. Estamos en el
mundo bajo la corporalidad, por ella nos reconocen y en ella nos reconocemos nosotros. La mirada
sobre nuestro cuerpo es el referente primero del Otro que tenemos en la relacién interpersonal.

2.- CONCEPTO E HISTORIA

El concepto de Dermatologia tropical incluida dentro de la Medicina Tropical se comprendia
dentro del concepto de aquellas enfermedades que se daban con maés frecuencia en la regién mas
caliente del planeta o sea por el norte y por el sur del ecuador situadas a 23° 27" de latitud y recibia
el nombre de “trépico” o area tropical que englobaba desde el tropico de Cancer en el hemisferio norte
hasta el trépico de Capricornio en el hemisferio Sur, también llamada zona intertropical o zona
caliente del planeta. Pero el clima no depende sélo de las temperaturas altas sino también de las
lluvias, humedad y otros factores que influye que en el area tropical haya distintos ecosistemas con
bosques de gran vegetacion e impenetrables, sabanas arbdreas, sabanas herb4ceas, altiplanos, zonas
semiaridas, estepas, sin olvidar las regiones frias y secas.

Las distintas enfermedades transmisibles tendran una gran relacién con el medio, cada
microorganismo o vector vivira y se desarrollard en su ecosistema, no obstante, pueden también
distintas especies existir en otros ecosistemas del area tropical. Esto nos ha llevado al término
conocido de enfermedades infecciosas endémicas cuando estdn localizadas en un medio climatico
apropiado para su pervivencia y territorialmente acotado.
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Desde los siglos XVI al XIX, médicos europeos, soldados y misioneros fueron los primeros en
estudiar estas enfermedades, debido a los previos descubrimientos de nuevas tierras y su
colonizacién posterior. Al Dr. Sir Patrick Manson (1844-1922) se le reconoce como el padre de la
Medicina Tropical moderna y con la ayuda de Sir Joseph Chamberlain, Secretario britanico del
gobierno inglés para las colonias crean en 1899 la nueva disciplina de Medicina tropical en el
Hospital “Albert Dock” en Londres inaugurandolo en 1890, remodelado en 1937 y derribado en 1993.
En el afio 1907 en Liverpool fundé los Annals of Tropical Medicine and Parasitology. E1 Dr. Manson
no fue ajeno a la Dermatologia y en sus escritos describi6 en China dos patologias dermatolégicas de
origen infeccioso la Tinea imbricata en 1883y lo que él denomind Pemphigus contagiosus acorde con
lo que ahora se denomina impétigo estafilocécico. Pénfigo se restringe hoy a una ampolla no
contagiosa como enfermedad autoinmune en la piel, por lo que él le llamé pénfigo y la podia inocular
en la piel de individuos sanos.

Tanto el término de Medicina tropical o el de Dermatologia tropical ha sido contestado en la
bibliografia internacional y en distintos eventos relativo al término “tropical”’. Desde hace unos siglos
se defendi6 la terminologia de Dermatologia colonial y posteriormente hasta la actualidad “exética” y
en general hablamos en ocasiones de salud publica tropical, importada o en términos de
enfermedades o patologia “emergentes” y “reemergentes” desafortunadas palabras y debo
condenarlas como lo hacia mi maestro Ilmo. José M? Lépez Pifiero intentando proscribirlas ya que no
se corresponden a nuestro castellano y al concepto de emerger ( lo contrario seria sumergir y cuando
desaparece una patologia ;jhablamos de sumergida? ); no deberia utilizarse desde el punto de vista
cientifico, ni académico. Sin embargo, creo que estan demasiado enraizadas en el acervo cientifico.

Mas especificamente respecto a la Dermatologia Tropical en los ultimos afios algunos autores
han defendido el término Dermatologia internacional, Dermatologia geografica o Dermatologia
global como se denominan los foros de los Congresos de la Academia Americana de Dermatologia y
otras méas, dependiendo desde la perspectiva personal o cientifica de cada experto o comunidad
cientifica.

Mi inclinacién y basado en que la entrada para la bisqueda bibliografica revisada me ha dado la
mayoria de las citas con Dermatologia Tropical (Tropical Dermatology) y ademaés en el ultimo libro
de texto reciente de Stephen Tyring y Omar Lupi grandes expertos mundiales, lo denominan
Tropical Dermatology he considerado elegir Dermatologia tropical como término mas universal y que
puede entenderse facilmente que se ocupa de las enfermedades cutdaneas de los trdpicos y areas
proximas a los mismos. No sin aceptar cualquier sugerencia de otras denominaciones que todas
adolecen de alguna arista incompleta en su definicién.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se reunié por vez primera en 1948 en Ginebra y
respecto a la disciplina de la Dermatologia y Venereologia nunca tuvo siquiera una resoluciéon o
mencién en algtn informe. En la Asamblea sanitaria en 1978 fijé la frase “salud para todos en el afio
2000” indicandonos que la asistencia sanitaria primaria era la clave. En 1988 respaldd
posteriormente este objetivo. El problema de la OMS en aquellos decenios tenia problemas
financieros y eficacia dudosa, requeria de una buena gestiéon y direcciéon global, a decir verdad sélo
respecto a la dermatologia se preocupaba de la lepra. En los afios 90 la Dermatologia no tiene
relevancia todavia en los asuntos mundiales. Pero en el afio de 1993 en el informe sobre la situacién
sanitaria del mundo hay un apartado relativo a la piel muy significativo y dice literalmente:

INFECCIONES CUTANEAS: “Es una de las razones mas frecuentes que lleva al
individuo a los servicios sanitarios en busca de tratamiento son las infecciones cutaneas,

por bacterias, hongos o artrépodos (sarna). Hay problemas especiales en zonas tropicales
y en personas que viven en condiciones higiénicas deficientes”
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La OMS denuncia claramente la demanda por infecciones cutdneas sobre todo en zonas
tropicales y en individuos en condiciones higiénicas deficientes son pues tres puntos para reflexionar,
pero el problema esta en otras enfermedades tropicales que en la OMS y Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) se reconocen como “desantendidas “ en virtud de:

+ Enfermedades tropicales no prioritarias en programas porque los paises no tienen influencia
politica

» Inexistencia de estadisticas fiables, hay una oscuridad sobre las mismas

« Poblaciones mas pobres

e Zonas rurales remotas

e Barrios suburbanos marginales

e Zonas de conflicto y

* Se concentran casi en exclusiva en las poblaciones més pobres del mundo en desarrollo

Enunciaremos las enfermedades tropicales como “desantendidas” y en negrita, sélo las que
tienen un componente dermatolégico como:

* Helmintiasis : anquilostomas, oncocercosis, esquistosomiasis

* Protozoarias: amebiasis, Enfermedad de Chagas, Leishmaniasis en sus distintas
manifestaciones cutaneas y mucosas

e Infecciones bacterianas: Ulcera de Buruli, Clamidia : serotipo de transmision sexual y
de Tracoma , Lepra, Leptospirosis , Trepanomatosis : bejel, mal del pinto

» Infecciones viricas :Enfermedad de Dengue, Encefalitis japonesa

En cambio de las enfermedades tropicales “atendidas” (OMS/OPS) son:

* Infeccidén por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana(VIH) y el sida
e Tuberculosis
e Malaria

No son enfermedades “desatendidas” se les dedica una financiacién en gran escala y realmente
estas tres enfermedades estdan globalizadas y desde el punto de vista de Dermatologia tropical el
interés reside en las manifestaciones mucocutaneas del sida ya que en muchas ocasiones la
manifestacion cutanea o mucosa nos predice la infeccién por el VIH.

3.- DERMATOLOGIA TROPICAL ENDEMICA

La dermatologia tropical tiene una significacién geografica, pero igualmente una gran relacién
con la evolucién de los paises en vias de desarrollo. La mayor parte de las enfermedades de la piel
tienen una alta incidencia y prevalencia en los trépicos en que se asocia a condiciones de pobreza
socio-econémica, a una falta de higiene publica y personal y a un habitat inapropiado. A las
condiciones del entorno climatico y ecolégico desfavorable, es preciso afiadir ciertas influencias
culturales, religiosas y politicas con consecuencias de conflictos que pueden llegar a ser una pesada
carga para diversas acciones médicas preventivas o curativas.

A la luz de estos hechos, la dermatologia tropical tiene sus particularidades o estd directamente
engarzada a ciertos elementos que se observa en numerosos paises en vias de desarrollo y que vamos
a comentar en diez puntos:
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1.- Las enfermedades cutdneas son un gran problema de salud publica en las areas
tropicales y subtropicales.

2.- De todas las enfermedades atendidas en los centros médicos rurales el 30% son
afecciones cutaneas

3.- Las enfermedades dermatolégicas se encuentran entre las cinco causas de las maés
frecuentes de alta morbilidad y pérdida de capacidad de trabajo en las poblaciones rurales

4.- Las dermatosis tropicales representan un problema de salud publica en 127 paises con
una poblacion de 3 billones de personas, quienes no tienen acceso a minimos sistemas de
atencién sanitaria y menos a dermatdlogos de base

5.- En Africa, la mitad de los paises no disponen de dermatdlogos y sélo algunas decenas de
estos especialistas deben cubrir las necesidades médicas de paises sub-saharianos

6.-En los paises tropicales subdesarrollados, el 90% de las enfermedades cutaneas cuentan
con el apoyo de auxiliares sanitarios o enfermeros sin formacién dermatolégica alguna

7.- La mayoria de la poblacién mundial no tiene acceso a los medicamentos esenciales para
la terapéutica dermatoldgica y la falsificacién de medicamentos es una actividad floreciente en
ciertos paises.

8.- La pobreza, aislamiento geografico y social, la malnutricion y la demografia no
controlada son también factores que ayudan a la ausencia de profesionales de la medicina

9.- La ignorancia de la poblacién con la falta de informacién de sus propios lideres, sobre
infecciones dermatoldgicas, multiplica los efectos desastrosos respecto a la morbilidad y
mortalidad de esta patologia.

10.- Las creencias magicas en las medicinas tradicionales que emanan de los curanderos en
ciertas poblaciones impide en ocasiones colaborar con pueblos tropicales

En definitiva he enumerado diversos factores que es causa de la permanencia de dermatosis
infecciosas endémicas en ciertos paises tropicales y subtropicales, pero estas personas que suponen
alrededor del 75 % de la poblacién del mundo no son culpables directos de esta situacién sino que no
les llega los recursos necesarios, tienen una gran precariedad en equipos de diagndstico y
tratamiento, la pobreza y malnutricién es evidente y la corrupcién politica y guerras tribales se
puede considerar hoy dia como los mas importantes factores emanados por minorias oligarquicas
locales y por el primer mundo.

4.- GLOBALIZACION DE LAS DERMATOSIS INFECCIOSAS ENDEMICAS

Respecto a la generalizaciéon y amplia distribucion geografica de las dermatosis infecciosas
endémicas fuera de su entorno bien demarcado y que se ha ido observando en todo el mundo y que ha
sorprendido a muchos grupos de cientificos, administrativos y politicos de la salud publica desde
hace unos 20-30 anos ha sido posible gracias a la “globalizacién” palabra que los medios de
comunicaciéon y de la sociedad de la informacién la han hecho muy popular a partir de la idea del
Prof. Herbert Marshall McLuhan de su “aldea global” en el que desarroll6 un marco tedrico que
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permite estudiar y comprender la naturaleza de los nuevos medios de comunicacién , que han
influido tanto no sélo en la propia comunicacién, sino también en el desarrollo de la humanidad. No
llegd a conocer por su fallecimiento en 1980 hasta que punto el término “global” iba a adquirir una
dimensién tan amplia y variada. En 1980 fue precisamente cuando el término “globalizacién” se
difunde mucho mas a nivel mundial y se utiliza en todo proceso que contribuye a intensificar la
interaccién humana en multiples aspectos que afectan a la economia, politica, sociedad, educacidn,
entorno y por supuesto a la salud.

Por lo cual ya hablamos de la globalizacién de la salud y por supuesto hay una serie de factores
relacionados con la globalizacion que afectaran a la salud y en nuestro caso a las dermatosis
infecciosas.

Las nuevas dermatosis importadas y el resurgimiento de otras es un hecho de gran relevancia
desde hace unos afios y més en la actualidad y se debe en parte a dos hechos fundamentales:

- El Incremento del fenémeno migratorio y
- El auge de los viajes internacionales de corta o larga estancia

En las emigraciones y viajes debemos histéricamente volver la vista hacia atras porque la
historia de las enfermedades transmisibles constituye uno de los méas fascinantes episodios de la
larga lucha del hombre contra un entorno hostil. Es cierto, sin embargo que no todas las
enfermedades infectocontagiosas presentan igual grado de morbilidad y mortalidad y tampoco son
idénticas las consecuencias econdémicas y sociales que su padecimiento producen. Hay un conjunto de
procesos infecciosos que se han contemplado siempre como un grave peligro para el desarrollo de la
vida cotidiana, tanto por la afectacién masiva que producen en la poblacién, como la evolucién del
proceso hacia la muerte. Entre esas enfermedades epidémicas o popularmente plagas, algunas han
despertado desde tiempo inmemorial el miedo de la sociedad.

Debemos reconocer que las enfermedades infecciosas en general se han diseminado a través de
la tierra y el mar con motivo de la colonizacién de otros paises, movimientos de ejércitos como las
cruzadas, descubrimientos de nuevas tierras, caravanas comerciales, aventureros, comercio
maritimo, e incluso hombres cientificos buscando nuevas especies de plantas y animales. Recordemos
algunas de ellas unas, no tan conocidas por antiguas y otras més recientes. Las primeras colonias se
remontan a hace unos 5.500 afios y en todo el mundo ya que existieron colonias sumerias,
babilénicas, egipcias, cartaginesas, griegas, romanas, mayas, aztecas, japonesas y chinas. Por lo que
el mundo antiguo se vio azotado por enfermedades infecciosas que se extendian con caricter
epidémico. En general recibieron el nombre genérico de “peste” (vocablo muy impreciso) pero muchas
de estas epidemias hoy dia no tenemos datos histéricos o antropoldgicos en el que pudiéramos
identificar la entidad nosolégica.

Hipécrates establecié que la “peste” se propiciaba en las estaciones calidas y humedas,
afirmando que segun el estado del aire y los cambios de estacién se desencadenaban las epidemias y
por lo tanto la “peste”. Aristételes atribuyd las epidemias a la influencia de los cuerpos celestes,
teoria que veremos como persiste luego en algunos médicos en el siglo XV respecto a la sifilis.

En la Biblia se encuentran algunos relatos sobre “pestes” pero el origen de las epidemias eran
debidas a la célera divina, hipdtesis apoyadas en los libros sagrados (Exodo, Jeremias, Isaias, Libro
de los Reyes y Mateo) pero también lo creyeron y consta en libros profanos de la antigiiedad de
Ovidio, Platén, Plinio y otros.
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Tenemos noticias por los libros antiguos de plagas asoladoras en Atenas (428 a.C.) con motivo de
la guerra del Peloponeso. En Siracusa (396 a. C.) cuando el ejército cartaginés siti6 Siracusa en Italia
describiendo incluso las manifestaciones clinicas entre las que habia erupciones pustulosas en todo el
cuerpo.

En el siglo II d.C. la peste Antonina hizo su presencia en Roma, extendiéndose a toda Italia y la
Galia, muriendo el propio Marco Aurelio. Hubo otra peste en Europa en el siglo III oriunda de Egipto
extendiéndose por toda Europa, devastando el Imperio Romano.

Después del comienzo de la era cristiana y hasta el siglo III las epidemias fueron localizadas en
Europa, pero la “peste” cada vez mas identificada y descrita clinicamente fue responsable de dos
grandes pandemias, primero la peste de Justiniano I El Grande que por su expansion hacia el
Imperio Romano de Oriente y el intento de reconstruccién del Imperio romano de Occidente, causé
estragos en el siglo VI d.C. en toda la cuenca del mediterraneo. Aparte de los cuadros clinicos de la
peste bubodnica o pulmonar, se llamé “peste negra”, por aludir a una forma septicémica caracterizada
por una intensa hemolisis y aparicion de hemorragias cutaneas por todo el tegumento cutaneo con
grandes placas de extravasacién que con su color negro — azulado dando lugar a que este cuadro
clinico se llamara “peste negra”; hoy dia aunque desconozco esta patologia parece que los clasicos
describian lo que entendemos hoy como una vasculitis cutanea. En el siglo XIV la peste negra asol
toda Europa, estimandose que fallecieron méas de 25 millones de personas. Cronistas refieren que
desaparecié la cuarta arte de la poblacidn, incluso la mitad. Al parecer fue importada de Asia, de
Yunnan sito al suroeste de China que mantenia un foco endémico al parecer desde el afio 1253, luego
tomd el camino de las caravanas de intercambio comercial por medio de la conocida “ruta de la seda”
que era el tnico medio de aproximacién entre Oriente y Occidente, evitando los paises del Islam, el
camino era mas largo pero més seguro y en su entorno prosperaron ciudades que era lugar propicio
para el desarrollo de las enfermedades epidémicas. Este camino siguié la peste en el siglo XIV,
llegando hasta Crimea donde poblacién y marinos genoveses a su vuelta hacia su republica
introdujeron la enfermedad en Europa y a partir del afio 1347 hasta 1351 la endemia ocupb
territorios desde Europa occidental hasta la parte septentrional de Rusia.

Se pensaba entonces que eran los monjes mendicantes, peregrinos y soldados que regresaban a
sus casas que eran el portador para la introduccién de grandes epidemias de un pais a otro. En parte
para algunas epidemias puede ser cierto pero el comercio es sin duda la fuente mas importante de la
epidemia, porque llegaban los barcos a puerto y descargaban junto con las mercancias las ratas
infectadas procedentes de paises donde la enfermedad era endémica. Este se cree que fue el medio
mayor de difusién. Ahora bien si nos trasladamos a la actualidad con la aviacién como medio de
transporte afiadido y acortamiento del tiempo en los viajes, pueden ir uds. figurandose como pueden
expandirse las epidemias actualmente.

Si consideramos para la sifilis la hipé6tesis de haber sido conducida por Colén en su primer viaje
y posteriores, es en el siglo XV cuando se expande una nueva epidemia con el descubrimiento de
América y su introducciéon en Europa propagandose a finales de siglo XV tras el infructuoso sitio de
la ciudad de Napoles por las tropas de Carlos VIII de Francia. La ciudad era defendida por italianos
y espafioles que por medio de prostitutas fueron infectando a todos ellos y también a los franceses, de
ahi el nombre de morbo gallico. Otras hipdtesis refieren que la enfermedad estaba localizada en
centro-europa y estos movimientos de los ejércitos fue el detonante de la epidemia de sifilis, que se
convirtié en un mal innombrable y vergonzante por provenir de placeres carnales. La iglesia
afirmaba que era un castigo divino y segin escribe en el “Tratado de las enfermedades venéreas” de
Astruc de 1772, que algunos médicos que vivieron al final del siglo XV escribieron acerca del mal
venéreo que era atribuible al maligno influjo de los astros o a la dafiosa conjuncion de los planetas.
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En 1947 Coralino Gilini en su Opusculum de Morbo Galico defendié que era atribuible a la
conjuncién de Saturno, y Marte que huvo el dia 16 de Enero de 1456...; 0 a la conjuncién de Jupiter,
y Marte que havia havido el dia 17 de Noviembre del afio 1949 en un signo caliente y htimedo.... No
obstante, entre el siglo XV y XVI destaca un médico valenciano: Gaspar Torrella que se dedicé
fundamentalmente al desarrollo de la observacion clinica y publicé un estudio fundamentalmente
clinico y terapéutico en 1497 su Tractatus cum cosilis contra pudendagram seu morbum gallicum
(Tratado con historias clinicas contra la pudendagra o morbo galico) describié los sintomas de la
enfermedad en base de observaciones propias , ejemplificadas en las cinco excelentes historias
clinicas que incluye como apéndice. La primera es posible que correspondiera a la sifilis padecida por
César Borja el hijo de Alejandro VI, entonces cardenal de Valencia. No obstante, Gaspar de Torrella
en cuanto a su causa se decanta junto a las teorias astrolégicas segin Astruc y dice:

que este mal provino de la constelacion de los cuerpos superiores, porque un
defecto universal debe siempre atribuirse a causas universales y éste provino de
haverse encontrado Saturno en el signo de Aries, porque en este Signo, y en el de
Piscis, hay Estrellas que tienen virtud de producir monstruos.

Posteriormente se consider6 una enfermedad epidémica, como la peste, y otras enfermedades
pestilenciales y se abandond la idea general que procediera de la ira Divina, de cierta intemperie del
ayre o del aspecto de los Planetas y ya adentrados en el XVI debemos admirarnos del gran nimero de
fabulas que se esparcieron sobre el asunto.

No puedo sustraerme hoy a contar una de estas fabulas que tiene relacién con nuestra querida
Valencia. Juan Manardo de Ferrara escribié una carta a un cirujano por los afios 1525 asegurando:

que algunos dicen haver empezado el mal Venereo al tiempo que Carlos VIII, Rey
de Francia, se disponia para la guerra de Italia; y que esta opinion es la mas antigua y
mejor fundada, que estos mismos quieren, que esta enfermedad empezase en Valencia de
Espana, por una famosa Meretriz, que por el precio de cinquenta escudos de oro , se entregé
a un Cavallero, que estaba Leproso, que haviendose inficionado esta muger inficioné
reciprocamente a todos los Jovenes que tuvieron comercio con ella: de modo , que en poco
tiempo fueron mas de quatrocientos los inficionados ; y que haviendo muchos de estos
seguido al Rey Carlos en su viage a Italia, llevaron a ella esta cruel enfermedad.

La sifilis se extendidé y persistié en el tiempo hasta nuestros dias. A comienzos del siglo XX
alrededor del 15% de la poblacién europea la padecia.

Las guerras, por el desplazamiento de personal militar han sido como hemos visto caldo de
cultivo para sufrir epidemias entre los soldados, pero esto ocurre hasta en nuestros dias. Durante los
variados y continuos conflictos internacionales soldados de de Norte América, Europa y Australia a
menudo han requerido de los servicios clinicos en los paises tropicales donde efectiian sus misiones o
desarrollan posteriormente la enfermedad cuando vuelven a sus hogares. Ejemplos del siglo XX y
XXI padecieron infecciones tropicales las tropas francesas en Corea, soldados americanos entre los
afios 1960-1970 en Vietnam. Recientemente los americanos y las tropas aliadas que sirven en Iraq y
Afghanistan han padecido numerosos casos de leishmaniasis cutdanea en su forma clinica de Botén de
Oriente o también llamado Botén de Bagdad conocido asi por la dermatologia clasica.

La tuberculosis pulmonar y cutdnea es muy antigua, posiblemente al principio se considerd de
transmisiéon animal al ingerir leche o animales enfermos pero al vivir en poblados y la creaciéon de
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ciudades quizas fuera hacia el medioevo de transmisién interhumana y la pobreza de este periodo y
las migraciones diseminaron la enfermedad con una gran mortalidad.

No sélo en los viajes desde el descubrimiento de América por Espana sino también por otrasy
multiples expediciones coloniales de portugueses, holandeses, alemanes, ingleses y franceses hubo
diseminacién de enfermedades infecciosas con componente cutdneo como de la viruela, varicela,
tuberculosis etc... Y hay un hecho importante del cual no he encontrado bibliografia al respecto pero
todos los paises que he nombrado esclavizaron hombres y mujeres para sus colonias de las Américas
y me pregunto ;/no pudo haber infecciones de microorganismos con el hombre o por medio de
vectores en las sentinas de los barcos que a través del atlantico y procedentes de Africa pudieran
encontrar habitat similares en América para desarrollar epidemias, entre los siglos XV al XIX que
perdurd la esclavitud al menos oficialmente?.

Recientemente en 1981 la pandemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)
sorprendié a la Salud Publica mundial, hipotéticamente originaria de centro-africa, de la que se han
identificado sueros de los afios 50 del siglo pasado con la infeccién, que tal vez fue transmitida de un
animal al hombre. Se debe probablemente por la emigracién de trabajadores infectados al caribe e
infeccién de los turistas americanos, describiendo las primeras manifestaciones clinicas en San
Francisco y en Nueva York y su extensién a todo el mundo, pero en el siglo XX y XXI debemos
agregar un nuevo medio de transporte el avién, donde en horas podemos viajar a cualquier parte del
mundo y las infecciones viajan con nosotros, al igual que algunos vectores en el equipaje o
hibernados en las bodegas de los aviones.

Recientemente en el mes de Agosto, leimos un articulo en un medio de comunicacién que en
Holanda habian llegado mosquitos Aedes aegypti con la posibilidad de que introdujera la fiebre
amarilla, al parecer en un transporte procedente de Florida (EEUU), pero el clima de Holanda no le
sera propicio y deben estar infectados previamente por el virus que produce la enfermedad. Creemos
que no supondra un riesgo sanitario para Europa. Lo expongo meramente como un hecho anecdético
de vectores viajeros hacia paises en los que la enfermedad esta erradicada. La salud publica de cada
pais debe permanecer en vigilancia constante para prevenir cualquier incidencia o declaracién de los
sanitarios.

5.- EMIGRACION Y DERMATOSIS TROPICALES

El resurgimiento y la apariciéon de nuevas patologias tropicales en paises como el nuestro es un
hecho de gran relevancia en la actualidad y que se debe en parte también al incremento del
fenémeno migratorio. Este movimiento de personas proporciona a los microorganismos la posibilidad
de desplazarse a otras zonas del planeta donde antes no existian y alguna patologia que en paises
existieron hace tiempo, han vuelto a diagnosticarse en las consultas sanitarias, como en Espania.

Durante la mayor parte del siglo pasado, Espafia fue un pais de emigrantes. A partir de los afios
70 con la mejoria de la situacién econémica general, se propicid que esa tendencia fuera
disminuyendo. En el decenio de los 90, paraddjicamente, se producia una espectacular inversion del
flujo migratorio y Espafia pasaba a ser el destino final de inmigrantes del llamado Tercer Mundo en
especial. Desde entonces, la tasa de crecimiento de la inmigracién se mantuvo constante, hasta el
punto de que en el afio 2000 la nuestra era una de las mayores del mundo, cuatro veces mas que la
de Estados Unidos de América y ocho veces mayor que la francesa. En el afio 2005 sblo nos
superaban paises como Chipre y Andorra. En septiembre del afio 2009 Espafia era el 9° pais de la
Unién Europea en cuanto al porcentaje de inmigrantes. Segun el censo del afio 2008 el 12 % de la
poblacién residente en Espafia procedia de otro pais. Sin embargo la distribucién geografica no es
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homogénea ya que se concentran mas en Madrid, Barcelona y todo el arco mediterraneo. Segun los
medios de comunicacion de éste afio al parecer la inmigracién estaba ligeramente descendiendo,
datos que no he encontrado en la bibliografia cientifica. Ahora bien, los grupos de inmigrantes de
distribuyen de forma heterogénea por lo que las patologias dermatolégicas se muestran de manera
muy distinta dependiendo del pais de origen. Manejamos unas cifras que no son las exactas ya que
hay que sumar un numero no bien determinado de personas que se encuentran en una situacién
irregular en nuestro pais y que en algunas zonas concretas de nuestras comunidades puede llegar a
ser importante. Suelen vivir en condiciones sanitarias maés deficientes, con pobres medidas de
higiene y en espacios fisicos muy reducidos o incluso sin techo. Suelen ser personas que tienen escaso
o nulo acceso a los sistemas de Salud lo que puede provocar que en el momento en que finalmente
son atendidos, lleguen a las consultas con patologias mas graves, complejas y de dificil manejo.

Los Centros de Control y Prevencién de enfermedades infecciosas (CDC) de Atlanta (Georgia) en
USA aparte de los viajeros han definido también a los inmigrantes y refugiados como una de las
areas diana sobre las que actuar en la estrategia de prevencién de la aparicién o resurgimiento de
nuevas enfermedades infecciosas. Aunque los inmigrantes pueden venir infectados de una gran
variedad de patégenos tropicales , la posibilidad de diseminaciéon a la poblacién espafiola es muy
pequena , debido a que en nuestro pais no existen las condiciones climdaticas y ambientales
necesarias como excesivo calor, humedad, gran pluviosidad, aridez, etc... y faltan en muchos casos
los hospedadores intermediarios y los vectores apropiados. No obstante las fronteras de las
dermatosis tropicales transmisibles no estan fijas.

El “calentamiento global” término totalmente inapropiado ya que en algunas partes del mundo
los inviernos son cada vez mucho maés frios, siendo el adecuado “cambio climatico”. La Organizaciéon
“Naciones Unidas sobre el cambio climatico” (UNFCC) definen el cambio climatico como "un cambio
de clima, el cual es atribuido directa o indirectamente a la actividad humana que altera la
composicién de la atmoésfera global y la cual se suma a la variabilidad climatica natural observada en
base a periodos de tiempo comparables". Asi pues, el posible cambio climético se intuye, que serd en
ciertas regiones del sur de Europa seran susceptibles de albergar vectores de agentes infecciosos y
parasitarios en los proximos lustros. Por otro lado, la facilidad de desplazamiento de los seres
humanos también conlleva la movilizacién de mascotas, reservorios potenciales y vectores en sus
pertenencias.

El riesgo de desarrollar una enfermedad tras la infeccién disminuye con el tiempo que el
inmigrante pasa en el pais de destino. La gran mayoria de las enfermedades se desvanecen con el
tiempo, pero otras pueden padecerlas muchos afios como la estrongiloiodasis (>40afnos),
equistosomiasis y enfermedad de Chagas (>30 afios), oncocercosis (>10-15 afios). Otras infecciones no
parasitarias pueden también suponer a largo plazo un riesgo potencial para el inmigrante ya que
pueden manifestarse muchos afios después de estar residiendo en una zona no endémica, como la
lepra, tuberculosis pulmonar y cutéanea, sifilis, coccidioidomicosis, e histoplamosis. Con los afios y si
el inmigrante se adecua al pais en todos los sentidos, sanitario, social, laboral y con su entorno con
una sanidad publica que funcione, padecera las mismas enfermedades que los pacientes autdctonos.

6.- VIAJES INTERNACIONALES e INFECCIONES TROPICALES

Respecto de los wviajes internacionales de corta o larga estancia han aumentado
considerablemente por motivos comerciales y de turismo principalmente, relacionandose los de corta
estancia con el turismo a lugares recoénditos y exdticos y los viajes de larga estancia son
generalmente trabajadores enviados por sus empresas para el comercio, industrializacién de una
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zona geografica, sin olvidarnos de los cooperantes en misiones de auxilio o de estudiantes o
estudiosos de alguna disciplina en particular.

Es muy importante para la salud publica emisora y receptora asi como los sanitarios conocer el
tiempo dedicado por el visitante al pais tropical, el trabajo realizado y el entorno en que se
desenvuelve, aunque en algunos casos sobre todo en los viajes de ocio suelen cambiar en poco tiempo
de varias zonas geofisicas. Durante el afio 2004, después de unos tres afnos de paralizaciéon del
turismo internacional, experimentd una recuperaciéon espectacular alcanzando el maximo histérico
de 760 millones de personas, Europa recibié 414 millones de turistas, Asia y el Pacifico 154 millones,
las Américas 124 millones, Oriente préximo 35 millones y Africa 33 millones. En el afio 2005 rebasé
los 800 millones Se ha calculado para el afio 2009 que un billén de personas viajé o viajara cada afno
a paises en los que se puede adquirir una infeccién o infestacién sea por motivos turisticos o
comerciales, aunque estan cifras estan sujetas a oscilaciones dependiendo de informacién turistica,
situacién politica, de recientes desastres naturales o informaciones periodisticas positivas o
negativas de algunos paises.

Se ha estimado en algunos estudios que aproximadamente un tercio a dos tercios de los viajeros
vuelven de paises tropicales con alguna experiencia de algun problema de su salud. La diarrea es el
proceso patolégico mas frecuente, seguido de la fiebre. Sin embargo el porcentaje de problemas muco-
cutaneos depende de los estudios de cada pais. Pero generalmente las lesiones cutdneas se sitian
entre el segundo o tercer problema de los viajeros y se estima que entre el 10-15 % de personas
consultan por dermatosis que conciernen a su salud cuando vuelven de los tropicos. En Norteamérica
algunos autores, en trabajos recientes del afio 2009 refieren el 8% de viajeros padecen a su vuelta
una enfermedad cutdnea y se reafirman que las enfermedades de la piel es la tercera causa de
morbilidad del viajero de paises exdticos.

Respecto al turismo y en la actualidad Espania es el segundo pais receptor del mundo con mas de
50 millones de llegadas de turistas anuales. Viajeros espafnoles que lo hacen al extranjero, cada afio
son 12-13 millones de los que un 9% (950.000) lo hacen a zonas tropicales visitando y por orden de
mayor a menor cuantia a las areas: América Central-Caribe y del Sur, Africa subsahariana, Asia y
Pacifico.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en colaboracién con la Unidad de Medicina Tropical del
Hospital Ramén y Cajal ha estimado en 2008 que por cada 100.000 viajeros el 50% tendran algin
problema de salud, el 8% se encontraran lo suficientemente enfermos como para consultar un médico
durante el viaje, el 5% pasaran algin dia encamados a causa de enfermedad, el 1.10 % sufriran
algin grado de incapacidad durante o después del viaje, 300 viajeros seran hospitalizados durante el
viaje o al regreso , 50 seran evacuados o repatriados y uno fallecerda. Otras unidades de medicina
tropical refieren que las infecciones son la primera causa de morbilidad al regreso de un viaje a los
trépicos y un 2-3 % de mortalidad. Ademés de que muchas de estas infecciones pueden preverse.

En muchas ocasiones el viajero no es consciente de su estado inmunitario, de otras
enfermedades sistémicas que ya padecen en su pais de origen o de la edad. Pacientes
inmunocomprometidos por tratamientos (transplantados, linfomas, etc) o por enfermedades como la
infeccion del VIH, ancianos o nifios deben tomar precauciones especificas para viajes donde las
infecciones y las condiciones de altura u otros entornos pueden empeorar su enfermedad o ser mas
graves las infecciones adquiridas. El nifio viajero tiene una predisposiciéon a padecer quemaduras
solares, dermatitis por el calor, infecciones cutaneas, picaduras de vectores y mordeduras de
animales por jugar con ellos. Durante el embarazo, la mujer viajara preferentemente durante en el
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segundo trimestre, se aconseja viajar entre las semanas 18 y 24 de la gestacién por menor riesgo de
parto prematuro, de aborto y las mujeres suelen encontrarse bien.

En definitiva la patologia importada viene altamente condicionada por las costumbres de los
viajeros en cuanto a destinos turisticos, conocer o reconocer su estado de salud y por las actividades
de riesgo realizadas en el viaje.

Hemos hablado de viajeros hacia paises tropicales que son atendidos a su vuelta, sin embargo
para la salud publica y especificamente en la atencién al paciente debe incluirse a trabajadores
inmigrantes o inmigrantes de paso hacia Europa, refugiados politicos o estudiantes extranjeros.

La historia clinica en Dermatologia es fundamental, como lo es en toda la Medicina, y debemos
conocer respecto a la posible patologia exdética, las caracteristicas geoclimaticas de la regién visitada
o de la que pertenece el inmigrante, asi como el tipo de habitat y el modo de vida local y preguntarle
cuales son las enfermedades mas prevalentes de su area (no siempre bien expresado por el paciente).
Las enfermedades endémicas y epidémicas podran asi ser mejor identificadas y ayudar a una mejor
evaluacién clinica. Las principales orientaciones diagnésticas en funciéon de la semiologia y de los
periodos habituales de incubacién de las principales dermatosis infecciosas los presento en las
siguientes tablas I y II

TABLA I: Principales orientaciones diagnésticas para una dermatosis tropical

Analgesia: Lepra

Lesion serpiginosa emigrante: larva migrans, ankylostomiasis, larva currens, gnasthosomiasis,
loasis

Edema cutaneo y edema facial: enfermedad de Chagas : chagoma de inoculacién y signo de
Romana respectivamente

Edema de miembros: loasis, pinta, filariasis linfatica
Necrosis: estima, carbunco, Leishmaniasis
Papula furunculoide: Leishmaniasis, miasis, piodermitis y tungiasis

Prurito: sarna, tripanosomiasis africana, loasis, oncocercosis, helmintiasis intestinal, bilharziosis
invasiva

Exantema : toxicodermias, viricas

Ulceraciones cutaneas: carbunco, coccidiodoidomicosis, leismaniasis, micobacteriosis , pian,
tripanosomiasis, noma, Ulceras tropicales

Ulceraciéon genital: chancro blando o chancroide, sifilis primaris, herpes genital, sarna,
donovanosis, linfogranuloma venéreo, tlceras traumaticas, neoplasias

Tomado de: Piérard GE et al .Rev Med Liege , 2000;55:525
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TABLA II: Periodos habituales de incubacién

Corto (< 2 semanas) Intermedio (< 2 meses) Largo (> 2 meses)
Chancro blando Bilharziosis invasiva Ascaridiasis
Carbunco Borreliosis Dracunculosis
Clamidiasis Brucelosis Filariosis
Fiebre tifoidea Leishmaniasis Lepra
Gonococia Linfogranuloma venéreo Pian
Herpes genital Melioidosis sida
Histoplasmosis Primoinfeccion VIH Triquinosis
Peste Sifilis

Tétanos

Tripanosomiasis

Virosis tropicales eruptivas

Tomado de: Piérard GE et al .Rev Med Liege , 2000;55:525

Asi pues, el diagnéstico de la dermatosis durante y después del retorno del viaje o del emigrante,
a menudo representa un problema en el diagnéstico. La evaluacion de los viajeros con lesiones en la
piel, independiente de su investigaciéon epidemiolégica ya comentada, precisa de un examen fisico
completo en que nos plantearemos las lesiones basadas en su morfologia o lesiones elementales y
secundarias, encontrando cierta dificultad en las pieles obscuras, pero el estudio anatomopatolédgico,
la serologia y cultivos microbiolégicos, siendo fundamental la micologia, nos ayudara a confirmar el
diagnéstico.

Aunque nuestro objetivo es hablar de las dermatosis cutdneas infecciosas, no hay que olvidar
que las lesiones de los viajeros y emigrantes se asocian en ocasiones a una patologia no infecciosa
como pueden ser: reacciones alérgicas debidas a dermatitis reactivas a ciertos artrépodos, a cambios
de la alimentacién, toxicodermias por farmacos, fotofitodermatosis, quemaduras solares, urticaria de
origen desconocido y todo tipo de dermatosis cutdneas no infecciosas, por lo que el diagndstico
diferencial debe ser muy preciso y con la ayuda del diagnéstico clinico de presuncién “al ojo desnudo”
del dermatologo, de la anatomia patologica y el laboratorio marcaremos de nuevo el camino hacia el
diagndstico de otras dermatosis asociadas no infecciosas y en su caso a la colaboracién con nuestras
unidades de medicina tropical e internistas, entendiendo que estas enfermedades cutdneas
infecciosas o no infecciosas deben plantearse desde el punto de vista multidisciplinar.

Las dermatosis infecciosas de los viajeros o inmigrantes en una relativa mayoria pueden
corresponder a enfermedades banales, pero pueden ser una manifestacién de una enfermedad
sistémica con gran morbimortalidad, como es el caso de algunas enfermedades virales hemorragicas.
Por lo cual ante cualquier exantema debemos descartar siempre una enfermedad sistémica lo antes
posible por si se dispone de un tratamiento especifico o que sea transmisible o potencialmente grave
como rickettsiosis, fiebre tifoidea, sepsis meningocécica y fiebre viral hemorragica.
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7.- SINDROME CUTANEO

Describiremos y agruparemos por la morfologia que pueden aparecer en la piel en las distintas
enfermedades infecciosas de origen tropical.

Dentro de las enfermedades sistémicas, el exantema se manifiesta de forma muy frecuente en la
enfermedad del Dengue, no es especifico de la enfermedad y es de caracter morbiliforme o
escarlatiniforme y se presenta enl18 a 56% de los casos. Su duracién es de 3-4 dias acompanandose de
prurito en ocasiones y finalmente produce una descamacién. En el 50% a 82% de los casos también se
puede acompanar de alguna petequia, purpura y equimosis con sangrado gingival y nasal.

La infeccién por el virus Chikungunya se inici6 en las islas del océano indico en el afio 2005 y va
afectando a un numero cada vez mayor de personas, incluso a viajeros que han visitado zonas
endémicas. Produce un exantema en mas de la mitad de los casos de aspecto maculopapular
generalizado. Asi mismo en un 20 % de los pacientes con infeccion por virus del Nilo Occidental
también se desarrolla un exantema.

Las fiebres viricas hemorragicas producen manifestaciones cutaneas de tipo purpurico discreto o
grave. Ante toda petequia o purpura generalizada deberemos tener en cuenta una fiebre virica
hemorragica.

Muchas de las infecciones transmitidas por via sexual (ITS) pueden producir un exantema
maculopapular como en la primoinfecciéon por VIH con un exantema a las 48-72 horas tras el inicio
de la fiebre en el 70% de los casos, persistiendo unos 7 dias e interesando generalmente el tronco y la
parte alta de los miembros superiores. El periodo secundario de la sifilis suele manifestarse como
una macula, llamada sifilide maculosa y tras su desaparicidn apareceran las sifilides palmo-
plantares e incluso las hallaremos en el tronco. En la gonococemia diseminada o septicemia
gonocdcica pueden aparecer lesiones papulo-pustulosas en la piel por debajo de 20 elementos que
corresponden a una vasculitis cutdanea cuyo diagnéstico diferencial ha de ser muy cauto para
distinguirlo de una meningococemia.

Entre las lesiones maculares y papulosas e incluso nodulares debemos tener en cuenta a las
micosis sistémicas que producen manifestaciones cutdneas mds evidentes en los viajeros o
inmigrantes inmunodeprimidos. La histoplasmosis es una micosis mas diagnosticada entre viajeros
europeos y la coccidioidomicosis es mas diagnosticada en Latinoamérica, ambas presentan papulas o
nédulos que pueden asentar en tronco, palmas y plantas y mucosa oral.

Es frecuente en la clinica practica de los viajeros de corta estancia las lesiones migratorias en la
piel y partes blandas y que van acompafiadas de prurito intenso y continuo. La larva migrans
cutdnea es muy frecuente entre nuestros enfermos y suele adquirirse al andar sin calzado o sin
calcetines en las arenas de rios, playas o en otros terrenos secos. La larva currens también se
adquiere pero se localiza mas en los gluteos y torax.

Como lesiones elementales a tipo papular o nodular es muy frecuente la miasis forunculoide
generalmente se da en extremidades y alberga el nédulo una larva de mosca. Otra infeccién del
viajero es la tungiasis en la que penetra un ectoparasito, una pulga denominada Tunga penetrans
casl siempre en los pies, se adquiere por ir descalzo.

Las tlceras cutaneas como manifestacién cutanea de una entidad nosoldgica tropical son muy
frecuentes tanto en el autéctono del pais endémico de la enfermedad, como en el viajero de larga
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estancia, mucho menos en viajeros de corta estancia. En ocasiones la tlcera va acomparnada de tejido
necrético y sugiere una picadura de artrépodos como el loxoscelismo producido por una arafia que se
alberga en las habitaciones de los hoteles, entre la ropa. La Ulcera de Buruli, producida por una
micobacteria atipica (Mycobacterium ulcerans) se asocia a una gran morbilidad y a terapéuticas
quirdrgicas muy agresivas. Actualmente se esta extendiendo, pero dentro de sus areas endémicas
tropicales. Estd muy extendida por Africa occidental, centro América, Asia y Australia. Al parece la
micobacteria no vive en el ambiente, sino que ocupa un nicho especifico en medio acudatico en
pequenos animales acuaticos o biopeliculas desde donde se podria transmitir al hombre. En algunos
insectos acuaticos se ha aislado Mycobacterium ulcerans en sus glandulas salivares, pero todavia se
desconoce el modo de transmisién. Los nifios y jévenes son mas afectados que adultos. Asi mismo la
paracoccidiodomicosis en la fase aguda o crénica se produce ulceras en piel y en mucosas. Es un
hongo, que no se transmite entre humanos, sino tiene sus reservorios animales y se da en terrenos de
cultivo de café, cana de azlcar y otros. Como ulceras cutédneas también se manifiesta la sifilis
primaria y chancroide, dlceras que se ha relacionado profusamente en la literatura con la puerta de
entrada de la infeccion por el VIH.

El prurito, es un sintoma muy importante en el que podemos diagnosticar segin sus
particularidades una escabiosis o sarna si el prurito es mas nocturno y familiar. Es una
ectoparasitosis muy frecuente entre inmigrantes y viajeros, asi como la pediculosis del pubis mas
frecuente en jovenes adultos o la pediculosis de la cabeza més frecuente en nifios.

8.- DERMATOLOGIA TROPICAL vs COSMOPOLITA:

Mientras hemos describiendo algunas enfermedades dentro del sindrome cutaneo nos daremos
cuenta como nos vamos introduciendo en una serie de procesos dermatolégicos que estan presentes
en el entorno de las ciudades econémicamente desarrolladas y otras que estamos diagnosticando
cada vez con mayor frecuencia. ; Estamos pues, hablando del comienzo de una generalizacion,
agrupacién o globalizaciéon de algunas enfermedades de otros paises en vias de desarrollo? ;Se estan
introduciendo ya en nuestro entorno y puede llamarse dermatosis cosmopolitas?, como lo indican
algunos autores. ;/Qué futuro tiene la dermatologia de los trdpicos?, quizas haya un avance
exponencial o un avance lento. Todo dependera de la diseminacién de las dermatosis infecciosas en
cada area geografica desarrollada en la que se adapten los microorganismos o vectores, de la eficacia
de la salud publica respecto a zonas pobres e insalubres de grandes ciudades con falta de agua,
alimentacién insuficiente y aguas residuales sin canalizar que ocurre en los cinturones de alrededor
de grandes ciudades e incluso en campamentos de inmigrantes o refugiados no dotados de las
minimas necesidades sanitarias. Por lo que su proximidad a ciudades desarrolladas puede originar
periddicamente cambios un grupo a otro, existiendo dos entornos muy diferentes en grandes
ciudades.

Los esfuerzos de la salud publica desde el siglo XIX y el XX han ido dirigidos a controlar casi
exclusivamente sobre el terreno una actividad cientifica contra grandes endemias como la Lepra,
treponematosis endémicas , las tripanosomiasis, la oncocercosis , filariasis linfatica y loa-loa , la
drancunculosis, los micetomas , la viruela y otras , pero desde hace anos con los cambios de la
emigracion y viajes de placer y comerciales ha cambiado el espectro de las patologias que se han
expandido de zonas rurales de los paises subdesarrollados como la sarna, el resto de parasitosis,
micosis cutaneas, picaduras por artrépodos como patologia primaria en la piel, pero hay otras que
participa la piel como la enfermedad de Chagas, la infeccion de ChiKungunya y otras ya nombradas
hacia las grandes ciudades, lo que algunos autores requieren se les denomine patologia tropical
cosmopolita.
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No sélo hay movimientos poblacionales, sino también “modas “ que se adquieren por los medios
de comunicacién, lectura y estilos de vida emulando a ciertos lideres de la cancién, de peliculas, de
grupos sociales desde el siglo pasado por lo que hace que también hay que contar con una patologia
dermatolégica cosmopolita importante aportada quizas por un “ fendémeno de moda generacional” que
es oportuno incluir en este discurso por haberse adoptado costumbres de otros pueblos, algunos
milenarios con culturas primitivas como el tatuaje y el piercing y que estan relacionados con la
transmision de enfermedades infecciosas y patologias no infecciosas.

El tatuaje entra dentro del concepto body art o “arte corporal” es el tipo de arte que el artista
usa su propio cuerpo o el de otra persona como soporte material de su obra. Esta decoracién corporal
se ha practicado en muchas culturas y a lo largo de siglos, posiblemente en Egipto fueran los
primeros pero con fines de poder magico. Probablemente los habitantes de la Polinesia fueron los
primeros en grabarse la piel con fines fundamentalmente estéticos u ornamentales. El tatuaje se
difundié en Occidente gracias a la Corona Britanica por sus exploraciones del siglo XVIII y XIX en
las Islas Marquesas y en contacto con los maories les ensefiaron el arte del grabado corporal. En la
actualidad el tatuaje es una practica consolidada y socialmente parcialmente aceptada ya que se
puede ver en muchos sectores sociales y personas muy diferentes.

Douglas Coupland en su novela nos comenta que la generacién X o apatica cuya adolescencia
estd entre los anos 1980 y principios de los 90 que fue sucesora de los yuppis. La generacién X tiene
pocos ingresos sus trabajos son provisionales y sus esperanzas de de futuros exiguas y
aparentemente no se rebelan, no protestan, no luchan por mejorar su posicién, pero practican la
cultura del desastre, lo cutre, lo rofioso, el aspecto sucio, el desprecio al porvenir, lo que al fin y al
cabo es una forma de rebelarse contra una sociedad encorsetada y llena de prejuicios. Es sin duda un
ambiente adecuado para modificar el aspecto corporal y exponerlo publicamente en forma de
protesta, pero que no es una practica exclusiva de vanguardia sino que esta generacién con los
tapujes y los piercings le brindan la posibilidad de expresarse y desarrollar sus propias ideas. Son
movimientos alternativos que buscan su identidad mirando mas la singularidad de la persona en si
que la adhesién a ninguna ideologia, que en definitiva les recordaba la represiéon autoritaria sufrida
en el periodo educacional (familia y escuela). Estos movimientos sociales alternativos (hippy, beatnik,
ocupas...) por su marginalidad grupal entran en una dindmica de anomia social y comienzan a
utilizar el cuerpo como un medio de expresién de sus reivindicaciones sociales.

Se estima que del 10% al 16% de los jovenes entre 12 y 18 afios y del 3% al 8% de la poblacién
general tiene un tatuaje y como su técnica es de caracter invasivo con introduccién de diferentes
pigmentos, habra que tener en cuenta unas contraindicaciones para su realizacién (Tabla III), unos
cuidados higiénicos hasta su cicatrizacién (Tabla IV) y las complicaciones infecciosas locales,
sistémicas y no infecciosas (Tabla V) y debemos llamar la atencién sobre las infecciones que se
pueden transmitir por ejercitarse en establecimientos no controlados por la salud publica y consumo.
Las mas frecuentes son las infecciones locales producidas por estafilococos y estreptococos,
pseudomonas, verrugas vulgares, infecciones herpéticas, por micobacterias atipicas y las infecciones
sistémicas mucho méas graves como Endocarditis bacteriana, hepatitis B, hepatitis C, infeccién por
el VIH y sifilis (Tabla V).
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TABLA IIIL.- Contraindicaciones del tatuaje y del piercing

- Menores de edad
- Embarazo
- Dermatosis infecciosas activas
e verrugas viricas , herpes, infecciones bacterianas
- Dermatosis cutaneas con fendmeno isomoérfico
* Psoriasis, Liquen plano
- Historia de cicatrices queloideas
- Tratamiento reciente con isotretinoina (tratamiento para el acné poliquistico)
- Dermografismo
- Discrasias sanguineas
- Tratamiento con medicacién anticoagulante
- Trastornos psicolégicos o de la personalidad

TABLA IV.- Cuidados primarios higiénicos tras tatuaje

- Cubrir o vendar la zona tatuada

- Lavar suavemente con agua y jabén y aplicar antibiético tépico
» Mupirocina, acido fusidico (dos veces al dia)

- Evitar bafnios de mar o piscina mientras cicatrica

- No tocar ni rascarse

- Proteger al principio del sol el tatuaje. Ropa o filtros solares

TABLA V.- Complicaciones de los tatuajes

A.- Infecciosas locales:
- Bacterianas (S.aureus, Pseudomona sp, M. tuberculosis, Micobacterias atipicas )
- Viricas (virus del herpes simplex, virus del papiloma humano)

B.- Infecciosas sistémicas:
- Endocarditis bacteriana
- Hepatitis B, Hepatitis C, infeccién por el VIH y sifilis

C.- No infecciosas:
- Fotosensibilidad
- Reacciones de hipersensibilidad retardada
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- Reacciones granulomatosas a cuerpo extrafio

- Reacciones liquenoides (pigmento rojo)

- Aparicién de lesiones malignas (melanoma maligno)

- Migracién de pigmento a ganglios vecinos

- Aparicién de dermatitis latentes en el tatuaje (fenémeno  isomoérfico)
- Dermatitis de contacto alérgica a cualquier pigmento

Respecto al término piercing viene del vocablo ingles “perforar” y es el procedimiento de decorar
la piel y mucosas accesibles con ornamentos que penetran en la piel. La historia del piercing no es un
invento del siglo XXI y se pierde en la lejania de los tiempos y en multiples culturas. Su
incorporacién y generalizacion en el body art es mas reciente en Occidente y en Esparia. En los afios
70 el movimiento Punk utilizd esta practica con fines provocativos y para expresar su disconformidad
con la sociedad. Paulatinamente y de forma paraddjica la sociedad ha ido asimilando su uso,
adquiriendo actualmente una enorme difusién entre la juventud y las altas esferas sociales y del
espectaculo. En la actualidad, se calcula que casi el 8% de la poblacién mayor de 14 afos (sin contar
los pendientes en el 16bulo de la oreja) llevan un piercing corporal. Se ha publicado que el 17% de las
personas que se colocaron un piercing sufrieron algin tipo de complicacién, considerando que las
habra mucho mas, porque el interesado ante una complicacién volvera al establecimiento que se lo
puso y no a un sanitario. Las complicaciones se dan con mas frecuencia en los piercing de ombligo,
lengua y genitales. Las mas comunes son las infecciones bacterianas (9%), las hemorragias (4%) y los
desgarros. La Academia Americana de Dermatologia se opone a todo tipo de perforacién con la inica
excepcion del 16bulo de la oreja. Las contraindicaciones para realizarse un piercing estan referidas en
la Tabla III.

En conclusién, éstas costumbres de adornar el cuerpo importadas de otras civilizaciones, de
siglos pasados a Occidente, puestas de moda o por demostrar un inconformismo hacia la sociedad y
en las que se ejerce una practica invasiva, agrediendo la piel y provocando infecciones locales o
sistémicas deben ser tenidas en cuenta también como “précticas de otras culturas” que nos aportan
hoy dia una patologia que antes no poseiamos. Deben ser conocidas por el sanitario y la salud publica
debe evitarlas o al menos con un control riguroso de los establecimientos y de los individuos que las
practican.

9.- ECOEPIDEMIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA POR SATELITE

La Salud Publica es una de las disciplinas médicas en las cuales se han 1do asociando o deben
irse asociando el mayor nimero de sanitarios posible de diferentes especialidades y profesiones, que
con sus distintas visiones y enfoques pueden aportar nuevos elementos de gran relevancia para
entender la dinamica real, holistica y sistémica de un problema. En salud publica y quiza
fundamentalmente en enfermedades vinculadas al ambiente, esto cobra aun mas fuerza. Problemas
como las enfermedades transmitidas por vectores y roedores, enfermedades asociadas con la
transmisiéon hidrica y alimentaria, infecciones respiratorias, enfermedades humanas relacionadas
con cambios bruscos de temperatura, patologias asociadas con la contaminacién ambiental, asi como
otras entidades mentales, nutricionales e infecciosas, cada vez se asocian mas con alteraciones del
entorno que propician su aparicidn, reapariciéon, incremento o incluso disminucién o desaparicion
temporal o definitiva.

En las enfermedades que nos ocupamos hoy uno de los problemas mas importantes es el cambio
climatico global, pero no hay que menospreciar la destrucciéon de la capa de ozono, la lluvia acida, la
formacién oxidante fotoquimica, la desertificacion y deforestacién y los fené6menos naturales de
lluvias torrenciales, terremotos y maremotos. Los posibles cambios en el clima se deben al
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incremento de la concentracién de los llamados "gases del efecto invernadero" en la atmésfera, tales
como COZ2, cuyo incremento estd causado por actividades como la quema de combustibles fésiles, la
deforestacion y por los avances de la tecnologia industrial de las grandes potencias econémicas.

Los recientes avances en la comprensién del ambiente en el cual ocurre la transmisiéon de
muchas enfermedades infecciosas de importancia en salud publica en particular las transmitidas por
vectores, ha permitido generar una serie de conceptos y herramientas que estan modificando el
abordaje de los problemas complejos en salud publica. La eco-epidemiologia y mas recientemente la
epidemiologia por satélites, brindan un potencial de opciones que se traducen en visiones mas
integradas de las enfermedades y nuevas posibilidades para prevenirlas y controlarlas.

En este contexto es necesario que los profesionales de la salud, en particular el médico de a pié,
entiendan nuevos conceptos que dictan el marco de trabajo en el cual se estan desarrollando nuevos
avances en el abordaje de problemas complejos en salud publica, tales como la eco-epidemiologia o
epidemiologia panoramica, la epidemiologia por satélite y el uso de sensores remotos aplicados a
salud, la geografia médica y los sistemas de informacién geografica aplicados a salud, la geologia
médica, la bio-meteorologia, la ecologia sanitario-ambiental y la salud ambiental, el vinculo salud
animal-salud humana y la gestion sanitario-ambiental. La Salud Publica y los sanitarios deben
aproximar sus eslabones, engarzarlos y trabajar juntos encadenados porque son complementarios y
la actuacién independiente conduce a resultados incompletos y parciales.

9.1.- Ecoepidemiologia o epidemiologia panoramica

El entender que los cambios e interacciones del medio ambiente tienen una fuerte influencia
sobre las diversas enfermedades ha generado la necesidad de estudiar dichos factores ambientales
puesto que estan condicionando enfermedades humanas. De alli surge el concepto de la eco-
epidemiologia o epidemiologia panoramica (landscape epidemiology), es decir, el comprender cuales
son los factores del ambiente que significan un riesgo para la salud del ser humano, medio del cual
forma parte y donde puede ser él mismo un agente modificador. Tener la visién del entorno o el
paisaje que rodea al individuo que puede enfermar es lo que genera el concepto de eco-epidemiologia,
epidemiologia panoramica o sus sinénimos: epidemiologia de paisajes o epidemiologia paisajistica.

El estudio de ese entorno puede implicar distintos puntos de vista, componentes, factores y
disciplinas para evaluarlos dado que estos problemas son multifactoriales; por ejemplo, la
vegetacion, la fauna, el suelo, la hidrografia, los elementos climaticos o meteorolégicos, entre otros,
estudiados por ciencias como la biologia, fitologia, zoologia, geologia, ingenieria de suelos, hidrologia,
ingenieria hidraulica, climatologia, meteorologia o la ecologia de la que hablabamos al principio de
nuestro discurso y es ésta dltima la que presenta una visién integradora de ese medio en el que los
seres vivos interactian y del cual el hombre forma parte.

Pero hoy en dia, se cuenta con una herramienta adicional de gran importancia y que define un
nuevo concepto en la epidemiologia, el uso de informacién por las imagenes de los satélites, que
abren una sub-especialidad de la epidemiologia panoramica o eco-epidemiologia: la llamada
epidemiologia de satélite, de la cual muchos autores consideran como su madre a la hace poco tiempo
fallecida Louisa Beck, quien trabajé arduamente demostrando la utilidad de los sensores remotos en
la salud humana.

9.2.- Biometeorologia y biometerologia médica

Menciondbamos en el comienzo que hoy en dia se entiende que existe una gran interaccién entre
los seres vivos, incluyendo al hombre y su ambiente. En particular se ha observado la importancia
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que tienen los elementos meteorolégicos y su variabilidad en cambiar las condiciones de vida,
promover y afectar los seres vivos en la dindmica de los ecosistemas. Por ejemplo, sabemos que
ciertas condiciones climaticas propician cambios en los patrones de enfermedades metaxénicas como
el dengue, la leishmaniasis entre otras. En este contexto, entonces, la biometeorologia puede
definirse como la disciplina que se encarga de estudiar los efectos que las condiciones meteorolégicas
tienen sobre los seres vivos. Adicionalmente la biometeorologia médica incluiria evaluar como esos
efectos se pueden traducir en problemas para la salud humana, tal como se estudi6 en la interaccién
entre el clima y la malaria. Hace relativamente poco tiempo se ha creado la Sociedad Internacional
de Biometeorologia (International Society of Biometeorology), la cual se define como la sociedad
dedicada al trabajo en la ciencia interdisciplinaria que estudia las interacciones entre los procesos
atmosféricos y los organismos vivientes (plantas, animales y humanos). Le concierne también el
sistema energético de respuesta al proceso y el flujo de materia dentro de la biosfera

9.3.- Salud animal y salud humana

Este apartado ha tenido recientemente un gran auge en virtud de las epidemias ocurridas en los
pasados afos donde enfermedades que en teoria s6lo afectaban en forma considerable a los animales
ahora lo estdn haciendo en los humanos, es decir, son zoonosis (una enfermedad infecciosa de
animales vertebrados, tal como la rabia o la encefalitis equina que puede ser transmitida a los
humanos). Ejemplos recientes de esto son la influenza aviaria, la encefalitis por virus del Nilo
Occidental, e incluso el sindrome respiratorio agudo severo (SARS), del cual hace poco tiempo se han
descubierto posibles reservorios animales como zorros, lobos, gatos, entre otros. Esto no es nuevo, a
través de la historia, la vida salvaje ha sido una importante fuente de enfermedades transmisibles al
ser humano. Hoy en dia, las zoonosis con reservorios salvajes y constituyen un problema de salud
publica mayor, que afecta a todos los continentes. La importancia de dichas zoonosis esta
reconociéndose cada vez méas y la necesidad de tomar mayor atencién en esta area es fundamental.
No todas las zoonosis son originarias de paises exdticos. En nuestro medio las tifias de la cabeza y del
cuerpo estan transmitidas generalmente por gatos y perros domésticos o callejeros, sin descartar la
transmisién interhumana.

En conclusién, el resultado satisfactorio de estas nuevas concepciones asi como el de las
tecnologias que las sustentan, atin es incierto en su entera dimensién, pero promete cambiar o
revolucionar por completo nuestra visién de los problemas en salud publica y evidentemente la forma
en la cual estos son manejados, quiza llevandonos en un futuro cercano a una significativa reduccién
de ellos, y sobre todo a mantenerlos en una vigilancia en tiempo real para poder controlarlos
apropiadamente, elevando la calidad de vida de las personas que podrian sufrirlos.

En enfermedades como la malaria, el uso de estas herramientas esta poniendo de manifiesto la
utilidad que ellas pueden ofrecer. Por ejemplo, se estan desarrollando sistemas de informacién que
pueden permitir ayudar a predecir, controlar y detectar tempranamente epidemias de dengue y
leishmaniasis cutanea. Esto demuestra las capacidades que en este momento ya tienen los sistemas
y nos permiten imaginar la futura versatilidad de estos en el tiempo venidero, conllevandonos
entonces a mejorar significativamente nuestra forma de abordar estos problemas complejos en salud
publica con la ayuda de nuevas tecnologias, como los satélites que a diario nos rodean, tratando de
intentar plasmar en las zonas de bosques, sabanas, altiplanos, etc... los cambios zoolbgicos, de
vegetacion, deforestacién, humedad, para aproximar a la salud publica la posibilidad de predecir
cambios que vayan a producir un cambio sanitario local en principio y que pueda extenderse a otras
zonas geograficas.
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10.- ANTIBIOTICOTERAPIA Y RESISTENCIAS

Hace poco méas de 100 afios que Klebs, Pasteur y Koch iniciaron el campo de las enfermedades
infecciosas, por lo que consideraron que toda enfermedad tiene su origen en un agente bioldgico,
permitiendo de este modo la construccién de una etiologia de base experimental y como consecuencia,
surgié la teoria microbiana de la enfermedad. Koch y Klebs independientemente formularon sus
postulados , que hoy en dia se han modificado en algunos en algunos puntos porque para que se
desarrolle una enfermedad tiene que existir determinados factores predisponentes que entonces no
consideraron como las circunstancias ambientales, contaminantes, enfermedad de base y no
pudieron contar con las enfermedades viricas. Pero todo ello sirvi6 como pilares para conocer la
patogenia y las manifestaciones clinicas de las enfermedades infecciosas, sirviendo para la entrada
del tratamiento etiolégico. La quimioterapia surgié como una necesidad para la produccién en el
laboratorio de principios activos de los productos naturales y de sustancias quimicas que permitiria
destruir los microorganismos causantes de enfermedades sin perjudicar al organismo enfermo.

Como en toda enfermedad infecciosa, el tratamiento conlleva el conocimiento del organismo
productor para poder instaurar terapias especificas. Sin embargo, en muchos casos este conocimiento
precisara de un lapso de tiempo en el cual el paciente puede necesitar de la instauraciéon de un
tratamiento sintomaAatico, asi como una vez realizada una correcta toma de muestras, un tratamiento
empirico en funcién de la sospecha clinica.

En paises tropicales, es muy importante resaltar que la mayoria de los farmacos
antiparasitarios son dificiles de encontrar e incluso de utilizar, con frecuentes y potencialmente
graves efectos secundarios que obligan a consultar el prospecto correspondiente siempre que se
vayan a utilizar. Ademas, es muy importante de cara a la recuperacién de la salud del paciente
atender a las otras posibles necesidades que presente, como son la correcta nutricién, higiene
personal, disponibilidad de medicacién y seguimiento. Dada las caracteristicas de muchos
potenciales enfermos puede ser imprescindible contactar con otros servicios como asistencia social o
diversas organizaciones responsables del gobierno correspondiente o de ONGs. Recordaremos en este
punto que dada la potencial transmisibilidad de estas enfermedades es importante iniciar un
examen médico preventivo epidemioldgico contando para ello con servicio de Salud publica o distritos
de Salud en el caso de su existencia. De hecho, hay que declarar las enfermedades infecto-
contagiosas si observamos que deslindan su zona endémica. No obstante la diseminaciéon de una
enfermedad no se detiene en las fronteras entre los paises. A medida que crece el nimero de
personas que viajan a otros paises y viven en ciudades muy pobladas, la propagacion de los gérmenes
es mas facil. Las enfermedades infecciosas que surgen en cualquier lugar del mundo pueden llegar a
otro rapidamente. Los desastres naturales y los generados por el hombre crean poblaciones de
refugiados con problemas de salud inmediatos y a largo plazo. La resistencia a los medicamentos va
en aumento, lo que dificulta el tratamiento de algunas enfermedades.

Algunas bacterias han desarrollado mecanismos que las hacen resistentes a muchos de los
antibidticos utilizados habitualmente en su tratamiento, lo cual plantea dificultades especiales, pues
puede quedar escasas alternativas terapéuticas. Esto constituye un problema de salud publica
mundial cada vez mas importante. La OMS senala que los paises deben estar preparados para
aplicar medidas de control de las infecciones, sobre todo las nosocomiales para reforzar las politicas
nacionales sobre el uso prudente de los antibidticos, a fin de reducir la aparicién de bacterias
resistentes.

La OMS recomienda a los gobiernos que centren sus medidas de prevencién y control en cuatro
areas principales:
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1.- Vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos

2.- Uso racional de los antibidticos, incluida la ecuacién de profesionales sanitarios y del publico
con respecto al uso apropiado de estos medicamentos

3.- Creaciéon o aplicacion de leyes destinadas a acabar con la venta de antibidticos sin
prescripcién y

4.- Cumplimiento estricto de las medidas de prevencién y control de las infecciones

El problema de los paises en vias de desarrollo es no puede cumplir con estas medidas por su
pobreza, falta de recursos sanitarios y en este caso falta de antibidticos y medios de conocer la
resistencia de los microorganismos.

Es la OMS la que debe y ha manifestado que seguira prestando su apoyo a los paises para que
formulen politicas pertinentes, coordinando las medidas internacionales de lucha contra la
resistencia a los antimicrobianos y pueda llegar a todo pais necesitado de una politica de antibidticos
suficientes para la poblacién y conocer la resistencia microbiana a los mismos en las distintas areas
geograficas. La resistencia de los microorganismos serd el tema del Dia Mundial de la Salud en el
afio 2011.

La aparicién reciente de una cepa bacteriana multirresitente a los antibidticos, publicada en la
revista The Lancet en agosto pasado, nos recuerda que dicho fenémeno es un desafio considerable
para los servicios de salud, habiendo en algunos casos su capacidad de control y proceder
correctamente. Existen diversas estrategias para enfrentar el problema, algunas con éxito, otras
dignas de un buena gestién en un escenario ideal.

En estos paises de renta muy baja, con deficiencias sanitarias graves hay una estrategia
adicional para las medidas de prevencién y control convencionales que es el combate radical a la
falsificacién de medicamentos, asi como a la comercializacién de dichos productos en mercados
ilegales, actividades que mueven ingentes recursos. Es cierto que la lucha contra esta modalidad de
delincuencia pasa necesariamente por la educacién del publico consumidor, quienes en muchos casos,
por buscar lo barato o no tener posibles, pueden terminar pagando el precio méas alto, su salud o
eventualmente su vida.

Para evitar la medicacién ilegal la OMS deberia realizar mayores esfuerzos para donar la
medicacién necesaria para el control de las infecciones tropicales para los paises que las precisen,
directamente o por medio de los laboratorios que los fabrican. Esto no es nuevo, la OMS proporciona
por medio de los laboratorios Novartis a nivel internacional toda la medicacién gratuita que precisa
cualquier paciente con lepra del mundo, encauzado por el sistema sanitario.

11.- FUTURO DE LAS VACUNAS EN AREAS TROPICALES

Las vacunas se han desarrollado gracias a los grandes avances de la investigacién biomédica y
su objetivo no sélo se centra en la lucha contra las enfermedades en las que no hay vacunas
disponibles para microorganismos intracelulares, virus que mutan con frecuencia o que producen
infecciones crénicas sino también en mejorar las disponibles, proporcionando respuestas
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inmunitarias mas fuertes, amplias, duraderas y seguras que puedan permitir el nimero de dosis
minimo y la via de administracién sea mas comoda.

Gracias al amplio impulso de la biologia molecular y de las técnicas de secuenciacién, se ha
producido un importante avance en la identificacién y estudio de los genes, asi como el conocimiento
de su funcién de cara a crear copias de un organismo. La recombinacion genética permite crear
vacunas a gran escala y bajo coste mediante la insercién del genoma que codifica un antigeno
determinado en otro microorganismo, habitualmente una levadura, para que lo fabrique en grandes
cantidades. Es el clasico caso de la vacuna frente a la hepatitis B y de otra més reciente como la
vacuna frente al virus del papiloma humano. Una variante de esta técnica se estd investigando en
vacunas frente al Dengue.

Otra linea de investigacién se centra en mejorar o aumentar la inmunogenicidad mediante el
empleo de nuevos adyuvantes (MF59) que activen las células dendriticas y su capacidad para
procesar y presentar antigenos y atraer y activar linfocitos T sin plantear problemas de seguridad.
Se esta preparando para antigenos como el VIH, el Virus de la Hepatitis C. Para la Malaria se esta
probando otro adyuvante (AS02A).

Respecto a la administracion de las vacunas y salvando alguna excepcién de su administracion
en gotas, la mayoria se administran mediante puncién con aguja (intramuscular o intradérmica) por
lo que se estd investigando sobre nuevas vias de administracién menos invasivas, mas fAciles de
aplicar y mas seguras. De esta forma se podria conseguir menos efectos secundarios incluyendo la
transmisién de agentes infecciosos, procedentes del exterior, siendo un problema preocupante en los
paises en desarrollo, la infeccidn local tras la puntura y su posible diseminacién. Evitar la estricta
cadena de frio de algunas de ellas es un objetivo y se podria solventar de cara a la mejor distribucién
a lugares poco accesibles y evitando fallos vacunales. Ademaés estas nuevas vacunas podrian resultar
mas baratas y faciles de fabricar lo que aumentaria la posibilidad de ser producidas directamente en
los paises no desarrollados.

La tecnologia transgénica nos permite ya incluir determinados genes en los alimentos como en
la patata, platanos, tomates, maiz e incluso el yogur. La ingestiéon del alimento crudo, que acttaa
como vector permitiria la expresién del antigeno vacunal y la respuesta inmunitaria. Actualmente
mediante este método la respuesta inmunitaria es baja en comparacién con los métodos
convencionales, pero en el caso de conseguir una respuesta inmunitaria suficiente permitiria que la
vacuna llegara a lugares practicamente inaccesibles gracias a su barata y facil fabricacién y
distribucién, asi como una buena aceptacién. Sin embargo, esta tecnologia requiere todavia una
mayor investigaciéon y como alternativa se estd trabajando en la presentacion de estos alimentos en
forma de tableta deshidratada o en capsulas de gelatina.

También se esta trabajando en la vacunacién por via transcutanea (parches o pomadas) de
reciente desarrollo, en la que la vacuna se aplica en piel intacta, hidratada y previamente bien
lavada. La vacuna se reabsorbe y entra en contacto enseguida con las células dendriticas y provoca
una adecuada respuesta inmunitaria. La ventaja es la autoadministracion y evitar inyecciones que
pueden favorecer reacciones o infecciones locales. Seria muy adecuada también para los paises en
vias de desarrollo.

En definitiva estamos viviendo momentos con un gran futuro esperanzador en el desarrollo de
vacunas que seran eficaces para toda enfermedad infecciosa pero debera mantenerse también la
intencién u objetivo de que pueda beneficiar a todo ser humano que viva en cualquier rincén del
planeta.
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12.- CONCLUSION

Para finalizar, creo que la dermatologia infecciosa tropical quizas esté cambiando de concepto y
cada vez serd menos tropical y mas cosmopolita, pero las infecciones dermatoldgicas continuaran
teniendo un lugar muy importante en su area endémica, en areas periféricas de grandes ciudades y
en paises en desarrollo, afiadido a las dermatosis no infecciosas: tumorales, genéticas o asociada una
enfermedad sistémica, asi como las infecciones adquiridas por elementos extrafios que provienen de
otras culturas. A la salud publica le concierne resolver estos problemas sanitarios en los paises
subdesarrollados y reforzar su vigilancia epidemioldgica en inmigrantes y viajeros para tomar
decisiones rapidas para el control de las mismas y los organismos internacionales deben proceder a
cambiar dentro de sus posibilidades, las caracteristicas del habitat en que se producen y
promocionar la educacién para la salud. Los avances de la terapéutica y las vacunas seran entonces
excelentes aliados.

Excmo. Sr Presidente de la Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana doy por
terminado mi discurso y antes de ser definitivamente aceptado como Académico de nimero en esta

honorable Institucién prometo publicamente que mi deber sera el trabajar por ella.

He dicho
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL ACADEMICO NUMERARIO
Ilmo. Sr. Dr. D. Rafael Carmena Rodriguez

EXMO. SR. PRESIDENTE,
EXMOS. E ILMOS. SRS. ACADEMICOS,
SENORAS Y SENORES:

CONSTITUYE UN HONOR y una verdadera satisfaccién haber sido designado, por el Excmo. Sr.
Presidente, para pronunciar estas palabras de contestacién al discurso de ingreso que acabamos de
escuchar por parte de nuestro nuevo académico, el Dr. Juan José Vilata Corell.

El Dr. Vilata finalizé sus estudios de Licenciatura de Medicina en nuestra Facultad en 1969,
inclindndose pronto por la Dermatologia, Catedra de la que fue Alumno Interno durante el ultimo
curso de la carrera. Comprendi6 pronto que, a diferencia de lo que se vivia entonces en la
mencionada Catedra, la moderna dermatologia era y debia ser algo mas que recetar lociones,
fomentos y pomadas y, abandonando la brillante pero periclitada tradicién dermatolégica francesa
del siglo XIX se inicié en la moderna escuela anglosajona a través del Textbook of Dermatology, de
Rook, y del bien conocido Texto de Dermatologia en Medicina Interna, de Fitzpatrick, un tema sobre
el que luego volveré.

La buena fortuna quiso que el Dr. Vilata fuese invitado por el Dr. Adolfo Aliaga a formar parte
como médico adjunto del recién creado Servicio de Dermatologia del Hospital Provincial (hoy
General) de nuestra ciudad. Fueron momentos muy importantes para el desarrollo de la moderna
dermatologia en Valencia, al darse le feliz coincidencia de la incorporacién del Prof. José M* Mascard
a la Catedra y a la Jefatura del Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico y la del Prof. Adolfo
Aliaga en el Hospital Provincial.

El Dr. Vilata entré a formar parte de lo que durante varias décadas fue uno de los mejores y mas
prestigiosos servicios de dermatologia de Espafa, guiado y dirigido por nuestro querido y recordado
amigo y académico, el Prof. Aliaga. En el Servicio, Juan José Vilata fue encargado de desarrollar
varias lineas de investigacién y aplicacién clinica, como micologia, dermatitis profesionales,
fototerapia y enfermedades de transmisién sexual. Ademés, con la colaboracién del Laboratorio de
Microbiologia del Prof. Garcia de Lomas, y los Drs. Nogueira y Gimeno, fueron pioneros en el cultivo
de Micoplasmas y cultivos celulares para Clamidias.

Nuestro nuevo académico tuvo claro desde el principio que si bien la dermatologia tumoral y la
inflamatoria deben siempre correlacionarse con la histopatologia, campo magistralmente
desarrollado por el Prof. Aliaga, la clinica y el laboratorio deben ir parejos en las dermatopatias de
origen infeccioso. Y en este campo, es de justicia reconocer que el Dr. Vilata ha sido un trabajador
brillante y tenaz. Leyé su Tesina de Licenciatura sobre "Relaciones etiolégicas y patogenia de las
infecciones por Micoplasma”, calificada con Sobresaliente y posteriormente, en 1981, su Tesis
Doctoral sobre “Infecciones por Herpes Simple: contribucién clinico etioldgica”, calificada con
Sobresaliente cum Laude.

Entre 1970 y 1986 el nuevo académico llevé a cabo diversas estancias en centros re reconocido
prestigio en el campo de la dermatologia infecciosa en Francia y el Reino Unido. En 1984-85 realiz6
el Curso de Gestiéon Hospitalaria para dJefes de Servicio en la Escuela de Alta Direcciéon y
Administraciéon (EADA) de Barcelona. En 1989-90 curs6 el Master en Medicina Tropical, ofrecido por
nuestra Universidad y en 1995 alcanzé por oposicién el cargo de Profesor Titular de Dermatologia en
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nuestra Facultad de Medicina. Desde esa misma fecha ha sido académico correspondiente de esta
Real Academia. Por otra parte, la vertiente humanistica del Dr. Vilata ha quedado reconocida al ser
recientemente admitido en la Sociedad Espafiola de Médicos Escritores.

Ha dirigido 10 Tesis Doctorales, dos de las cuales han recibido Premio Extraordinario, y 3
Tesinas de Licenciatura. Ha sido editor de 9 libros de texto sobre Dermatologia Tropical, Micosis
Cutéaneas, ha colaborado en textos de medicina interna tan prestigiosos como el Farreras-Rozman y
ha publicado numerosos trabajos en revistas de impacto dentro de su especialidad. Como profesor
universitario tiene reconocidos tres sexenios de investigacion.

En suma, nuestro nuevo académico posee una formacién global en dermatologia y venereologia
como docente, médico asistencial, gestor e investigador. Ha sabido mantener una linea de
investigacién coherente y concreta y ha participado activamente en los foros de la Academia
Espaniola de Dermatologia y Venereologia.

La dermatologia, junto con la patologia y las modernas técnicas de imagen, es una de las tres
especialidades médicas en las que la inspeccién visual es fundamental. El dermatélogo, en una
rapida inspeccion, puede a veces solucionar un problema de diagndstico dificil, o bien relacionar
signos y sintomas hasta aquel momento incomprensibles. Por si eso no fuera suficiente, la piel
proporciona a menudo el primer aviso de una enfermedad interna. Las manifestaciones cutaneas
asociadas a las enfermedades internas son frecuentes y extraordinariamente variadas y esto nos
obliga, tanto a los internistas como a los dermatdlogos, a trabajar juntos y tender puentes de
colaboracién.

Como es sabido, la dermatologia evolucioné como una rama de la medicina interna a lo largo del
siglo XIX y las infecciones crénicas de la piel en la sifilis y la tuberculosis quedaron bien descritas a
finales de dicha centuria. Personalidades como Darier y Fournier, en Francia, von Recklinhausen en
Alemania, von Hebra en Austria o Pringle en el Reino Unido son algunas de las figuras sefieras de
finales del XIX y comienzos del siglo XX. Fueron surgiendo asi los primeros especialistas en
dermatologia, en Europa y Norteamérica, con un marcado énfasis en la descripcién clinica y
clasificacién de numerosas enfermedades cutdaneas, dando lugar a un verdadero y confuso bosque de
sinénimos, mientras que la eficacia terapéutica dejaba bastante que desear. Como se recoge, sin
ningun tipo de eufemismos, en el primer capitulo del Rook’s Text Book of Dermatology, “solo se
disponia de tratamientos empiricos, generalmente ineficaces, y ademas pringosos y malolientes”.

El atraso de la dermatologia respecto a otras especialidades médicas no comenzé a remediarse
hasta mediados del siglo pasado, cuando la biopsia cutdanea y el estudio histopatolégico adquirieron
carta de naturaleza. Por fortuna, la llegada de la biologia molecular y los estudios genéticos han
irrumpido también, como en el resto de la medicina, en el campo de las enfermedades
dermatolégicas, aportando avances muy importantes tanto en la vertiente diagndstica como en la
terapéutica.

Por todo ello, la dermatologia se ha convertido en los albores del siglo XXI en una especialidad
con una fuerte base cientifica y con un caudal terapéutico extraordinariamente sofisticado y eficaz.
Séame permitido, a titulo de ejemplo, recordar aqui el discurso de ingreso en esta Real Academia del
Dr. Carlos Guillén en octubre de 2006 sobre avances en el tratamiento del cancer cutaneo, con un
profundo y documentado analisis de los nuevos tratamientos, como el uso de los inmunomoduladores
o la terapia fotodinamica.
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Como clinico internista, no puedo terminar estas reflexiones sin dejar constancia de la imperiosa
necesidad que tienen los dermatélogos del siglo actual de poseer un conocimiento adecuado de la
medicina interna. Muchas enfermedades sistémicas afectan a la piel, directamente o como
consecuencia de complicaciones de la propia enfermedad o de los tratamientos empleados. Gran
cantidad de farmacos pueden provocar efectos cutaneos indeseables, como pueden desencadenarlos
también factores ambientales, desde los rayos ultravioleta hasta parasitos, microorganismos,
plantas, productos quimicos, etc.

Desde otra vertiente, los factores psiquicos y psicosociales intervienen también de forma
relevante en las enfermedades dermatolégicas. La piel posee una importancia evidente en lo que
constituye nuestra imagen corporal y sus lesiones pueden desgraciadamente ser causa de rechazo
social. El dermatdlogo debe estar preparado para ayudar a su paciente también en esta importante
esfera de calidad de vida. Si a todo lo anterior afiadimos la necesaria combinacion con la cirugia (la
dermatologia médico-quirtrgica) es facil deducir que la dermatologia del siglo XXI es una de las
especialidades mAds interesantes, completas y dificiles, por su extraordinaria complejidad, de la
medicina.

En su preceptivo discurso de ingreso, que acabamos de escuchar, el Dr. Vilata se ha ocupado de
uno de sus temas favoritos desde hace décadas: la dermatologia tropical y sus nuevos retos.

Si repasamos la historia de la dermatologia tropical de la mano de historiadores como Terence
Ryan, de la Universidad de Oxford, comprobamos que desde la mas remota antigiiedad existian
testimonios de la preocupacién por las enfermedades de la piel en China o en la India, con remedios
adecuados a los conocimientos de la época.

Sin embargo, las enfermedades de la piel detectadas entre los trépicos de Céancer y de
Capricornio comenzaron a conocerse y estudiarse sistematicamente desde finales del siglo XVI
gracias a los navegantes y exploradores espafioles, britanicos y holandeses. Durante al menos los
dos siglos siguientes, la medicina y la dermatologia tropical fueron desarrollandose, especialmente,
en el seno de la medicina militar y de las practicas médicas implementadas por las grandes
companias de navegacién, como la East India Medical Company.

No debe sorprender el que durante muchos afos la dermatologia tropical estuviese acompanada
de un trasfondo exdtico o colonial muy en relacién con las conquistas territoriales de las potencias
europeas del momento y con el trafico de esclavos desde Africa al Nuevo Mundo. Quede dicho, como
inciso, que Sir William Osler, en su clésico texto de medicina interna, englobaba a las enfermedades
tropicales de la piel bajo el sugestivo término de “medicina oriental”. De ahi que los principales
expertos de las enfermedades tropicales, incluidas las de la piel, fuesen, hasta fechas relativamente
recientes, los médicos militares. Asi, en el clasico libro de texto Price’s Textbook of The Practice of
Medicine, editado en 1946, la seccién de medicina y dermatologia tropical corre a cargo de dos
expertos médicos militares australianos, dedicando especial atencién a las enfermedades contagiosas
de la piel frecuentes en los trépicos. La lepra fue desde el principio un tema objeto de detenidos
estudios, seguida de las infecciones por tripanosomas, treponemas, asi como las leishmaniosis
cutaneas, la filariasis, oncocercosis, micetomas, loa-loa, etc.

La dermatologia tropical comprende tres aspectos diferentes de la medicina: la particular
semiologia de la patologia de la piel negra, las dermatosis de importaciéon y el complejo cuadro
epidemiolégico de los paises llamados en vias de desarrollo. Durante décadas, la singularidad de la
dermatologia tropical, comparada con la practicada entonces en Europa, residia en la influencia
combinada de factores geograficos, -climatolégicos, ecolégicos, econdémicos, socioculturales,
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demograficos y genéticos. El interés de los médicos europeos por las enfermedades tropicales de la
piel fue creciendo a finales del siglo XIX y dio pie a la fundacién en 1899 en Londres, por el Dr.
Patrick Manson, de la primera Escuela de Medicina Tropical.

Las precarias condiciones sanitarias y la malnutricién fueron, y lamentablemente contindan
siendo, factores favorecedores para la aparicién de esas enfermedades. La etiologia infecciosa y
parasitaria ha sido y son las causas més frecuentes de las enfermedades cutdneas en el tropico y su
prevalencia es elevada ya que representan una tercera parte de las enfermedades objeto de atencién
en los centros rurales de asistencia médica en estos paises. Ademas, en la poblacién rural de la
mayoria de los paises tropicales, las enfermedades de la piel se encuentran entre las cinco causas
mas frecuentes de morbilidad y pérdida de pérdida de la capacidad de trabajo, con el agravante de
que muchos centros de asistencia sanitaria carecen de los cuidados dermatoldgicos mas basicos.

El fenémeno de la globalizacién y los flujos migratorios, con desplazamientos poblacionales
desde las zonas mas pobres a las mas privilegiadas del planeta, o los frecuentes viajes turisticos a
paises tropicales, caracteristicos del mundo actual, ha hecho que las enfermedades tropicales de la
piel sean ahora frecuentes en nuestros hospitales y estemos viviendo la era de la dermatologia
tropical cosmopolita. Podemos, sin duda, hablar por una u otra causa de enfermedades tropicales
importadas. Entre ellas, destacan por su frecuencia las infecciones por larva migrans cutanea
(Ancylostomas), el dengue y la enfermedad de Chagas. Es bien sabido que las tres causas principales
de consulta médica cuando los turistas europeos regresan de los paises tropicales son fiebre, diarrea
y lesiones cutaneas.

Por todo ello, como bien recoge nuestro nuevo académico en su discurso, nos encontramos ante
los nuevos retos de la dermatologia tropical, que ha dejado de ser excepcional en nuestros hospitales,
obligando a los dermatélogos e internistas europeos a ampliar sus conocimientos sobre enfermedades
en gran medida nuevas para nosotros. El interés del Dr. Vilata por estos temas queda asi
plenamente justificado.

La Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana se congratula y se enriquece hoy
con la entrada de un nuevo e ilustre miembro. Me felicito y felicito también a la Academia por acoger
al Dr. Juan José Vilata Corell a quien con todo afecto damos la bienvenida.

34 I An. R. Acad. Med. Comunitat Valenciana, 11



