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Introducción

El virus del Ébola, recientemente, ha acaparado la atención a nivel global debido a la magnitud y a la diseminación de la enfermedad en países de África Occidental, en los cuales nunca antes había estado presente. En vista de que el brote continuaba expandiéndose, muchos doctores voluntarios y trabajadores de la salud de otros países resultaron infectados, y fueron enviados de regreso a sus respectivos países a pesar de las quejas de sus compatriotas. Debido a la falta de información disponible y confiable fuera del círculo médico, los rumores, los miedos y la desconfianza alimentaron el miedo colectivo. El resultado no fue diferente al observado en África cuando la enfermedad apareció primero en Guinea, y luego en Liberia. Este libro intenta ser un recurso confiable y libre de datos innecesarios tanto para el personal médico que necesite un recordatorio, como para cualquier persona que desee informarse sobre el tema. 

El virus del Ébola pertenece a la familia de los Filoviridae o filovirus. Ésta consta de los siguientes géneros: Ébola, dentro del cual existen 5 especies de virus; solo un virus de género Marburg; y un nuevo virus recientemente descubierto conocido como género Cuevavirus. La literatura del tema describe en profundidad los otros tipos de virus por lo tanto no se describirán aquí para evitar la redundancia. (Kuhn y Calisher, 2008; Olival y Hayman, 2014; OMS, 2014; Centros para la Prevención y el Control de Enfermedades, 2014).

La importancia del virus del Ébola en comparación con otras enfermedades se centra en la gravedad de la enfermedad, el grado de sufrimiento humano involucrado con el proceso de la enfermedad, la comunicabilidad, y la falta de tratamientos comprobados o métodos de prevención disponibles, y las altas tasas de mortalidad. Al momento de la edición de este libro, no existen vacunas ni medicamentos disponibles para su tratamiento. Este brote progresivo, que tuvo inicio en Guinea a fines de diciembre de 2013, logró captar la atención del mundo entero. Los medios de comunicación han diseminado el miedo a todo el planeta por medio de la televisión, los diarios y, por supuesto, internet. Muchos países y estados independientes han comenzado a desarrollar un protocolo para lidiar con el virus del Ébola en caso de la eventual llegada del virus mediante algún viajero infectado. A causa de las fronteras abiertas y a la, generalmente, seguridad ineficiente es fácil comprender cómo el virus del Ébola puede ingresar a un país a través de inmigrantes ilegales, y por medios aéreos. No hay muchos lugares en la Tierra a los cuales no se pueda acceder por avión en una fracción del período de incubación. La implicancia de la pandemia del virus del Ébola esparcida globalmente ha llevado a personas que jamás se preocuparon por este virus a buscar información, a medida que las estadísticas siguen aumentando. (Atherstone, Roesel y Grace, 2014; Kuhn y Calisher, 2008).

Cepas del virus 

Al momento de la edición de este libro, solo se conocen 5 especies del virus del Ébola, de las cuales 4 de ellas causan enfermedades en los humanos. Las especies son Zaire (EBOV), Sudan (SUDV), Reston (RESTV), Bundibugyo (BDBV), y Tai Forest (TAFV). En principio, el virus Tai Forest fue denominado como virus Cote D’ Ivoire, Costa de Marfil, (ICEBOV). Se estima que la variante que circula en Guinea, Liberia, Sierra León, Nigeria y Senegal, y posiblemente en otros países, es una nueva variante de la especie EBOV del virus del Ébola, pero al momento de edición de este libro se la continúa denominando EBOV (Science Daily, 2014). Los virus del Ébola tienen una cadena única de ARN negativo. Esta característica es de importancia por varios motivos científicos pero también para los métodos de desactivación del virus y de desinfección y descontaminación. Actualmente, se han descubierto cientos de cepas que demuestran la habilidad del virus para mutar y hasta recombinarse. Pero, aún no se comprenden por completo las diferencias entre los linajes en relación a la virulencia, infectividad, y otros aspectos importantes para la supervivencia del virus y la capacidad de continuar en ciclos (Kuhn y Calisher, 2008; Agencia de Salud Pública de Canadá, 2014; Gire et al., 2014).

Estabilidad del virus

Los virus del Ébola pueden sobrevivir durante varios días en forma líquida o sólida, especialmente en sustancias orgánicas como sangre, vómito o heces (Leroy et al., 2004). Se mantienen estables a temperatura ambiente y pueden ser conservados por varios días a 4 °C, o de manera indefinida a  -70 °C. Los virus pueden tolerar varios procesos de congelamiento/descongelamiento y aun así ser cultivados con éxito en las células Vero. (Kuhn y Calisher, 2008).

Los mismos se desactivan al calentarlos a 60°C durante 30-60 minutos (prefiriendo utilizar la mayor cantidad de tiempo por precaución), llevándolos a ebullición por 5 minutos, a través de la irradiación gamma (1.2 x 106 rads a 1.27 x 106 rads), o mediante la radiación ultravioleta. Las directrices para la cocción y la ebullición están abiertas a interpretación y pueden ser malentendidas. Aquí se hace alusión solo al virus que es sometido a estos tratamiento, probablemente en utensilios, equipos u otros suministros no comestibles, y donde el virus no esté contenido precisamente en el tejido muscular (carne) que se prepara para el consumo. El proceso de calentamiento se describe más adelante en el apartado de “Desinfección y Descontaminación”. Durante los primeros brotes del virus, se utilizaron las ollas a presión caseras de manera exitosa para esterilizar los instrumentos (AABB, 2009; Federación de Científicos Estadounidenses, 1998; Pattyn, 1978). 

Además, los virus del Ébola pueden hacerse más estables de manera intencional al utilizar una solución de estaquiosa, sacarosa y polietilenimina en cantidades de prescripción médica. Agregar los virus a esta solución puede dar lugar a los procesos de congelación y liofilización que preservan su inefectividad y otras características. Ésta solución de substancias combinadas actúa como un crioprotector que previene el daño de la congelación, como un liofilizador que previene la desecación, y como un termoprotector que protege al virus de la temperatura que oscila entre +/-40 °C. Básicamente, éste proceso mantendría la virulencia a través del proceso de liofilización, lo que puede ser de importancia para la investigación sobre la creación de una vacuna. Pero este proceso tiene una doble función: hace posible la creación de un virus más propenso a permanecer suspendido en el aire, como un arma biológica, tema a desarrollar en el apartado de preocupación por armas biológicas (Drew, 2012).


Transmisión

La transmisión inicial hacia los humanos es históricamente ambiental. Ésta se da mediante la ingesta, la matanza u otro contacto con animales infectados, lo que le permite al virus tener contacto con la mucosa, ingresar al torrente sanguíneo o ingresar al cuerpo mediante la ingesta. La transmisión de los virus del Ébola, tradicionalmente, se consideraba posible a través del contacto directo con sangre o fluidos corporales. La mayoría de la bibliografía que publica información sobre la transmisión de estos virus imita los estándares que se pueden encontrar en páginas como la de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, según sus siglas en inglés) sobre el Ébola. La transmisión del EBOV de persona a persona implica el contacto directo con sangre infectada o con fluidos corporales. A diferencia del virus de VIH, todos los fluidos corporales (sangre, cualquier componente de la sangre, sudor, lágrimas, secreciones mucosas, saliva, humor acuoso, leche materna, orina, heces, vómito y semen) se infectan con el género EBOV del virus. Existen rumores de que el virus tiene la capacidad de penetrar la piel intacta pero hasta el momento de edición de este libro no se ha publicado documentación que respalde dicha teoría. Lo que dicha teoría sugiere es que en vista de que el virus se puede replicar en los folículos capilares y la prueba periódica de antígenos puede resultar positiva, entonces puede existir cierta posibilidad de transmisión. Un estudio en particular que analizó el brote de Kikwit, República Democrática del Congo, descubrió el gran número de partículas del virus del Ébola en la piel humana y en el lumen de las glándulas sudoríparas. Dicho estudio intentó reproducir este fenómeno en animales de manera no exitosa pero notó que los entierros amplificaban la exposición, y se observó que personas sin exposición previa se contagiaban al producirse contacto entre piel intacta y piel lesionada. La propagación de ese volumen de virus mediante manos que luego tocarían membranas mucosas, micro abrasiones, heridas, o comida es de fácil identificación. Investigaciones disponibles sugieren que la posibilidad de transmisión desde piel intacta infectada a piel intacta sin exposición previa al virus es cuasi nula (Kuhn y Calisher, 2008).

En África, los brotes comenzaron luego de la exposición a la carne de caza, a su manipulación, a la ingesta, y a la exposición que involucraba contacto con artículos o alimentos contaminados por murciélagos, como se menciona en párrafos anteriores (UC Berkeley Events, 2014). Luego del caso índice, las exposiciones que tuvieron lugar a posteriori fueron diligenciadas con mayor cuidado y con mejor higiene en aquellas personas que se mostraban enfermas y presentaban síntomas, principalmente fiebre. También hubo mayor exposición en los entierros. Los pacientes asisten a centros de salud en aquellos lugares donde los trabajadores sanitarios no están siempre a la espera de casos de fiebre hemorrágica. Hasta generar las primeras suposiciones, los casos índices son analizados como posibles casos de cólera, fiebre amarilla, fiebre tifoidea y hasta de fiebre de Lassa porque están acostumbrados a estos casos, que comienzan con síntomas similares a los del virus del Ébola excepto por la fiebre. En los centros de salud, la transmisión del virus se ha amplificado debido a la reutilización de jeringas, agujas y otros elementos, como también por la falta de guantes, máscaras y otras protecciones. A su vez, la transmisión se incrementó por el contacto con la sangre, la piel y las excreciones de pacientes antes de saber que los mismos padecían Ébola. Observaciones recientes sugieren que las capacitaciones de baja calidad, el conocimiento parcial del control de las infecciones, el uso incorrecto de los EPP y la remoción incorrecta de los EPP han precipitado las exposiciones en trabajadores de la salud tanto en África como en las afueras del continente (King, et al, 2014; Lagow, 2002; Howard, 2005; Stern, 2014). 

Se conocen estudios en los cuales se registran que los tratamientos mediante curanderos han colaborado con la diseminación del virus. Uno de estos casos tuvo lugar en Sierra León, en 2014, en el funeral de un curandero donde al menos 12 de las personas que asistieron resultaron enfermas. Un caso previo se dio en 1995, donde un hombre se enfermó durante la caza de chimpancés en la cual encontraban muerta esta especie de Primates-No-Humanos y utilizaban su carne como alimento. Muchos cazadores se infectaron durante el corte de los chimpancés muertos, pero uno de los cazadores buscó ayuda y tratamiento de un Nganga, un curandero natural, en la República Democrática de Congo; informaron habitantes locales. Éste curandero realizaba su tratamiento mediante la escarización, proceso en el cual se utiliza un instrumento para realizar cortes en la piel que luego se cicatriza y se cree que de esta forma se libera al paciente de la enfermedad. Más tarde, el Nganga, su asistente y los pacientes que fueron tratados por ellos resultaron infectados, y 11 de los 15 casos murieron; aunque no se menciona qué pacientes murieron ni tampoco si fueron aquellos tratados por el Nganga (Pourrut et al., 2005). 

Existen estudios que muestran una alta tasa de mortalidad infantil, en niños de madres que estaban infectadas, ya sea porque la transmisión del virus se produjo durante el período de lactancia, una forma de contagio muy usual, o a través de otros métodos de cuidado, o por episodios que surgieron a raíz de haber quedado huérfanos. Varias fuentes mencionan que compartir una cama o habitación con un paciente con Ébola fue la fuente de infección debido al contacto, lo que sugiere una transmisión aerógena aunque no se menciona un contacto directo en ninguna de las fuentes (Lupi y Tyring, 2003; Reuters, 2014; Stern, 2014). 

La capacidad del virus del Ébola y de otros filovirus de ser transmitidos por aire en ambientes naturales y sin adulteración sigue siendo cuestionada. En 2011, el investigador canadiense, Dr. Gary Kobinger - quien pertenece al Programa de Patógenos Especiales - y sus colegas estudiaron la infección por el virus EBOV en cerdos tras inspirarse en la transmisión del virus de cerdos a Primates-no-Humanos en un laboratorio. Informes previos, de los años 2008 y 2012, indican que los cerdos son susceptibles a las infecciones por EBOV. En su investigación, Kobinger y sus colegas habían expuestos a los cerdos al EBOV por la mucosa, lo cual resultó el altos valores del virus en el tracto respiratorio de los cerdos y en la propagación del virus en la mucosa nasal de los cerdos hasta 14 días luego de la exposición. Esto demuestra que el aerosol creado por el hocico de los cerdos contendría el virus y sería un riesgo de infección (Science Daily, 2011; Kobinger et al., 2011).

Los síntomas del EBOV en cerdos pueden confundirse con otras enfermedades porcinas, de la misma manera en que los síntomas del EBOV en personas pueden asemejarse a los síntomas de la malaria y otras enfermedades en sus etapas iniciales (Atherstone, Rosel y Grace, 2014). La importancia de los cerdos y del virus del Ébola se desarrollará en una sección dedicada específicamente al tema.

Los estudios realizados a principios de 2014, en Canadá, por el Dr. Kobinger y su equipo resaltan los episodios extraños en los cuales se observó la transmisión del virus por aire, y llegaron a la siguiente conclusión neutral: “la transmisión por aire de brotes naturales puede no ser el caso más común y posiblemente sea insignificante en comparación con los casos registrados”. Luego, hicieron referencia a 5 estudios que concluyeron de la misma forma. Posteriormente, mencionaron que los cerdos observados durante sus investigaciones previas habían infectado, a través de las vías respiratorias, a los Primates-No-Humanos (PNH) sin tratamiento previo al expulsar el virus al toser. En consecuencia, admitieron que: “eventualmente, será importante evaluar la posibilidad de la transmisión entre los PNH con mucosas infectadas y animales sin tratamiento previo”. Tras cierto análisis, los investigadores observaron que los cerdos habían infectado a los monos en el laboratorio de manera accidental; y asumieron que se debía a la proximidad de las jaulas que permitían el contacto con las gotículas pero no el contacto físico. En experimentos anteriores, en los cuales se utilizaron las mismas especies de PNH (Macacos) y de EBOV a través de inyecciones que se suponían replicarían una “infección natural” en la cual el virus entraba en la sangre, se observó que el virus no se diseminaba por la mucosa de los PNH. Pero las autopsias revelaron la presencia del virus en los pulmones de los Macacos que fueron infectados de manera accidental. Ningún estudio prueba de manera inequívoca que la transmisión por aire no suceda, ni tampoco niegan que pueda suceder, solo revelan que no es probable (Science Daily, 2011; Kobinger et al., 2011; Flohr, 2013).
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