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Los desastres naturales suelen ir seguidos de rusores de epidemias
(fiebre tifoidea o cdlera) o condiciones desusadas, como un aumento de
las picaduras de ofidios. En realidad, 1los epidemithlogos bhan
confirmado muy pocos de estos rumores cuando los han investigado sobre
el terreno. Sea cual fuere la falta de fundamento de los rumores, un
desastre natural puede modificar el riesgo de contraer enfermedades
prevenibles. La probabilidad de una mayor transmision se vincula con
cambios adversos en las cuatro esferas siguientes:

1) Densidad demogrdfica. El propioc hecho de que exista un contacto

humano mds estrechc aumenta 1la difusiodn potencial de enfermedades
transmitidas por el aire. Ademas, los servicios de salud disponibles
suelen ser inadecuados para atender las necesidades de una poblacién
gue ha crecido repentinamente.

2) amj o o idn. El desplazamiento de los
sobrevivientes de un desastre hacia las zonas adyacentes puede dar
lugar a la introduccién de enfermedades transmisibles a las cuales sean
susceptibles las poblaciones migratorias o autdéctonas.

3) e anizaci log servici a istegntes. Es frecuente
que las instalaciones de salud existentes sean fisicamente dafadas pér
2l desastre natural. Las redes de abastecimiento de agua vy

electricidad son particularmente vulnerables a estos fenémenos.

4) anizacién e 1 rogr s inari de s ablica. Con
posteriodidad a un desastre es corriente que ®1 personal y los fondos
de programas esenciales de salud piblica se destinen a otras
actividades. Si dichos programas no son mantenidos o por lo senos
restablecidos a 1la brevedad poaosible, se observarid un aumento de las
enfermedades transmisibles en la poblacién desprotegida.

Las enfermedades observadas con mads frecuencia en el periodo posterior
a4 un desastre son las dolencias entéricas, que estién muy vinculadas con
los tres primeros factores indicados antes. Las consecuencias a largo
plazo, como el aumento de las enfermedades transmitidas por vectores y
las enfermedades infantiles prevenibles mediante vacunacién, se derivan
del cuarto factor.

Los principios para prevenir y controlar las enfermedades transaisibles
después de un desastre sOon: 1) adoptar todas las medidas
administrativas y de salud publica que sean razonables para disminuir
el riesgo de transmisién mérbida, teniendo en cuenta que pusde aumentar
debido a uno o més de los cuatro factores indicados; 2) investigar sin
tardanza los informes sin confirmar de brotes de enfermedad, a fin de
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impedir wuna dispersion innecesaria de recursos eSCasos y la
desorganizacién de los programas ordinarios, y 3) organizar o utilizar
un sistema de notificacién de enfermedades mas confiable, para
identificar con rapidez los brotes de enfermedad, instituir medidas de

control vy evaluar los programas sanitarios o de salud piblica en
marcha.

lecimient ist igi

Lo 1ideal seria no necesitar un sistema de vigilancia aparte después del
desastre, porque ya esté funcionando un sistema adecuado a las
necesidades de la vigilancia vinculada con los desastres. La mayoria
de las comunidades conocen lo que ocurre en sus propias zonas y cuentan
con métodos para compartir localmente esa informacidn; sin embargo, con
frecuencia las autoridades centrales de salud carecen de un mecanismo
establecido para compilar esa informacién, en los planos regional y
nacional, de una manera racional y cientifica.

Se debe tener presente que vigilancia significa la recopilacidon de
datos médicos de distintas fuentes, convencionales y no convencionales.
Incluso en circunstancias normales, el sistema institucionalizado de
registro de datos acaso no sea el wmedio por conducto del cual las
autoridades reciben informes importantes. En consecuencia, cuando no
existe un sistema uniforme de informacion o este solo existe en forma
rudimentaria, es indtil tratar de establecerloc o mejorarlo en el
periodo inmediatamente siguiente al desastre. El coordinador del
socorro  sanitario debiera reconocer que las noticias de los periddicos
y la informacion proveniente de fuentes politicas, por ejemplo, pueden
ser tan importantes o mads que los sistemas ordinarios de transmision de
los datos sanitarios. Se debe utilizar la informacidn no convencional,
que ha de incluir las fuentes de las comunidades.

Los sistemas de recopilacién de datos con posterioridad a los desastres
se clasifican en tres categorias: la vigilancia ordinaria existente,
las fuentes oficiosas de 1la comunidad y los informes del persanal de
sgcorro. Desde el punto de vista administrativo, los datos de todas
estos sistemas se deben enviar directamente al coordinador del socorro
sanitario, de modo que se pusdan adoptar las medidas apropiadas de la
manera mas expeditiva. La mayoria de las veces los datos seran mas
bien cualitativos Que cuantitativos.

A fin de recopilar, cotejar e interpretar los datos es ssencial contar
con los servicios de un epidemidlogo nacional que disponga de
suficiente personal epidemioldgico y administrativo con facilidades
para trasladarse al campo y acceso prioritario a los laboratorios
publicos o privados. Ademas del personal epidemioldgico nacional, las

dependencias universitarias, los centros de investigacidn y laos
organismos bilaterales o internacionales pueden proporcionar
epidemnidlogos capacitadns y servicios nacionales 0 regionales des
laboratorio. El epidemidlogo nacional debiera ser el sscretario de un

subcomité de vigilancia vy control de enfermedades dependiente del
comité de sacorro sanitario, con la participacidon de altos
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representantes del wministerio de salud, los servicios de saneamiento y
agua, los principales organismos wvoluntarios reconocidos y otros
ministerios relacionados con los praogramas de socorro sanitario. Por
conducto de este subcomité se pueden elaborar informes resumidos de los
hallazgos técnicos del sistema de vigilancia, y poner en ejecucién las
medidas necesarias de control cuando estas no sean responsabilidad
inmediata de 1los epidemidlogos (por ejemplo, los grandes programas de
saneamientno); asimismo mediante el comité nacional de emergencia se
puede divulgar al piblico general y al extranjero informes sobre los
riesgos y la existencia o no de enfermedades utilizando la radio y
otros medios de comunicacidn. El subcomité puede proporcionar
informacion directa a los hospitales y otras instalaciones de salud que
realizan el acopio de los datos de vigilancia.

as _en de

En condiciones normales los sistemas de vigilancia incluyen
enfermedades endémicas en la zona, susceptibles de control, de
importancia desde el punto de vista de la salud publica o de
notificacidn internacional obligatoria. Si dicha actividad se ha
llevado a cabo regularmente, se debe continuar durante el periodo del
desastre, siempre que sea posible. Cuando no ha habido vigilancia o
esta se ha desorganizado como resultado directo del desastre, se debe
instituir un sistema de vigilancia basado en los sintomas y con un
enfoque mas preciso. Este sistema se debe concentrar en enfermedades

producidas presumiblemente por el desastre ©o que son factibles de
controlar.

El epidemidlogo nacional vy el coordinador del socorro sanitario deben
determinar los compleios de sintomas o enfermedades que se incorporaran
en el sistema. Los complejos de sintomas que podrian ser importantes
comprenden la fiebre, la fiebre y la diarrea, la fiebre y la tos, el
trauma, las quemaduras y el sarampidn. El sistema se debe instituir en
todos los establecimientos que atiendan pacientes. Los informes de las
unidades de registro aumentan, en realidad, cuando estos se simplifican
Y Se precisan sus objetivos de la manera descrita, utilizando un
formulario uniforme (véase el modelo de la figura 7). El1 epidemidlogo
nacional debera distribuir, explicar vy supervisar la recopilacién de
estos formularios. Esto, ademds de facilitar la retroinformacioéon

rapida a las unidades de registros, serviri para superar cualquier
renuencia de estas a llenar los formularios.



Figurs 7.

INFORME DIARIO DE LA VIGILANCIA DE ENFERMEDADES

Sintomas o enfermedades féciles de reconocer

Instalacién de salud

CASOS DEFUNCIONES

Menores Ma;:tu Menores  Mayores
15 afos 15 afos 15 afos 15 ailos

Ficbee (vin ciarreafton)' .................... L.
Fichre condiarmea® ...........ccc0vniivenins

Malnutricién energético-proteies . ............
L0 T

Total diario

Comentarios:

Nndicativa de malaria, dengue
2puede subdimdirse en base » sangre, mucus, vémito
Yndxcattva de infeccidn respirstoria

Si el sistema antedicho funciona con eficacia, invariablemente daré lugar a un
sumento en el nimero de notificaciones de enfermedades comunes y no comunes,
porque habré aumentado el nimero de unidades de registro y el conocimiento e in-
terés pablico. Ello no significa necesariamente que ha habido una mayor morbili-
dad, sino que ¢s resultado de una bisqueda mds intensa de casos en comparacién
con ¢l sistema existente antes del desastre,
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De 1o antes expuesto es obvio que la vigilancia posterior al desastres
no proaoporcionard una informacién precisa sobre la incidencia de una
enfermedad. En circunstancias normales es bastante dificil determinar
las tasas de incidencia (el nuamero de casos nuevos en una poblacidn
conacida en un tiempo dado) y probablemente serd imposible y carecera
de wvalor hacerlo con posterioridad a un desastre. Lo que si sera
posible es tener indicacidn de que en una zona afectada se ha
presentado un determinado complejo de sintomas o de enfermedades. Esta
indicacidn servird de base para realizar una investigacién mas a fondo
Yy, €en caso necesario, se traducird en medidas especificas de control.
Cuando 1la poblacion afectada esta bien definida, como es el caso de la

poblacidn alojada en campamentos, sera importante que el epidemidlogo
nacional determine las tasas respectivas.,

Ejemplo de método simplificade de vigilamcia de epidemias ¢n ronas de
desastre: Nimero de casos notificados de enteritis cada media semana en la
aldea Zaragoza, Guatemala, | de maszo-1 de diciembre de 1976
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Debido a que 1los informes negativos tienen tanta importancia como los
positives, cada wunidad de registro debe presentar informes, haya o no
observado una enfermedad. Los informes negativos demostraran que la
unidad esta en pleno funcionamiento y que los recursaos de atencién se
pueden destinar a otras actividades.

El epidemidlogo mas proximo a la unidad 1local de registro debiera
investigar 1los presuntos brotes morbidos detectados por el sistesa de
vigilancia, a la brevedad posible. Hasta que no se reciba asistencia
epideminldogica, 1la investigacién y medidas de control iniciales estan a
cargo de la unidad de salud 1local. Antes de un desastre, el
epidemidlogo nacional debe formular y distribuir a las unidades de
registro e instalaciones de salud en el campo, las normas Que se
empleardn cuando se produzca el desastre para investigar y controlar
los complejos de sintomas béasicos.

vicio or

Aunque el acceso a unos servicios exactos, fidedignos y rdpidos de
laboratorio es esencial en la administraciédn de la salud pablica, el
nimero de pruebas de laboratorio necesarias no sera elevada. Cuando no
sea posible garantizar ese acceso a los laboratorios locales, acaso
sera necesario recurrir a otros, incluidos 1los laboratorios de
referencia. Algunas pruebas de diagndstico (huevos y pardsitos en las
heces y frotis de sangre) se pueden efectuar con un minima de
tecnologia apropiada en unidades sobre el terreno; sin embargo, ciertas
pruebas bacteriologicas y viroldagicas necesarias en la actividad de
vigilancia se deben realizar en laboratorios de referencia.

rogr de

Es comin que las autoridades médicas estén sujetas a considerable
presion por parte de la ciudadania y los medios politicos con objeto de
que emprendan programas masivos de vacunacitn, por lo general contra la
fiebre tifoidea, el cdlera y el tétanos. Esta presion puede aumentar
como consecuencia de una notificacidn exagerada de los riesgos de esas
enfermedades en la prensa nacional e internacional y debido a la fécil
disponibilidad de vacunas provenientes del extranijero.

La fiebre tifgoidea v ] cdlera

Las campafias masivas de vacunacion contra la fiebre tifoidea y el
colera, improvisadas con rapidez, se deben evitar, por varias razones:

1) No bha habido, con posterioridad a desastres naturales, brotes
documentados de gran escala.

2) La Organizacidn Mundial de la Salud no recomienda el uso rutinario
de las vacunas contra la fiebre tifoidea y el cdédlera en las zonas
endéminas. Las wvacunas contra la fiebre tifoidea y el cédlera solo
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confieren wuna baja proteccidn individual & corto plazo y suy poca
inmunidad contra 1l1la propagacidon de 1la enfermedad. En las zonas
endemicas, en las cuales la poblacidn ha estada previamente expuesta a
la enfermedad, habrd una inmunidad mayor y de mas larga duracién que,
con todo, sera insuficiente para impedir la difusidn de la enfermedad.
El contral aédico adecuado debe depender de una actividad eficaz de
identificacidn, aislamiento y tratamiento de casos.

3} Probablemente sea imposible lograr, en un lapso razonable, una
cobertura completa de 1la paoblaciédn, incluso si solo se administra una

dosis. Serd mas dificil obtener una cobertura adecuada con una segunda
0 tercera dosis posteriores, cuando el interés del pdablico haya
disminuido. La experiencia general ha sido que en condiciones de

emergencia, en las cuales resulta imposible 1la vigilancia ulterior
sistemdtica, no es posible efectuar un registro adecuado de los
individuos vacunados. Este problema se agrava cuando son varios los
organismos que realizan programas de vacunacitn, sin comunicacién o
coordinacion entre si y, en algunos casos, sin tener en cuenta las
politicas del gobierno sobre la materia.

4) Laos programas de vacunacion requieren una gran cantidad de personal
que bien se podria emplear mas provechosamente en otras actividades.

3) La calidad de la vacuna disponible, especialmente si se la ha

obtenido con rapidez de fuentes no habituales, suele ser
insatisfactoria.
&) Salvo cuando la vacunacién se puede administrar sin agujas,

utilizando, paor ejemplo, inyectores de alta presidn, la vacunacién en
masa probablemente dard 1lugar a la utilizacion repetida de aguias que
no estan bien esterilizadas, y que pueden transmitir la hepatitis B.
Incluso cuando se cuenta con equipo desechable, acaso sea imposible
vigilar de manera apropiada las técnicas de inyeccian.

7) Los programas de vacunacién en masa pueden producir una falsa
sensacion de seguridad respecto del riesgo de enfermedad y llevar a un
descuido de las medidas eficaces de lucha.

El componente paratifoideo AB de las vacunas combinadas (la vacuna TAB)
es ineficaz y confiere poca o ninguna proteccién individual.

Ietanos

Existen dos preparaciones que confieren proteccién antitetanica. La
primera es el toxoide tetanico, un agente inmunizador eficaz utilizado
rutinariamente para vacunar nifos y mujeres en edad de procrear. La
mejor proteccion contra el tétanos es el mantenimiento de un alto nivel
de inmunidad en la poblacidn general mediante la vacunacién rutinaria
antes del desastre y una limpieza adecuada e inmediata de las heridas.
Si un paciente que ha sufrido una herida abierta muestra un alto nivel
de inmunidad, el refuerzo de toxoide tetanico es una medida preventiva
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eficaz. La segunda preparacién, la antitoxina tetanica, se debe
administrar solo a discrecidon de un médico a pacientes heridos que no
hayan estado inmunizados previamente.

€Eon posterioridad a 1laos desastres naturales no ha habido aumentas
importantes de teétanos. La vacunacidn en masa de las poblaciones
contra el tétanos, con toxoide tetdnico, resulta innecesaria, no
cabiendo esperar que reduzca el riesgo de tétanos en los heridos.

Los programas de vacunaciédn pueden justificarse en los campamentos y
otras zonas densamente pobladas en las que hay un gran numero de nifos
pequefios, que podria ser aconseiable vacunar contra el sarampion, la
tos ferina y posiblemente la poliomielitis y la difteria, y en los
lugares donde se llevan a cabo corrientemente programas de vacunacién
rutinaria (por ejemplo, antidiftérica y antisarampionosa). §i 1a
funcidn administrativa es adecuada, se puede aprovechar la oportunidad
para continuar 1los programas ordinarios mediante la vacunacién de los
grupos de edad apropiados, medida que puede servir para mitigar el
temor del puablico.

ortacidn lmacenami tp de v n

La mayor parte de las vacunas vy, en especial, la antisarampionosa,
requieren refrigeracion y cuidadosa manipulacién para mantener su
eficacia. Si las instalaciones de la cadena de frio son inadecuadas,
se@ debe procurar adquirirlas al mismoc tiempo que las vacunas. Los
donantes de vacuna deben cerciorarse, antes de despachar las vacunas,
de que el pals cuenta con instalaciones de refrigeracién apropiadas.
Durante el periodo de emergencia Quizd sea aconsejable gque todas las
vacunas impartadas, incluidas las destinadas a organismos voluntarios,
s almacenen en instalationes gubernamentales.

La politica de inmunizacién que se adopte se debe determinar en el
plang nacional solamente. Los organismos voluntarios individuales no
deben decidir sobre la administracidon de vacunas por si soles. Lo
ideal es formular una politica nacional como parte de la planificacidén
preventiva en casos de desastre.

Inmunizacign

A menudo, las autoridades de salud han preconizado y desarrolladao
campafas improvisadas de vacunacion general de smergencia contra la
fiebre tifoidea, el tétanos y el cdlera raiz de desastres. Los
organismos de socorro y otras agencias competentes reconocen ahora que
esas campanas sS0n innecesarias y contraproducentes. La nueva actitud
responde a consideraciones cientificas y practicas. Sin embargo, y
pese a las convincentes razones en contra de e¢lla, la inmunizaciéon en
masa sigue estando fuertemente vinculada a los desastres en la mente
del puablico y de 1los politicos. En consecuencia, Qquiza resulte
sumamente dificil sustraerse a la exigencia de campafas inmediatas de
vacunacidn.



Los factores cientificos que bacen poco recomendable la vacunacion
masiva han sido analizados por expertos de la Organizacidn Panamericana
de la Salud (vétase el Anexa)l. Entre esos factores estdn los
siguientes: después de los desastres raramente se producen epidemias
de esas enfermedades, incluso en poblaciones que no estdn vacunadas;
con los antigenos actualmente disponibles hacen falta dos o tres
inyecciones a intervalos de 2-4 semanas para la inmunizacidn primaria;
las vacunas contra la fiebre tifoidea, la paratifoidea y el colera
confieren solo proteccidén parcial que quiza dure dnicamente algunos
meses; por ualtimo, para las enfermedades transmisibles que tienen mas
probabilidad de manifestarse no existen todavia vacunas eficaces. Los
trastornos mas frecuentes en las poblaciones afectadas por desastres
son intoxicaciones alimentarias bacterianas, salmonelosis, shigelosis,
diarrea no especifica, hepatitis infecciosa y gripe.

Las manifestaciones clinicas de la hepatitis se pueden reducir con
globulina gamma, pero ésta no mitiga la infeccidn ni la transmisién y
ademds resulta demasiado onerosa en la mayor parte de los paises en
desarrollp. La vacunacidn contra la gripe se debe limitar a las
personas de edad avanzada, a los casos de enfermedades crénicas
debilitantes y al personal de puestos clave antes de que la enfermedad
se2 manifieste en 1la poblacidn; la wvacuna es un antigeno potente
especifico contra la gripe. No se recomienda la vacuna antigripal ni
la aplicacién de globulina gamma para inmunizacidon en masa con
posterioridad a un desastre.

La experiencia ha demostrado que en general no se puede desarrollar una
campafia de inmunizacidn inmediatamente después de un desastre, ya que

ello menoscaba la 1 abor de socorro, sin reportar beneficios
apreciables. Una inmunizacidn efectiva requiere planificacidén previa,
buenos sistemas de transportes y comunicaciones, y medios de acceso a
las poblaciones expuestas. Esos requisitos no se pueden reunir en el

perindo que sigue inmediatamente a un desastre. Por otra parte, la
vacunacion en masa durante la fase de socorro acapara los limitados
recursos de personal, comunicaciones y ftransportes. Por tltimo, la

manipulacidn b4 el almacenamiento inadecuados de ciertas vacunas
(particularmente la antiamarilica, antisarampionosa Y
antipoliomielitica, gue requieren refrigeracién) acarrean pérdidas

inaceptables y conducen a la administraciédn de antigenos que carecen de
la debida potencia.

La vacunacion de los niios de corta edad puede ser recomendable cuando
las poblaciones hayan de permanecer acampadas durante mds de 30 dias.
A los de mayor edad se les deben administrar dosis de refuerzo en el
momento apropiadao. La estrategia que se adopte en lo que se refiere a
edades, vacunas, planes de vacunacitn, etc., se ajustara a la del
programa nacional ampliado de inmunizacidn (PAl). E1 PAI abarca la
vacunaction contra difteria, tos ferina, tétanos, poliomielitis,
sarampion y tuberculosis (con BCG). Debe procurarse muy en particular
mantener la potencia de la vacuna mediante equipo de cadena de frio vy
llevar cuenta de la cobertura en los registros de inmunizaciones.
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Como componente del control ordinario de las personas que ingresan en
uncampamento puede practicarse la vacunacidn y asignarla luego con
caracter permanente a los servicios de atenciédn primaria. En la
poblacién acampada se debera vacunar a los nifos y aplicar el toxoide
tetanico a las mujeres en edad fecunda. La seleccién de esos grupos se
debe a 1lo siguiente: en comunidades bien inmunizadas con anterioridad,
la mayor parte de los nifos de mayor edad y los adultos estaran ya
protegidos por la vacunacidn; en las poblaciones no inmunizadas, las
personas mayores habran adquirido inmunidad natural, y por ultimo, los
problemas logisticos de las campaias en masa se reducen limitando los
esfurezos a los grupos susceptibles.

A veces hay que hacer excepciones a esa regla para poblaciones aisladas
donde las enfermedades como el sarampidn, la poliomielitis y la gripe
no son frecuentes. Son ejemplos de esas poblaciones los habitantes de
islas o de regiones montaiosas, cuando se los evacda por razones de
seguridad o son desplazados por un desastre.

La inmunizacidn tiene un papel mds limitado en el caso del personal de
socorro, que solo debe ser vacunado o recibir globulina gamma contra
las enfermedapes endémicas a que sea susceptible, por ejemplo, la
poliomielitis vy el sarampidn. La inmunizaciédn de ese personal tiene por
objeto proteger contra enfermedades a un grupo que puede ser sumamente
necesario. Las inmunizaciones de voluntarios de paises
industrializados son las mismas que se recomiendan para los viajeros
internaciones (19). Ese personal debe recibir la vacuna completa antes
de desplazarse hacia la zona del desastre; cuando ello no sea posible,

se le administrara a la llegada las dosis complementarias vy de
refuerzao.

Existen manual es de la Organizacidn Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud sobre practicas de inmunizacién
y cadena de frio (54-54).

Quimioterapia

No es recomendable la administracitin en masa de medicamentos
antiinfecciosos a las poblaciones afectadas por un desastre. Hay
razones cientificas que asi lo aconsejan, como son las siguientes: las
antibidticos no son eficaces contra la gripe, la hepatitis, el
resfriado comin vy otras virosis; ningdn antibidtico proporciona por si
solo cobertura contra todas las posibles enfermedades bacterianas o
rickettsiosis; habria que tomar indefinidamente esos medicamentos para

prevenir infecciones debidas a microorganismos susceptibles; los
agentes antiinfecciosaos pueden producir reacciones alérgicas o tener
efectos secundarios, a veces mortales; el uso indiscriminado de

antibidticos puede conducir rapidamente a la aparicién de cepas
resistentes de bacterias, particularmente entéricas; la resistencia
basada en plasmidios no suele limitarse al antibidtico administrado
sino que se extiende a muchos otros; por Ultimo, hay que mencionar las
limitaciones logisticas y de recursos humanos, vya expuestas en los
parrafos sobre inmunizacidn con posterioridad a desastres.
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Por esas mismas razones debe desaconseiarse la administracién
profilactica de antibiéticos o sulfamidas con el fin de prevenir la
diarea, asi como también el tratamiento regular de afecciones
respiratorias sencillas con esas sustancia. A menudo se recomienda la
administracion de antihelminticos basdndose en que 1la poblacidn
infantil de los trdpicos esta malnutrida y tiene maltiples parasitaos
intestinales. Lamentablemente, 1los antihelminticos mas econdmicos,
como la piperacina, tienen wuna accidn que se limita a la lombriz
Ascaris lumbricoides. Otros de accidn mds amplia, como el tiabendazol
y €l mebendazol ocasionan reacciones adversas gue desaconsejan su uso
generalizdo para pacientes asintomdticos, sin contar con que son
demasiado onerosos para las campafias de socorro.

Respecto a la administracidn de medicamentos quimiosupresores contra la
malaria a las poblaciones afectadas por desastres, la decisidn es mas
compleia vy dependerd de las condiciones y circunstancias locales. En
general, el principal factor determinante seri& si la poblacién se ha
desplazado 0 no de una zona exenta a otra de alta incidencia. La
existencia de cepas maldricas resistentes a la cloroquina es también un
factor que habra de tenerse en cuenta. En una comunidad organizada y
can buen grado de educacién puede encargarse a los dirigentes locales o
a las cabezas de familia de administrar cloroquina una vez por semana.
Los regimenes para impedir que el microorganismo P. falciparum se haga
resistenta a 1la cloroquina son mas complicados, ya que es preciso
administrar semanlmente cloroquina-primaquina y diariamente dapsona, o
utilizar combinaciones de medicamentos que no son faciles de conseguir,
por ejemplo, fansidar/pirimetamina-sulfadoxina. Por fortuna, las fases
Il y 1IIl de resistencia a la cloroquina no constituyen en las Américas
un problema tan greave como en Asia sudoriental.

El tratamiento quimiosupresivo no se suele practicar en zonas donde la
malaria es muy frecuente. Ello se debe a que la mayor parte de los
habitantes habran adquirido wuna inmunidad considerable que seria
reducida por la administracion de medicamentos, vy a que ésta no se
podria mantener una vez que cesara la accidn de los organismos de
sSocCorro. Tambhién estd desaconsejado el tratamiento curativo en masa
para habitantes de regiones holoendémicas que hayan sido desplazados.
Se asegura que la eliminacidn de la infeccién subclinica reduce la
inmunidad adquirida y hace a esas personas mas susceptibles a la
enfermedad cuando regresan a su punto de origen.

Es preciso mencionar brevemente la administracion en masa de daosis
anicas de penicilina por via parenteral a comunidades donde existe el

pian por Treponema pertenue. En efecto, esa es 1la tnica indicacidn
universalmente aceptada de la quimioterapia antiinfecciosa en masa
(57 . Sin embargo, las limitaciones logisticas, la carga impuesta a

los servicios de salud y la escasez de personal de lucha contra
enfermedades son factores que dificultan esa linea de acciédn en
situaciones de emergencia.
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ANEXO

FACTORES A CONSIDERAR EN RELACION CON LA VACUNACION

EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

1. Susceptibilidad de la poblacidn

Nivel de inmunidad de 1la poblacidn (inmunidad natural o
inducida por vacunacidn anterior).

Grupo de edad mds wvulnerable.

Es estable o wmigratoria 1la poblacién a la que se espera
atender?

Se puede controlar la enfermedad por vacunacidn?

2. Accesibilidad

Esta agrupada o dispersa la poblacién a la que se espera
atender?

Grado de aceptacidn popular de la vacunacion
Medios de llegar a la poblacibdn

Medios de transporte

3. Disponibilidad de vacuna
Cantidad disponible para uso inmediato

Tiempo aproximado para llegar desde el depdsito hasta la zona
de desastre

Tiempo aproximada para obtener vacuna de otros paises
Repercusiones del retraso de la compra

Namero de dosis completas de vacuna administrables con las
existencias.

4. Propiedades de la vacuna

Eficacia real para interrumpir la transmisidon de 1a
enfermedad



Dosis necesaria para la proteccion eficaz
Estabilidad o labilidad de la vacuna

Intervalo entre las dosis

5. Recursos disponibles
Personal de vacunacidén capacitado

Refrigeradoras, caongeladoras y recipientes aislados para
almacenamiento y transporte de vacuna

Suministros, jeringas y agujas hipodérmicas estériles
Combustible para esterilirzacidn

Capacidad de fabricacitn de hielo

é. Prioridades y otros medios
Examen de la prioridad otorgada a la vacunacién

Busqueda de otros medios para prevenir o controlar las
enfermedades.

Consideracidn de 1los gastos de operacidn en comparacién con
otras prioridades.



