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Enfermedades transmisibles
y su control

MICHAEL J. TOOLE

Uno de los mitos mas comunes asociado con |os desastres es que las epidemias de
enfermedades transmisibles son inevitables. A menudo este mito es perpetuado por
los medios y los politicos locales que exigen campafias masivas de vacunacion
inmediatamente después de desastres naturales como huracanes, temblores e
inundaciones. La percepcion publicade quelas epidemias son inminentes derivade su
exagerada sensacion de riesgo dadala exposici6n de cadaveres después de un desastre
natural. La verdad es que las epidemias de enfermedades transmisibles son
relativamente raras después de un desastre natural de inicio rapido a no ser que un
gran nimero de personas sean desplazadas de sus hogares y ubicadas en lugares
insalubresy en condiciones de hacinamiento (1-3). De otro lado, numerosos estudios
han mostrado un importante incremento en el riesgo de epidemias durante y después
de emergencias complejas que involucran el conflicto armado, los desplazamientos
masivos, |os campos de refugiados y la escasez de alimentos (4) (ver capitulo 20,
‘Emergenciascomplegjas)).

Factores causales

Patégenos en el drea afectada

Si los factores que causan la enfermedad no estan presentes en el érea afectaday
no son introducidos después del desastre, esa enfermedad no se presentaraalin si las
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condiciones ambientales son ideales para su transmision. Las epidemias de
enfermedades transmisibles poco después del inicio de un desastre son més probables
en paises en viasde desarrollo que en losindustrializados. Enlosprimeros, losfactores
deriesgoincluyen lapobreza, el poco acceso al aguapotable, el saneamiento deficiente
y lasbajas coberturas de vacunacion. Sin embargo, no se puede asumir que no existan
determinados patégenos en el drea simplemente porgue no se ha informado ningin
caso de enfermedad causada por ellos. Por egjemplo, V. cholerae O1 toxigénico
aparentemente persistiapor afios antes de ser detectado alo largo delacostadel Golfo
de México en los Estados Unidos (5) y algunas aguas de Queensland, Australia, (G.
Murphy, M.D., Departamento de Salud de Queensland, datos no publicados). Otros
patégenos, como Shigella disenteriae, tipo 1, Neisseria meningitidis, y €l virusde la
hepatitis E, han sido importantes causas de epidemias en ciertos paises africanos
Unicamente después de situaciones de emergencia(6-8). Ademas, ciertas enfermedades
solo recientemente se han extendido aregiones previamentelibres deéllas; por g.emplo,
€l colerahaemergido como un riesgo serio en L atinoamérica, solamente en los Ultimos
4 afos (9).

Desplazamiento de poblaciones

Raramente ocurre € desplazamiento de grandes poblaciones como consecuencia
de desastres naturales agudos. Sin embargo, en 1973, miles de personas fueron
desplazadas por las inundaciones en Nepal y, en 1988, las severas inundaciones en
Khartoum, Sudéan, destruyeron los ranchos de cientos de miles de los hoy desplazados
sudaneses del sur, creando lanecesidad de grandes campamentos temporal es. Después
de la erupcién volcanica del Monte Pinatubo en Filipinas en 1991, méas de 100.000
residentes fueron despl azados de sus hogaresy ubicados en mas de 100 campamentos
de evacuacién (10). En los Estados Unidos, ha sido limitada la poblacion desplazada
después de desastres. Los refugios de evacuacion, cuando se establecen, tienden a
ser temporales; por ejemplo, el mayor nimero de personas residentes en refugios
cualquier diadespués delainundacién del Medio Oeste en 1993 fuede 702 (11).

Las mayores causas de migraciones en masa en los Ultimos 20 afios han sido las
guerras civiles, en muchos casos complicadas por hambrunas. Casi 50 millones de
personas estan actual mente refugiadas o son despl azadas i nternamente; muchos estan
viviendo en campos donde €l agua, €l saneamiento y la higiene son inadecuados (12).
Extensas epidemias de enfermedadestransmitidas por viaentérica, incluyendo el colera,
ladisenteriabacilar y la infeccion por el virus de la hepatitis E, han sido comunes en
estos escenarios. El hacinamiento, caracteristica comin en estos campos, incrementa
el riesgo de transmisién persona a persona para el sarampion, la meningitis
meningocacicay lainfeccién respiratoriaaguda (IRA).

Adiciona mente, lamigracion masivapuede originar epidemias de enfermedades
transmisibles cuando las poblaciones residentes en éreas de baja endemicidad van a
lugares altamente endémicos. Ejemplos de epidemias explosivas de malaria entre



Enfermedades transmisibles y su control 81

refugiados con bajos niveles de inmunidad adquirida para dicha entidad incluyen
refugiados camboyanos en €l este de Tailandia (1979), afganos en Pakistan (1980),
etiopesen Sudan (1985) y butanesesen Nepal en 1992 (4,13). Losrefugiadosen Somalia
y Sudéan estuvieron expuestos por primera vez a esquistosomiasis y leishmaniasis,
respectivamente, cuando se trasladaron a campos de refugiados. El patdgeno més
reciente cuya transmision se puede afectar significativamente por lamigracion es el
VIH. A finales de | os afios 80, por €jemplo, muchos hombres jovenes, refugiados del
sur de Sudan, donde laprevalenciadeinfeccién por VIH erabaja, migraron aareasdel
oeste de Etiopia donde | as tasas de prevalencia eran relativamente altas. En ausencia
de programas activos de prevencién, lapreval enciade infeccion, que no habia estado
afectadapor largo tiempo, aumento 7% para 1992 (W. Brady, M.PH., CDC, 1992, datos
no publicados).

Cambios ambientales

L os desastres naturales pueden ocasionar un incremento en el nimero de varios
vectores de enfermedades. Las inundaciones y los huracanes, por jemplo, pueden
incrementar los sitios de postura de los mosquitos, aumentar sus poblaciones 'y la
incidencia de enfermedades transmitidas por vectores como lamalaria, el dengue, la
fiebre amarilla, la encefalitis de San Luis, la encefalitis japonesay la filariasis por
Wuchereria bancrofti en areas donde los patégenos son endémicos. El dengue ha
experimentado un notorio incremento en muchas regiones del mundo durante los
ultimos 10 afios; el vector, Aedes aegypti, se puede encontrar en muchas areas
previamente libres de enfermedad, incluyendo el Caribe, Centroamérica, Suraméricay
el sudeste de los Estados Unidos. L os cambios subitos en los patrones de posturatras
los desastres naturales pueden originar epidemias inesperadas de dengue y dengue
hemorrégico.

L os vectores de enfermedad pueden alcanzar més facilmente a las personas que
han perdido sus viviendas y estan expuestas al medio ambiente (mosquitos), estan
hacinadas en refugios (piojos), 0 se ponen en contacto con roedores (pulgas). En los
Estados Unidos, la vigilancia de |os vectores tras el huracan Andrew en 1992 y las
inundaciones del medio oeste en 1993, no documentaron un incremento sustancial en
la estacionalidad normal de las densidades de mosquitos; sin embargo, las tasas de
picadura por mosquitos molestos seincrementaron por causadel dafio delasviviendas
(14,15). Lavigilanciade enfermedades transmitidas por vectores como laencefalitisde
San Luis, €l denguey lamalaria, en los estados afectados por estos dos fendmenos,
tampoco mostré incremento en |as tasas estacionales de incidencia (14,15).

Despuésdd huracan Floraen Haiti (1963) y delasinundaciones en Sudan en 1988,
se presentaron epidemias de malaria (16,17). La fiebre recurrente y el tifo pueden
representar una amenaza en las areas con reservorios, hacinamiento e infestaciones
con piojos, pero en el mundo solo hay unas pocas areas con estas caracteristicas. Una
altaprevalenciade piojosdel cuerpo se hareportado entre las personas desplazadas y
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en los campos de refugiados en Etiopia, Somalia, Bosnia Herzegovinay Zaire. Se
notificaron epidemias de fiebre recurrente transmitida por piojos en los campos de
refugiados en Somalia (1986) y en los campamentos de transito para prisioneros de
guerratrasladados de EritreaaEtiopiaen 1991 (18,19). A pesar del temor comin a tifo
transmitido por piojos, se han reportado pocas epidemias desde la segunda guerra
mundial; ni un solo caso de tifo se ha confirmado en la actual Yugoslavia desde €l
inicio de la guerra en 1991. El nimero de moscas domésticas se puede incrementar
como resultado de sus oviposturas en heces, basuras y animales 0 humanos muertos;
las moscas pueden transmitir enterovirus, Shigella y agentes de conjuntivitis.

Otras enfermedades diseminadas por artrépodos, como laleishmaniasisy €l tifo
murino o exantematico, son improbables como epidemias después de desastres. La
reciente epidemia de |eishmaniasis en Sudan se ha asociado con |os desplazamientos
masivos debido alaguerray al colapso de los servicios médicos basicos en laregion.
El nimero de gente mordida por perros se incrementé después del terremoto de
Guatemala en 1976. Por consiguiente, la rabia puede ser importante, aunque
generalmente representaria una amenaza seria Unicamente en las areas donde los
animales domésticos son |os principal es transmisores del virus.

Las inundaciones pueden diseminar los organismos que causan leptospirosis,
fiebre tifoidea y hospederos de otras enfermedades potencia mente transmitidas por
agua. Sin embargo, esas enfermedades se contraen més probablemente a través del
suministro de aguas contaminadas que por €l contacto con las aguas de lainundacién.
La leptospirosis, que se puede transmitir por la piel o las mucosas directamente de
aguas contaminadas, parece ser unaexcepcion. Seamany colaboradores citan g emplos
deepidemiasdeleptospirosistraslasinundacionesen Portugal (1967) y Brasil (1975)(1).

Unaepidemiainusual de unaenfermedad relacionadacon el ambienteocurrié en el
condado de Venturaluego del terremoto de 1994 en el sur de California. Durante los
dos meses siguientes, 170 personas fueron diagnosticadas con coccidioidomicosis,
infeccién causada por el hongo Coccidioides immitis, el cual crece en el suelo (20).
Durante 1993, Uinicamente se habian reportado 52 casos en todo el condado. Esta
epidemiaestuvo asociada con laexposicion apolvo en el aireinmediatamente después
deocurrido €l temblor.

Pérdida de los servicios publicos

Los dafios o disturbios en € suministro pablico de agua, 10s sistemas de excretas
y de electricidad, pueden contribuir alatransmision de enfermedades con posterioridad
alos desastres. La suspension del suministro de agua puede llevar ala comunidad al
uso de fuentes impotables. La disminucion de la calidad del agua disponible puede
contribuir a deterioro delahigiene personal y llevar al incremento en latransmision de
ciertas enfermedades diarreicas, inclusive la disenteria bacilar. La contaminacion del
sistemamunicipal de agua, bien sea causado por cortes en lalinea, disminucion dela
presién que permitelaentradadeexcretasalalinea, olosdafiosa sistemadetratamiento,
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pueden llevar alarapidatransmision de patégenos a un gran nimero de personas. Un
gjemplo que no estuvo relacionado con un desastre natural ocurrié en Indiaen 1975y
1976, cuando ocurrieron aproximadamente 9.000 casos defiebretifoidealuego defallas
en el sistemamunicipal deagua(21).

Los servicios publicos han sido severamente dafiados durante conflictos o
emergencias en escenarios urbanos. Por ejemplo, desde el comienzo de la guerraen
Bosniay Herzegovinaen 1992, lacalidad y lacantidad del suministro urbano de agua
se ha deteriorado como consecuenciadel desvio de fuentes, agrietamiento de tuberia,
faltade combustible paraaccionar lasbombas de aguay frecuentes pérdidasde presion
gue causan contaminacion cruzada con excretas. En agosto de 1993, €l suministro de
aguaentubadaen lacapital, Sarajevo, fuerestringido a5 litros por personapor dia(la
ACNUR recomiendaun minimo diario de 15 litros/persona) (22,23). En consecuencia,
en Sarajevo, entre eneroy junio de 1993, laincidencia de hepatitis A seincrement6 5
veces, lade diarreas, 7 veces, y la de disenterias, 12 veces. En cambio, lavigilancia
activadefiebretifoideaen Beirut Oestey Sidon, Libano, entre 1980y 1982, mostré una
disminucién de los casos a pesar de una intensificacion del conflicto que resulté en
interrupciones en el suministro de combustible, distribucion de agua y medidas de
control ambiental sanitario durante esetiempo (24).

L as situaciones bien documentadas de epidemias de enfermedades transmitidas
por el agua con posterioridad a los desastres naturales son inusuales a menos que
haya otros factores, como el desplazamiento de poblaciones, que los compliquen. En
1992, luego delas extensas inundaciones en larepublica centro-asiaticade Tgjikistan,
asoladapor laguerra, los dafios en lastuberias causaron la pérdidade 60% del suministro
de agua en los distritos afectados y la inundacién de las plantas de tratamiento de
excretas llevo a la contaminacion del agua del rio. A pesar de semejante factor de
riesgo, lavigilanciano revel 6 ningin incremento en laincidenciade diarreas cuando
se agjustd por estacionalidad (D. Koo, M.D., CDC, 1992, datos no publicados). En
cambio, lasinundaciones en la capital sudanesade Khartoum en 1988, llevaron auna
gran contaminacion de los pozos y a un incremento importante en la proporcion de
morbilidad por diarreaacuosa, reportada por lasinstitucionesde salud (17). Unarazén
para que las epidemias de enfermedades transmitidas por el agua sean raras después
de los desastres naturales, es que € riesgo esta usualmente bien reconocido y la
provision de agua potable es casi siempre una prioridad. Por gjemplo, aunque las
severas inundaciones en loway Missouri en 1993 llevaron a la interrupcion en los
sistemas de agua y excretas en varios condados, no se report6 un incremento en los
casos de diarrea en estos u otros condados afectados (25,26).

Otrarazon para que sean raras | as epidemias de enfermedades entéricas luego de
desastres naturales es que muchos han ocurrido en areas que no tienen grandes
sistemas municipal es de agua; en cambio, pozos, arroyosy manantial es son lasfuentes
primarias y cada una usual mente sirve a poca gente. Es muy poco probable que tales
fuentes pequefias sufran contaminacién adicional por excretas humanas después de
un desastrey si unase contamina, pocas personas se veran infectadas. Una excepcion
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aestageneralizacion ocurrio en 1971 en el distrito Truk, territorios Trust del Pacifico,
donde un tifon afectd las fuentes de agua y forzd a las personas a usar fuentes
diferentes, altamente contaminadas por heces de marranos. En consecuencia, hubo
una epidemia de 110 casos de balantidiasis (enfermedad causada por Balantidium
coli, un protozoario cuyo principal reservorio natural es el cerdo) (CDC, datos no
publicados). Otras epidemias de enfermedades transmitidas por agua en situacion de
desastres incluyen una de fiebre tifoidea en Puerto Rico luego del huracan Betsy en
1956 (27) y en Mauricio después de un ciclon en 1980 (28).

Trastornos en los servicios bdsicos de salud

Después de | os desastres, 10s servicios rutinarios de salud publicaamenudo estan
interrumpidos por efectosdirectos del desastrey algunas veces se desvian losrecursos
concebidos para enfermedad hacia la respuesta a la emergencia. En los paises
desarrollados, los programas de control de vectores y de enfermedades
inmunoprevenibles pueden haber alcanzado un grado alto de cobertura y las
interrupcionestemporal es en los programas de rutina pueden tener un minimo impacto
sobre latransmisién de tales enfermedades. En los Estados Unidos, por gjemplo, los
servicios béasicos de salud fueron interrumpidos en amplias areas en 1992 cuando €l
huracan Andrew destruy6 o dafio hospitales y centros de salud. Sin embargo, casi
inmediatamente se establ ecieron clinicas moviles por partedd gército norteamericano
y de los departamentos locales de salud; la vigilancia no mostré un incremento
significativo en la morbilidad por enfermedades transmisibles (29). En Bosnia y
Herzegovina, muchos programas esencial es de salud han colapsado desde el comienzo
delaguerrayaquelos servicios de salud se han dedicado al tratamiento delaslesiones
deguerra. Ademés, €l conflicto haevitado que muchagente accedaalasinstituciones
de salud, varias de las cuales han sido destruidas o severamente dafiadas. En
consecuencia, |os programas de cuidado prenatal y de inmunizacion infantil han sido
gravemente interrumpidos. Unicamente 22 a 34% de |os nifios en Sarajevo, Zenica,
Bihacy Tuzlahan sido vacunados contra el sarampi6n; un promedio de 49% contrala
poliomielitisy de 55% contraladifteriay latos ferina (22). Aldn no se han reportado
epidemias de esas enfermedades afinales de 1994; sin embargo, son inevitablessi las
tasas de vacunacion permanecen bajas.

Enlos paises en vias de desarrollo, los trastornos en los servicios médicos basicos
a causa de | os desastres pueden tener un mayor impacto en lasalud publica. Aun una
breve interrupcién de los programas preventivos puede ser suficiente para dar a los
patégenos una oportunidad de extenderse rapidamente. El manejo clinico inadecuado
de las enfermedades infecciosas agudas contribuira a la diseminacion del reservorio
de infeccion y promoverd la transmision en el &rea con altas tasas de letalidad para
enfermedades particul ares, especialmente malariay disenteria. A mayor interrupcion
de los servicios médicos basicos, mayor riesgo de epidemias de enfermedades
transmisibles. Lainterrupcion prolongada de | os servicios médicos ocurre con mayor
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probabilidad como resultado de emergencias complgjas que involucran algin grado
deconflictocivil. Por gemplo, laguerracivil en Somaliadesde1991 hasta 1993, llevé a
colapso total de la infraestructura de salud publica; los hospitales y clinicas fueron
destruidos o abandonados y los programas preventivos, como las inmunizaciones,
también cesaron. Este colapso llevd a elevadas tasas de mortalidad causadas por
grandes epidemias de sarampion y enfermedad diarreica, incluyendo disenteria por
Shigella disenteriae, tipo 1y célera. Los estudios de comunidad en varios distritos de
Somalia sur-central a finales de 1992 indicaron que de 25 a 34% de las muertes se
debieron asarampion (30). Ademas, 19 a56% delas muertes se atribuyeron aenfermedad
diarreica

Impacto de la escasez de alimentos y el hambre

Muchos tipos de desastres estan asociados con subsecuentes restricciones
alimentarias, especialmente en los paises en vias de desarrollo. Los huracanes y las
inundaciones han destruido cosechas y llevado a déficits agricolas varios meses
después; por gjemplo, en 1974 en Bangladesh, las grandes inundaciones después de
un huracan ocasionaron hambrunasy altastasas de mortalidad (31). El uso intencional
delarestriccién de alimentos como instrumento de guerra ha sido una téctica coman
enlosrecientes conflictosciviles, lo cual haincrementado el riesgo de hambrunas; por
gemplo, lasguerrasen Mozambique (1984), Etiopia(1985), Sudan (1988, 1993), Liberia
(1990), Somalia (1992) y Angola (1993) han llevado a altas tasas de prevalencia de
desnutricion agudaentre poblaciones civiles (4,32). En lamayoriade estas situaciones,
las tasas elevadas de mortalidad estuvieron asociadas con incrementos en lastasas de
enfermedadestransmisibles, incluyendo sarampion, malaria, IRA y EDA (4). Larelacién
entre desnutricion y enfermedades transmisibles es bien conocida: enfermedades como
el sarampidny ladiarreainducen desnutricidn, especial mente en nifios pequefiosy la
desnutrici6n estd asociada con altas tasas de | etalidad por enfermedades transmisibles.
Aungue la desnutricion puede no afectar la incidencia de estas enfermedades, en
situacién de desastres donde el riesgo de malnutricion es alto, se deben esperar altas
tasas de muertes relacionadas con las enfermedades endémicas.

Enfermedades especificas asociadas con los desastres

Entre las enfermedades transmisibles registradas en desastres, estan: 1) las
transmitidas de persona a persona, incluyendo ciertas inmunoprevenibles; 2) las
transmitidas por viaentérica, y 3) lastransmitidas por vectores. Lamayoriade g emplos
gue se citan se obtuvieron de emergencias complejas, donde |os desplazamientos de
poblacion han sido un factor de riesgo importante y las altas tasas de desnutricién han
contribuido a la elevada mortalidad. Las tablas 5.1 y 5.2 resumen las epidemias de
enfermedades transmisibles atribuidas al os desastres natural es agudosy aemergencias
compl e as detectadas durante € curso de investigaciones por parte del CDC desde 1970.
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Tabla 5.1 Epidemias de enfermedades transmisibles atribuibles a desastres naturales
de inicio rdpido, detectadas en investigaciones post-desastre por los Centros de
Control y Prevencién de Enfermedades

Afo PaigEstado Tipo de desastre Epidemiasde
enfermedades
transmisibles

1970 Per Huracan Ninguna

Estados Unidos (Texas) Terremoto Ninguna

1971 Distrito Truk Tifon Baantidiasis

1972 Estados Unidos (Dakotadel Sur)  Inundacion Ninguna

Estados Unidos (Pensilvania) Inundacion Ninguna
Nicaragua Terremoto Ninguna

1973 Pakistan Inundacién Ninguna

1974 Sahel (Africaoccidental) Sequia/Hambruna Ninguna

1976 Guatemala Terremoto Ninguna

1978 Zaire Hambruna Ninguna

Estados Unidos (Texas, Oklahoma) Tornado Ninguna
Trinidad Erupciénvolcanica
Dominica Huracan Ninguna
Islas Marshall Inundacion Infeccién respiratoria
1980 Idlas Marshall Tifon Ninguna
Mauricio Ciclon Fiebretifoidea
Estados Unidos (Washington) Erupciénvolcanica Ninguna
Estados Unidos (varios estados)  Oleadadecalor Ninguna
Estados Unidos (Texas) Huracén Ninguna
1982 Chad Sequia’Hambruna Ninguna
Estados Unidos (lllinois) Tornado Ninguna
1983 Balivia Inundacion Ninguna
1984 Mauritania Sequia/Hambruna Ninguna
Balivia SequialHambruna Ninguna
1985 Puerto Rico Inundacion Ninguna
Colombia Erupcién volcanica Ninguna
1987 Somdia Sequia Ninguna
1988 Bangladesh Inundaciones Ninguna
Sudan Inundaciones Enfermedad diarreica,
maaria

1989 Francia Inundaciones Ninguna

Puerto Rico Huracén Infeccidn respiratoria
aguda

1990 Haiti Sequia Ninguna

1991 Argentina Erupciénvolcanica Ninguna

Bangladesh Ciclén Ninguna

Filipinas Erupcién volcanica Sarampion
1992 Estados Unidos (Florida, Louisiana)Huracan Ninguna

Nicaragua Erupcion volcanica

Tajikistan Inundaciones Ninguna
1993 Egipto Terremoto Ninguna

Nepal Inundaciones Ninguna
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Tabla 5.1 continuacién

Afio PaigEstado Tipo de desastre Epidemias de
enfermedades
transmisibles

Estados Unidos (varios estados)  Inundaciones Ninguna

1994 Egipto Inundaciones Ninguna
Estados Unidos (California) Terremoto Coccidioidomicosis
Estados Unidos (Georgia) Inundaciones Ninguna

Fuente: para 1970-1985: Nancy Nay, M.PH., International Health Program Office, CDC y Janis
Videtto, Epidemiology Program Office, CDC; para 1986-1994: Eric K. Noji, M.D., National
Center for Environmental Health, CDC, e International Health Activities Reports, edicion de
Virginia Sturwold, International Health Program Office, CDC.

Enfermedades transmitidas de persona a persona

Sarampion

Pocas epidemias de sarampidn han sido reportadas después de desastres natural es.
Unaexcepcion ocurrié con laerupcion del Monte Pinatubo en Filipinasen 1991. Més
de 100.000 personas fueron desplazadas a campos de evacuacion; la mayoria de los
desplazados eran miembrosdelatribu Aetaque habian vivido en lasfaldas del volcan.
Durante los 3 meses siguientes a la erupcién, mas de 18 mil casos de sarampion se
reportaron en los campos, o cual representabael 25% detodalamorbilidad registrada
en lasclinicas (10). El sarampion estuvo asociado con 22% de las muertes durante €l
mismo periodo. Las coberturas de vacunacién en la tribu eran muy bajas antes del
desastre y los intentos de vacunacion alos nifios fueron fuertemente rechazados por
los mayores.

L as epi demias de sarampion en los campos de refugiados fueron comunes antes de
1990 y causaron muchas muertes. Las bajas coberturas, acompafiadas de las altas
tasas de desnutricion y de deficienciade vitamina A, jugaron un papel importante en
ladiseminacion de laenfermedad y |a subsecuente mortalidad en algunos campos de
refugiados. El sarampién ha sido una de las mayores causas de muerte en esos sitios;
ademas, el sarampidn ha contribuido a las altas tasas de desnutricién entre quienes
sobrevivieron alaenfermedad. Lainfeccién con € virus puede exacerbar ladeficiencia
devitaminaA, comprometer lainmunidad y hacer susceptibleal paciente dexeroftalmia,
cegueray muerte prematura. A comienzos de 1985, |a tasa especifica de muerte por
sarampion entre menores de 5 afios en un campamento al este de Sudan fue de 30/1.000
al mes. Latasade letalidad basada en casos reportados fue casi de 30% (33). Un gran
ndmero de muertes por sarampidn también se reportd en los campamentos en Somalia,
Bangladesh, Sudany Etiopia(34). Desde 1990, sin embargo, | as camparias masivas de
vacunacion han sido efectivas en lareduccion delastasas de morbilidad y mortalidad
en los campos de refugiados (Zaire, Tanzania, Burundi y Malawi). No ocurrieron
epidemias de sarampidn en otrasimportantes emergencias por refugiados (Somaliay
Etiopiaen 1989, Iragy Turquiaen 1991), probablemente debido alas altas coberturas
de vacunacion, antes del desplazamiento, de aquellas poblaciones refugiadas (35).
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Tabla 5.2 Epidemias de enfermedades transmisibles atribuibles a emergencias
complejas (guerra civil, refugiados y hambrunas)*

Afo  Pais Tipo de emergencia  Epidemias de enfermedades
transmisibles
1979 Tailandia Refugiados Malaria
1980 Somdia Refugiados Sarampion
1984 Mozambique Guerracivil, hambruna  Ninguna
1985 Etiopia Guerracivil, hambruna  Meningitis, colera
Sudan Refugiados Colera, sarampion
1986 Somdia Refugiados Hepatitisno A, no B, fiebrerecurrente
1988 Maawi Refugiados Colera
1990 Etiopia Refugiados Hepatitis no A, no B, tos ferina
Guinea Refugiados Ninguna
Malawi Refugiados Colera, sarampion
1991 Irak/Turquia Personas desplazadas ~ Colera, disenteria
Kenia Refugiados Hepatitis E
1992 Azerbayan Conflicto civil Ninguna
Bangladesh Refugiados Enfermedad diarreica
Etiopia Refugiados VIH
Georgia Conflictocivil Ninguna
Nepal Refugiados Sarampion, clera, disenteria,
encefalitisjaponesaB
Somdia Guerracivil, Sarampién, disenteria
Angola Guerracivil Disenteria, colera
1993 Zimbabwe Refugiados Sarampion
Armenia Refugiados Ninguna
BosnialHerzegovina ~ Guerracivil Ninguna
Burundi Guerracivil Disenteria
Somdia Guerracivil Colera
Sudén Guerracivil, hambruna  Sarampion, leishmaniasis
Swazilandia Refugiados Colera
1994 Tayikistan Guerracivil, refugiados  Cdlera
Angola Guerracivil Meningitis, hepatitis E
Burundi Refugiados Disenteria, cdlera
Ruanda Guerracivil Disenteria
Sudéan Guerracivil Ninguna
Zaire Refugiados Colera, disenteria, meningitis

* Detectadas en el Curso de Investigaciones por el CDC

Fuente: para 1970-1985: Nancy Nay, M.PH., International Health Program Office, CDC; para
1986-1994: International Health Activities Reports, edicién de Virginia Sturwold, International
Health Program Office, CDC.

Meningitis

El hacinamiento en los campos de refugiados ubi cados en &reas endémicaselevé el
riesgo de meningitis meningocdcica, particularmente en aquellos paises dentro o cerca
del llamado * cinturdn de meningitis' del Africa sub-sahariana (7). Se han registrado
epidemiasen Malawi, Etiopia, Burundi y Zaire; sin embargo, lainmunizacién en masa
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ha probado ser una medida efectiva en el control de brotes en tales situacionesy la
morbilidad y mortalidad han sido relativamente bajas.

VIH y ofras ETS

Si bien no esta usualmente asociada con desastres, la diseminacion de VIH y de
otras ET S puede estar asociada con emergencias compl g as, especia mente cuando los
servicios médicos rutinarios se caen. Varias migraciones masivasrecientesde poblacion
han tenido lugar en areas donde las tasas de prevalencia de infeccién por VIH son
altas, como en Burundi, Ruanda, Malawi, Etiopiay Zaire. Laprevaenciadeinfeccion
por VIH fuede 7% entre hombres sudaneses adultos en el oeste de Etiopia, unadelas
pocas pobl aciones refugi adas estudiadas para esta entidad; |a preval enciade infeccion
entre trabajadoras sexual es que vivian arededor del campo eramayor de 40% (CDC,
datos no publicados, 1992). Los estudios de seroepidemiologia en esta poblacion
también revelaron altas tasas de infeccion previa con sifilis y chancroide. La
contribucion del VIH alamorbilidad y lamortalidad entre los refugiados no hasido
documentada pero puede ser significativa. En lanueva Yugoslavia, se han informado
muchas agresiones sexuales y un incremento de la prostitucion; ademas, las altas
tasas de trauma por violencia han incrementado la demanda de transfusiones (36). En
tal situacién, donde son grandes las limitaciones de reactivos de laboratorio paralas
pruebas de sangre, €l riesgo detransmision del VIH esalto, aunque no se haevidenciado
tal incremento.

Tuberculosis

Latuberculosis no ha estado asociada con los desastres naturales; sin embargo,
yaqueel tratamiento de pacientes con TBC activa puede ser inadecuado eincompleto
durante las emergencias complejas en las cuales se han comprometido 10s servicios
basi cos de salud, su transmision puede incrementarse en las comunidades af ectadas.
Desde el comienzo delaguerraen Bosniaen 1991, laincidenciade casosreportados de
TBC sehaincrementado 4 veces (36). Deigual manera, en Somalia, durantelaguerra
civil y lahambrunade 1991 a 1992, lablsquedarutinariade casos, €l tratamientoy €l
seguimiento de |os pacientes tubercul osos casi cesd por completo. En consecuencia,
hubo un marcado incremento tanto en la incidencia de casos como en la letalidad
relacionada con TBC (37). La tuberculosis es un problema de salud publica bien
reconocido entre las poblaciones refugiadas y desplazadas. Las condiciones de
hacinamiento y las deficiencias nutricional es en esas pobl aciones pueden favorecer la
diseminacion de la enfermedad. Aunque no se ha constituido en causa de mortalidad
durantelafase de emergencia, latubercul osisamenudo emerge como problemacritico
unavez el sarampidny laenfermedad diarreicahan sido control adas adecuadamente.
Por ejempl o, en 1985, el 26% de las muertes entre refugiados adultos en Somaliay el
38% en Sudan, se atribuyeron a TBC (4). La elevada prevalencia de infeccion con el
VIH entre muchas poblaciones africanas refugiadas puede contribuir ala altatasa de
transmision.
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Enfermedades de transmisién entérica

Enfermedades diarreicas

Se han presentado epidemias de diarreas luego de huracanes e inundaciones en
Bangladesh, Sudan y Nepal; estos desastres se complicaron por los grandes
desplazamientos de poblacion, los cuales, parece ser, resultaron ser el factor mas
significativo en tales epidemias. Las enfermedades diarrei cas han emergido como las
amenazas en salud publica mas letales para los refugiados y desplazados,
independientemente de la causa del desplazamiento; por g emplo, masde 70% delas
muertes entre refugiados Kurdish en 1991 estuvieron asociadas con diarrea (38). Han
ocurrido cominmente epidemias de céleraentre refugiados durante | a pasada década;
desde 1985, € colerahasido reportado en campos en Somalia, Sudéan, Etiopia, Malawi,
Irak, Nepal, Bangladesh, Burundi, Ruanday Zaire (4,39). Enlamayoriadelosescenarios
de refugiados, la letalidad del colera ha girado entre el 2 y el 5% (4). Sin embargo,
cuando € cdlera se presentd entre casi un millén de refugiados en Ruanda, en el
pequefio poblado de Gomaen julio de 1994, laletalidad en lasinstituciones sanitarias
fue de 22% durante los primeros dias de epidemia (39). Tan pronto como lleg6 €l
persona de apoyo y se obtuvieron recursos para el tratamiento, la letalidad cayé
répidamente a 2 0 3%. Durante el primer mes después de la llegada de refugiados a
Zaire, casi 50.000 murieron, y seestimaque €l 90% delasmuertessedebid adiarreay
disenteria (39). Adicionalmente, epidemias de disenteria causadas por Shigella
disenteraiae, tipo 1, han mostrado altas tasas de morbilidad y mortalidad entre
refugiadosen Africacentral y del este desde 1992. L as principales epidemiasdedisenteria
se han reportado entre refugiados de Burundi, Ruanda, Tanzaniay Zaire (39,40), igua
que entre desplazados de Angola(P. Blake, M.D., comunicacion personal , junio 1994).
Laletalidad de ladisenteriahasido del 10% entre nifios pequefiosy ancianos (40).

Hepatitis

L as epidemias de hepatitis E entre refugiados en Somalia (1986), Etiopia (1989) y
Kenia (1991), han mostrado altas tasas de ataque con letalidad tan alta como el 17%
(8,41). Dado que estaenfermedad hasido introducidarecientemente en Africa, muchos
adultos no han estado expuestos. Como la exposicion previaalas hepatitisA y B es
relativamente comun enlaregion, cual quier epidemiade enfermedad parecidaahepatitis
en Africa, con altas tasas de ataque en adultos, probablemente sea causada por
infeccion con virus de lahepatitisE. El virus setransmite por viaentéricay amenudo
se asocia con lacontaminacion de los suministros de agua; alin no esclaro el papel de
latransmision persona a persona, pero puede que no sea un mecanismo importante.

Enfermedades transmitidas por vectores

Malaria

En 1963, en Haiti, unaepidemiaexplosivademalariasiguio a huracan Floray causo
mas de 75.000 casos de infeccidn por Plasmodium falciparum; esta epidemia estuvo
asociada con lainterrupcién de lafumigacién rutinariay con cambios en los sitios de
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oviposicion del mosquito a causa del huracan (16). La malaria ha causado elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad entre refugiados y personas desplazadas en paises
donde la malaria es endémica, tales como Tailandia, Sudén del este, Somalia, Kenia,
Malawi, Zimbawe, Burundi, Ruanday Zaire (4,39). L astasas especificas de mortalidad
por malaria han sido especialmente altas cuando refugiados de areas de baja
endemicidad han pasado o entrado en &reas de alta endemicidad. La severidad de las
epidemias de malaria en Africa se ha exacerbado por la répida diseminacién de la
resistencia a la cloroquina durante los 80. A pesar de que €l riesgo tedrico de otras
enfermedadestransmitidas por vectores esalto luego delos desastres, pocas epidemias
de enfermedades como dengue, encefalitisde San Luiso japonesay fiebreamarillahan
sido reportadas. Se han reportado epi demias de fiebre recurrente transmitida por piojos
en los campos de refugiados en Etiopiay Somalia. La tabla 5.3 resume los riesgos
tedricos de adquirir varios tipos de enfermedades transmisibles con posterioridad a
diferentes tipos de desastres.

Medidas de salud puUblica

Entrelas medidas apropiadas paracontrolar y prevenir enfermedades transmisibles
después de | os desastres estan | as sanitarias (saneami ento, suministro de agua potable

Tabla 5.3 Riesgo tedrico de adquirir enfermedades transmisibles por tipo de desastre

Tipo de desastre Persona Agua ** Alimentos ***  Vectores ****
a persona*

Terremoto Medio Medio Medio Bao
Erupciénvolcanica Medio Medio Medio Bao
Huracan Medio Alto Medio Alto
Tornado Bao Bajo Bajo Bago
Oleadadecalor Bao Bajo Bajo Bago
Oleadadefrio Bao Bajo Bajo Bago
Inundacién Medio Alto Medio Alto
Hambruna Alto Alto Medio Medio
Guerracivil/refugiados Alto Alto Alto Medio
Contaminaciondd aire Bao Bajo Bajo Bago
Accidentesindustriales  Bgo Bajo Bajo Bago
Incendio Bgo Bajo Bao Bao
Radiacion Bao Bao Bao Bgo

* Shigellosis, infecciones estreptococicas de piel, escabiosis, hepatitis infecciosa, tos ferina,
sarampion, difteria, influenza, tuberculosis, otras infecciones respiratorias, giardiasis, VIH/
SIDA, otras enfermedades de transmisién sexual, meningitis meningocdcica, plaga neumoénica.

**  Fiebres tifoidea y paratifoidea, célera, leptospirosis, hepatitis infecciosa, shigellosis,
campilobacteriosis, agente Norwalk, saimonelosis, E. coli (enterohemorrégica, enterotoxigena,
enteroinvasora y enteropatdgena), amebiasis, giardiasis, criptosporidiosis.

*** Fiebres tifoidea y paratifoidea, colera, hepatitis infecciosa, shigellosis, campilobacteriosis,
salmonelosis, E. coli (enterohemorréagica, enterotoxigena, enteroinvasora y enteropatégena),
amebiasis, giardiasis, criptosporidiosis.

****Tifo transmitido por piojos, plaga, fiebre recurrente, dengue, malaria, encefalitis viral.
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y control de vectores), las médicas (vacunacion, servicios de laboratorio y manejo de
casos) y lavigilanciaen salud publica.

Medlidas sanitarias

El suministro de cantidades adecuadas de agua relativamente limpia es
probablemente mas efectivo que suplir pequefias cantidades de agua
microbiol 6gicamente pura. La ACNUR y la OMS recomiendan que cada persona
desplazada debe recibir al menos 15 a 20 litros de agua por dia (23). Ademas, deben
proveerse adecuadas instalaciones sanitarias asi como un adecuado suministro de
jabon y una apropiada educacion en higiene. Entre los menores de 2 afios de edad, la
alimentacion materna los protegera de enfermedades transmisibles, incluyendo la
diarrea; el intentar introducir o distribuir sustitutos de laleche maternay biberoneses
contraproducente en las situaciones de emergencia. La proteccion aimentariay el
control de vectores son otras intervenciones importantes en ciertas situaciones. Los
esfuerzos para el control de vectores pueden ser en extremo costosos y ho deben ser
respuestas autométicas; la accion debe estar basada en el conocimiento de las
enfermedades y vectores especificos en €l area de desastre. La vigilancia después de
las inundaciones del medio oeste en 1993 no mostré ninguna evidenciade encefalitis
de San L uisentrelos mosguitos vectoresen Dakotadel Sur, lowaelllinois; de ahi que
no serecurrieraa uso de adulticidas. Los mosquitosy los piojos son usualmente los
primeros blancos, yaquelas pulgasy losroedores son mucho mésdificilesde controlar
y representan menos riesgo. La meta de las medidas de saneamiento luego de la
emergenciadebe ser larestauraci én delos nivel es previos delos servicios ambientales
mas que su mejoria.

Después de un desastre natural agudo, los lideres politicos y las autoridades de
salud a menudo se encuentran bajo considerable presion para tomar accion hacia €
control de las enfermedades transmisibles. Esta presion puede venir del pablico, de
los medios de comunicacién, de los donantes externos y trabajadores voluntarios,
ademés delos politicos mismos con €l fin de hacerse visibles. Infortunadamente, tanto
los lideres politicos como los de salud en la escena de un desastre pueden carecer de
experienciaen el manejo de emergenciasy pensar quelas enfermedadestransmisibles
representan una gran amenaza cuando no lo son. Es necesario que esos temores se
superen establ eciendo un sistemasimple, exacto y oportuno devigilanciay convencer
alas autoridades de que las respuestas deben ir en concordancia con lainformacién
gue brinde ese sistema. El temor surge generalmente por cuanto se pueden encontrar
muchos cadaveres en las calles y en los lugares publicos. En realidad, |os cadaveres
de personas previamente sanas no albergan patdgenos peligrosos; no amenazan la
salud de los sobrevivientes asi sean estéticamente desagradables y posiblemente
contribuyan al incremento de las poblaciones de moscas.

Medidas médicas

Vacunacion
Lapresion publicapor accionestendientesal control de enfermedadestransmisibles
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después de | os desastres amenudo se dirige hacialanecesidad percibidade vacunacion
masiva, en particular contrael coleray lafiebretifoidea, enfermedades que el publico
generalmente asocia con desastres. Dada la posibilidad de contaminacion del aguay
de los alimentos con excretas humanas después de los desastres, €l riesgo de fiebre
tifoideay célerapodra ser mayor que €l habitual. En el caso de personas desplazadas
o refugiadas en campos donde las condi ciones de aguay saneami ento son inadecuadas,
el riesgo elevado ha sido bien documentado. Sin embargo, las vacunaciones en masa
contra el céleray lafiebre tifoidea no estan usualmente indicadas por las siguientes
razones.

* S e organismo no esta presente en €l areay no ha sido introducido después
del desastre, la enfermedad no se constituye en amenaza a pesar de las condi-
ciones ambientales. Entonces, donde €l agente no esta presente (fiebretifoidea
en los Estados Unidos, célera en Europa occidental), es altamente improbable
que surjael problemaalin si se contaminan las fuentes de agua. Actuamente,
el colera puede constituir una amenaza luego de desastres en Africa, Asia,
partes de Latinoaméricay delaantigua Union Soviética, talescomo las repu-
blicasdel AsiaCentral y el Caucaso.

* Laestrategiamaspracticay efectivaparaprevenir latransmisiondel coleraola
fiebretifoideaes el suministro de agua potabl e en cantidades adecuadas. El
jabony laeducacion en higiene personal evitaran adiciona mentelatransmision
de enfermedades transmitidas por €l agua.

¢ Unacampafiamasivade vacunacion no garantizalaproteccién contralafiebre
tifoidea cuando €l riesgo por contaminacion del aguaes més elevado, yaque se
requeririan variasdosis paralograr unainmunidad adecuada. En laactualidad,
lavacunadisponible paralos paises en viasde desarrollo (parenteral, inactivada
por calor y fenol), tiene rel ativamente baja eficacia, requiere dos dosis con un
intervalo de 4 semanasyy tiene severos efectos colaterales. Lareciente vacuna
oral, viva, atenuada (Ty21) tiene mayor eficacia; sin embargo escostosay debe
ser administrada en series de 4 dosis (42).

* Lavacunatradicional contrael colera, amenudo usada en situaciones de epi-
demiasen el pasado, fue efectiva paraevitar laenfermedad silo en un 50% de
las personas y no esta recomendada por |la OMS (43). De las dos vacunas
recientes potencia mente efectivas disponibles en la actualidad, unarequiere
dos dosis y no induce inmunidad antes de 7 a 10 dias después de la segunda
dosis; laotra, de dosis Unica, oral y viva, nunca ha sido puesta a prueba bajo
condiciones de campo y su uso en poblaciones afectadas por desastres seria
controvertido.

¢ Recibir una dosis de vacuna puede dar una falsa sensacion de seguridad ala
poblacion afectada por desastresy |levarla a descuidar |as precauciones
elementales como hervir el aguao manejar adecuadamente los alimentos.

* Lasreacciones adversas alas vacunas contrael céleray lafiebretifoidea son
frecuentesy aveces severas, y s0l0 se suman ala miseria de las comunidades
afectadas por los desastres.
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Deotro lado, |os desastres que ocasi onan despl azami ento i mportante de poblaciones
hacia campos con hacinamiento, incrementan el riesgo de transmisién de sarampién,
especialmente en areas donde las coberturas son bajas. La inmunizacion contra esta
enfermedad es laintervencion mas costo-ef ectiva en salud publica en nifios en paises
en vias de desarrollo. Todos los nifios entre 6 meses y 12 afios deben ser vacunados
tan pronto como arriben a los campos de refugiados. Los nifios entre los 6 y los 8
meses de edad deben recibir unasegundadosisal alcanzar |os9 meses (34). Unadosis
de vitamina A se debe administrar simultaneamente con la vacuna Unicamente para
guienes tienen 9 0 Mas meses.

En las areas donde se sabe de la ocurrencia de epidemias de meningitis
meningocacica, tales como el cinturén de meningitis del Africa, se debe establecer la
vigilanciadelaentidad. En el caso de unaepidemia, se debe considerar lavacunacion
si: 1) su presenciaestaconfirmadapor laboratorio, y 2) seindicael serogrupo A o C del
microorganismo. Si |ogisticamente es factible, se deben examinar los contactos en el
hogar de los casos y vacunar a quienes lo necesiten. Sin embargo, en algunos casos
puede ser mejor laorganizacion de programas de inmunizacion masiva. Puesto quelos
casos de meningitis probablemente se agrupan geograficamente en un campo de
refugiados, puede ser méseficientedirigir primero las campafias de vacunacion al area
afectada. Lavacunacion denifiosy adultosjovenes (1 a 25 afios de edad) generalmente
cubriralapoblaciénenriesgo (7).

El tétanos no ha sido comin después de desastres y |os programas de vacunacion
no estan indicados. Sin embargo, pueden estar indicados los refuerzos en quienes
presentan heridas abiertas u otras|esiones, dependiendo de su historiadeinmunizacion
contrael tétanos. Lainmunizacion pasivacon globulinainmune teténica (Hipertet) es
recomendabl e en el manejo de personas heridas que no han sido vacunadas activamente
0 con heridas altamente contaminadas, a igual que aquéllos con tétanos. Lagangrena
gaseosafue un problemaimportante en quienes sufrian heridas penetrantes profundas,
avulsiones, fracturas abiertas y heridas por aplastamiento después de la erupcién del
volcan Nevado del Ruiz en Colombiaen 1985; sin embargo, laantitoxinaequinaesde
poco uso contra la enfermedad por su eficacia desconocida y por sus reacciones
alérgicas, las cuales pueden ser severas.

Quimioprofilaxis

Laquimioprofilaxismasivaparaevitar enfermedadescomo € céleray lameningitis
usualmente no esta recomendada. Sin embargo, para evitar la reinfecién durante
epidemias de meningitis meningocdcica en los campos de refugiados, el personal de
salud debe administrar simultaneamente rifampicinaatodoslosmiembrosdeunafamilia
donde se ha diagnosticado un caso (7). Los pacientes que se han recuperado deben
también recibir quimioprofilaxisparadiminar €l estado de portador. Laquimioprofilaxis
masiva no ha probado ser una medida efectiva de control del céleray no esta
recomendada. Si |0s recursos son adecuados, €l personal de salud podriaconsiderar la
administracion de una dosis Unica de doxiciclina a los miembros inmediatos de la
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familia de pacientes diagnosticados. En algunas circunstancias, la quimioprofilaxis
puede estar indicada para refugiados que arriban a dreas endémicas de malaria,
especialmente enfocada a grupos vulnerables como nifios pequefios y mujeres
embarazadas. Sin embargo, dado que existe Plasmodium falciparum resistente a la
clorogquina en muchas areas del mundo, €l uso de nuevas drogas puede resultar
demasiado costoso y ocasionar reacciones adversas relativamente frecuentes.

Manejo de casos

El mangjo mas efectivo de la diarrea acuosa aguda, incluyendo el cdlera, es la
terapia de rehidratacion oral (TRO) con soporte nutricional adecuado como la
continuacién de la lactancia (44). Los trabajadores de salud necesitan estar bien
entrenados en el manegjo clinico de la deshidratacion, el suministro de la TRO bajo
supervisiony el tratamiento deladiarreaseveracon terapiaintravenosay antibiéticos
apropiados 0 ambos. En el evento de unaepidemiade cdlera, ladeteccion tempranade
un caso se seguira de su inmediato tratamiento. La blsqueda agresiva de casos por
personal de la comunidad entrenado en salud, debe acompafiarse de educacion ala
comunidad con el fin de prevenir el panico y promover unabuena higiene domeéstica.
L os centros de tratamiento deben ser defécil acceso. Si latasade ataque del cOleraes
alta, las autoridades de salud pueden necesitar guardias temporales para soportar la
carga de pacientes. L os centros de salud deben estar adecuadamente dotados de sales
de rehidratacion, liquidos intravenosos y antibidéticos. Aunque los esfuerzos de
rehidratacion deben ser agresivos, también deben estar cui dadosamente supervisados,
especialmente en nifios que reciben liquidos parenterales, para prevenir la
sobrehidratacion. Los antibiéticos orales han demostrado reducir la cantidad y la
duracion de la diarrea en pacientes con cOlera. La tetraciclina es el antibiético de
eleccion si el agente es sensible, aunque puede usarse doxiciclina cuando esté
disponible. En epidemias recientes en situacion de emergencia, V. cholerae O1 hasido
resistente a multiples antibiéticos; en tales situaciones, especificamente en paises en
viasde desarrollo, € uso de antibidticos mas costosos puede no estar indicado y los
esfuerzos deben basarse en la rehidratacion (44).

Ladisenteriacausadapor S. dysenteriae, tipo 1, se hatornado cadavez mascomun
en las situaciones de desastres en Africa. El tratamiento apropiado con antibi6ticos
disminuyeladuraciény laseveridad de ladisenteria causada por todas | as especiesy
serotipos de Shigella, y reduce la duracion de la excrecion del patdgeno. Laeleccion
de una primera linea de medicamentos debe estar basada en el conocimiento de los
patrones de sensibilidad local. Si los pacientes no responden en dos dias, se debe
cambiar de antibiético por otro recomendado en el area. L os pacientes que no presentan
mejoria después de dos dias adicionales de tratami ento se deben remitir aun hospital
0, por lo menos, a un laboratorio donde el estudio microscopico de las heces esté
disponible. El manejo deloscasos seha complicado por el incremento delaresistencia
de S dysenteriae, tipo 1, a los antibiéticos comunes (6). En el brote de Zaire, €l
organismo fue resistente a todos | os antibi 6ticos excepto a ciprofloxacina, €l cual se
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usd en pacientes con alto riesgo de mortalidad (nifios pequefios, mujeres embarazadas,
ancianosy personas severamente enfermas). Laemergenciade disenteria causada por
sepas resistentes de S. dysenteriae, tipo 1, como un problema importante en salud
publica entre poblaciones refugiadas en Africa central, indica la necesidad de
investigaciones operativas para el desarrollo de estrategias de prevencion y manejo
més efectivas.

En éreas de desastres donde lamal aria es endémica, se debe adelantar un andlisis
epidemiol gico completo para establecer la carga de morbilidad y mortalidad por su
causa. En vista de que €l personal de salud es raramente capaz de hacer un examen
microscopico a todos los pacientes, es necesario establecer la proporcion de
enfermedadesfebriles atribuibles amal aria. Estambién necesario establecer politicas
estandarizadas de tratamiento, con definiciones clinicas de caso y regimenes de
medi camentos basados en patrones locales de susceptibilidad.

Tuberculosis

Durante lafase temprana de |a operacién de respuesta a cual quier emergencia, las
actividades sedeben limitar al tratamiento delos pacientes que acudan alos organismos
de salud en quienes se demuestre el bacilo tuberculoso. Aunque asegurar laadherencia
al prolongado régimen de tratamiento puede ser méas fécil en el espacio confinado de
un campo de refugiados, €l personal necesario para supervisarlo puede no estar
disponible. Ademés, la duracion incierta de la estancia en refugios, los frecuentes
cambios de localizacion de los campos y |a pobre organizacion de los campamentos
pueden obstaculizar los programas de tratamiento. Por otro lado, los programas de
control no se deben establecer hasta que las otras prioridades criticas no se hayan
resuelto adecuadamente (45).

Servicios de laboratorio

Estos servicios son importantes pero pueden ser usados exageradamente; no toda
personacon unaenfermedad transmisible necesitatener confirmacion por laboratorio.
Sinembargo, paracontrolar estas entidades, lostrabajadores en laemergencianecesitan
este servicio paradeterminar el agente causal y su sensibilidad a antibi éticos en casos
representativos con el fin de poder tomar acciones de control apropiadas, suministrar
tratamiento efectivo y documentar que el patégeno hasido controlado. Estos servicios
son particularmente claves paraestablecer si €l clera, lafiebretifoidea, lameningitis
meningocécica, ladisenteriabacilar y lamalariaestan presentes. Pueden establecerse
laboratorios que hagan pruebas simples en o cerca de las zonas de desastre; para
estudios mas sofi sticados, |os especimenes necesitan ser transportados (en condiciones
y recipientes apropiados) alos |aboratorios de referencia.
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Vigilancia de enfermedades transmisibles

Quizad elemento masimportante parael control delasenfermedadestransmisibles
después de los desastres sea el establecimiento de unavigilanciaefectiva (4). Cuando
la informacion real acerca de la ocurrencia de enfermedades infecciosas no esta
disponible, losrumores|lenan el vacio, puede surgir €l panicoy loslideres politicosy
de salud publica pueden verse forzados a gastar recursos en medidas de control
innecesarias y no idéneas. De otro lado, cuando los lideres confian en que disponen
deinformacién actualizaday razonablemente comprensible acercadelaocurrenciade
enfermedadesinfecciosas, son capacesdetranquilizar a piblico con hechosy pueden
plantear medidas de control racionalesy necesarias. Para ser efectivo, un sistema de
vigilancia para los propdsitos de control de enfermedades, debe ser Ilevado por una
persona (preferiblemente un epidemi6logo nacional) o unaagenciacuyaresponsabilidad
primordia es mantener el sistema. También debe tener la capacidad de realizar las
siguientes funciones:

* |dentificar y enfocarsealas enfermedades transmisibles deimportanciaen salud
publica que con mayor probabilidad aparezcan en el area afectada por el desastre.

* Establecer medios confiables de transporte y comunicaciones con las areas
donde |as enfermedades estan siendo reportadas o donde ocurriran con mayor
probabilidad.

¢ |dentificar unlaboratorio dereferenciaapropiado y desarrollar un sistemapara
el almacenamiento y el transporte de especimenes relevantes del campo al
laboratorio.

e Estandarizar lavigilanciarutinaria (o el sitio centinela) de morbilidad y
mortalidad, incluyendo |las definiciones de caso y los formatos de reporte. Las
enfermedades se pueden natificar en términos de compl €jos sintométi cos, tales
como fiebre con tos, diarrea acuosa o sanguinolentay fiebre eruptiva. Los
formatos de informe deben ser simplesy el nimero de enfermedades debe estar
confinado a minimo con el fin de asegurar lacooperaciony adherenciadelos
trabajadoresclinicosy evitar lasobrecargadelosvarios niveles de notificacion
con una gran cantidad de datos innecesarios.

* Investigar répidamente cualquier evento inusual detectado por el sistemade
vigilancia. Puede ser dificil diferenciar |astasas de enfermedad relacionada.con
€l desastre delos niveles basal es antes del mismo, dado que el reconocimiento
delaenfermedad puede ser significativamente mejor después del desastre; €l
aparente incremento de la enfermedad puede ser debido al mejor reporte.

* Investigar prontamentelosrumores o reportes de brotes de enfermedadestrans-
misibles; fuentes politicas, fuentes comunitarias no oficiales, reportes de los
trabgjadores de apoyo y las notas de | os periddicos deben ser tomadas en serio,
pues esas fuentes informal es pueden contener informacién sobre proble-
mas de enfermedad que no han sido detectados por el sistemade vigilancia
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establecido. Lainvestigacién seria de esos reportes brindara confianza entre
€l publico sobre la responsabilidad con que acttan las autoridades sanitarias.

* Reportar diariamente al nivel central hasta cuando lasituacion seestabilicey
luego semanalmente. Losreportes diarios deben incluir laausenciadecuaquier
caso de determinadaenfermedad -colerao sarampion- acercadelacual € publico
probablemente esté especia mente atento.

* Analizary difundir losreportes de vigilancia en forma oportunaatodas|as
personasy agencias quetienen interésen lainformacion. Laactitud misteriosa
olalentitud originarén desconfianzay disminuyen seriamentelacredibilidad
ene sstemadevigilancia. Latabulaciony € andlisis no deben ser tan complejos
gue sobrecarguen alos epidemidlogosy lesimpidan conducir investigaciones
decampoYy actividades de control de enfermedades. Cuando |os denominadores
no estan disponibles, lamorbilidad debida aenfermedades transmisibles puede
presentarse en términos de morbilidad proporcional. Losreportesdevigilancia
deben ser diseminadostan regularmente como seaposible (por g emplo,semanal -
mente) en forma de carta noticiosa o boletin.

 Continuar lavigilanciaun buen tiempo después delafase de emergencia, aunque
el entusiasmo pueda decaer rapidamente. L as epidemias pueden ser secuelas
bastante tardias de | os desastres por cuanto las exposiciones a los agentes
pueden retrasarse (por €jemplo, puede que no se incrementen las poblaciones
de mosquitos sino hasta un tiempo después del desastreinicial) o porqueel
periodo de incubacién puede ser prolongado (por gjemplo, hepatitis).

Conclusiéon

Aungue | as epidemias de enfermedades transmisibles pueden ocurrir después del
stibito inicio de un desastre natural, muy pocas de tal es epidemias han sido observadas
durantelas pasadas décadas. Por €l contrario, |as emergencias complejasrelacionadas
con conflictos armados, desplazamiento de poblaciones, campamentos de socorro en
hacinamiento y hambrunas, han sido seguidas por numerosas epidemias de
enfermedades transmisibles, incluyendo cdlera, disenteria, sarampion y meningitis.
Factores asociados con muchos tipos de desastres pueden contribuir alatransmision
de estas entidades; por tanto, el establecimiento de vigilancia en salud piblicay la
implementacion de medidas sanitarias y médicas apropiadas deben ser elementos
rutinarios de la respuesta a los desastres.
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