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SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

En 1977, la Asamblea Mundial de ia Salid decidio gue la principal meta social de loy
Gobiernos v de la OMS en los priximos decenios debic consistiv en aleanzar para todoy los
cindadanos del wundo en el ano 2000 wn grado de salud que les permitie:a Hevar una
vide social ¥ ccondmicamente productiva, es deeir la meta comvoomente denominada “salud
pava todos en el ano 20007,

En 1978, la Conferencia Diternacional sobre Atencion Primavia de Salud ( AMwa-Ata,
URSS) declurd que o atencion primaria de salud, como funcion central del sistema
nacional de salud v parte intrgrante del desarrollo social x econimico, es la clave para
aleanzar esa meta, Subsecuentemente, los Gobicrnos se comprometicvon—en la Asamblea
Mundial de la Salud « nivel miendial x en las vewniones de los Cuerpos Divectivos de la
OPS a nivel vegional—a den (um/://mn nto a las vesoliciones adoptadas frara el logro de la
salud pura toddos. Eson mandatos cubminaron en las Amévicas ¢ 28 de sepliembre de 1981
en dua apyobacior del Plan de Acciin pva la snsdramentaciin de las estrategias vegionales
de salud pava todos en el aiio 2000 por ol Consejo Directivo de la OPS. Dicha ¢ stralegias
habian sidv aprobadas por el Consejo Divectiva en 1980 ( Resolucion XX) v constituven hoy
en dia el fundamento de la polittea x programacion de la OPS « wis de representar ol
aporie de la Region de las Amévicas a las estrategias mundiales de la OMS.

L Plan de Acciin afrobudo por el Consejo Divectivo contiene las metas minimas x los
objetivos regionales, asi come las aceiones gue los Gobicrnosde las Amévteas ¥ la Organiza-
cion debevan yvealizar a fiv de log rar la salud pava todos. 1 Plan, de cavdcter continental,
es esencialmente dindmico 'y esta divigido no solo a los problemas actiales sino también a
aguellos que se estima surgivan en la aplicacion de las extrategias x en el coomplimiento de
lav metas x objetivos vegionales. Define tambien las dveas priovitarias que seveivdn de buse,
tanto en el desarvollo del frograma como en el de lainfraestructira necesavia, a la
acciones necionales ¢ nternacionales,

Edintercambio y la diseminacion de informaciin constituye wna de las dreas freioritarias
del Plan de Accion. I 1 programa de publicaciones de la OPS—que incluye las publica-
ciones pevicdicas  cientificas  los documentos oficiales—ha sido estructurado como medio
para fomentar las ideas contenidas en el Plan a través de la difusicn de datos sobre
politicas, estrategias, programays de cooperacion internacional y progresos realizedos en fa
colaboracion con los paises de las Amevicas en la co secucion de la meta de salud para tados
en el ano 2000,
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Prefacio

La mayoria de los paises latinoamericanos son sumamente vulnerables a
desastres naturales, como terremotos, huracanes, inundaciones, etc. Las
consecuencias pueden ser inmediatas en lo que respecta a victimas y
sufrimientos, y a mas largo plazo pueden redundar en grave detrimento
de los planes nacionales de desacrollo.

Las secuelas de ciertos desastres han sido catastroficas: Nicaragua
(1972), 5.000 muertos; Honduras (1974), 6.000; Guatemala (1976),
26.000. Solo en Pera, el tervemoto de 1970 caus6 70.000 muertos y
alrededor de 170.000 heridos.

El drea del Caribe es también vulnerable a ciertos desastres naturales,
en particular huracanes, siendo notorios los que asolaron Barbados en
1955, Haiti en 1964, Dominica y la Republica Dominicana en 1979, y
Santa Lucia, Haiti y Jamaica en 1980. Ade:nis, hubo ierremotos en
Trinidad y Tabago, Jamaica y Antigua, y la mayor parte de las islas se han
visto afectadas por inundaciones y deslizamientos. Los efectos de los
desastres naturales se ven agravados por el aislamiento fisico de esos
paises y porque, en general, se extienden a todo el territorio nacional.

La preparacion para desastres es parte destacada de la estrategia
general de salud para todos en el afo 2000, Probablemente no hay
prueba mas estricta de la calidad de Ia infraestructura de salud de un
pais que un desastre natural repentino, sea un terremoto, un huracan o
una inundacion. El riesgo para el progreso econémico es especialmente
agudo en los paises en desarrollo ms pequenios.

En cierto modo, el preparativo mas importante en prevision de catas-
trofes naturales es ur sistema solido y bien concebido de prestacion de
servicios de salud qu: comprenda la participacion habitual de la comuni-
dad, debidamente zducada de antemano. Ahora bien, para que la recu-




peracion o raiz de un desastre natural en gran escala sea ripidaes
preciso que los preparativos v procedimientos especiales estén bien esta-
blecidaos con mucha antelacion. Por definicion, un desastre de gran
magnitud es el que excede de La capacidad normal de respuesta de una
comunidad.

La serie de manuales sobre preparacion para casos de desastre publi-
cada por la Organizacion Panamericana de L Salud wata de responder al
deseo manifiesto de los paises miembros de que “se difundan pautas v
nunuales apropiados” que faciliten al persenal de salud de las Américas
el establecimiento de planes de preparativos y sistemas de adiestramiento
de los recursos humanos necesarios. Daclo el cardcter repentino con que
se producen los desastres v L importancia de una ripida adopeion de
medidas preventivas de la morbilidad » mortalidad potenciales, es pre-
ciso que cada pais aplique una teenologia apropiada v utilice sus propios
recursos humanos durante el periodo inmediato de emergencia. El de-
pender de recursos externos priede significar retrasos que tengan graves
consecuendias pava L salud v el bienestar de las poblaciones afectadas.

Este manual es complementavio de la guia Administracion sanitavia de
emergencia con posterioridad a los desastres natiwales (OPS, Publicacion Cienti-
fica No. 107, 1931) v conticne directrices téenicas sobre capitulos especi-
ficos de dicha publicacion, que a si ves ofvece un cuadvo general de
utilichd para fas antoridades v administraciones encargadas de la presta-
cion de servidos de salud con posteriovidad a desastres en paises en
desarrollo, EI presente mannal esti destinado a oficiales éenicos supe-
riores que tengan que participar en Ly prestacion de socorros de salud a
raiz de desastres. Dada la importancta de fa colaboracion intersectoyial
pari que L labor de socorro sea eficaz, el manual también ofrece pautas
relativas a dicha cooperacion.

Los principios = observacioues generiles que se formulan son perti-
nentes para todo el mudo en desarrollo. Sin ewbargo, se destacan en
particular fas experiencias v necesidades de América Latina y el Caribe.
Es de esperar que estaobra sivvitde marco de referencia para la prepara-
cion de nunuales adaptados a las condiciones de cada pais v gue los
preparativos en prevision de desastres lleguer a ser parte integrante de
los planes nacionales de accion con vistas al logro de la salud para todos
en el ano 2000,

Dr. Heéctor R Acuna
Director
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Introduccion

Este manual, complementario de la guin Administracion sanitaria de
emergencia con_posteviovidad a los desastres waturales (Organizacion Panameri-
cana de la Salud, Publicacion Cientifica No. 407, 1981) viene a ampliar la
informacion contemida en el capitulo “La vigilancia epidemiologica v el
conirol de enfermedades™ de dicha publicacion, que contiene indicacio-
nes generales para las awtoridades v los administradores a cargo de la
prestacion de servicios de salud con ocasion de desastres en paises en
desarrollo. El presente ninsual, en el que se resuen los aspectos cien-
tificos basicos v la experiencia en materia de vigilancia v control de
cufermedades transmisibles con posteriorvidad a desastres, se destina al
personal téenico superior participante en las operaciones de socorro. Ese
personal estd integrado particularmente por epidemiologos, especialistas
en control de enfermedades, ingenicros sanitarios v directores de servi-
cios médicos.

Los desastres naturales a que se refieren tanto el presente manual
como la guia son terremotos, ervpeiones volednicas, inundaciones, nire-
notos v vientos destructivos (ciclones. huracancs v tornados). También
se examinan brevemente fas epidemias de enfermedades transmisibles,
consideradas como desastres en si. Debido a la estrecha relacion exis-
tente entre las condiciones gue favorecen la transmision de enfermeda-
des, La ecologia v La nutricion, el manual tata también de las sequias, las
hambrunas v los desastres ocasionados por el hombre, tenias que no se
examinan en la guia principal. Las instrucciones del manual son para
periodos superiores a los de 3-1 semanas a aue se refiere la guia, va que
las enfermedades transmisibles se manifiestan & menudo al cabo de
semanas o meses de L fase agada del desastre.
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Escasean los datos cientificos utilizables en los estudios sobre epide-
miologia de los desastres, pero en cambio abundan las observaciones
subjetivas que, en fin de cuentas, pueden resultar mds exactas. Las
cansideraciones que se hacen en relacion con los temas aqui examinados
se deben inteipretar de acuerdo con las condiciones locales.

Esta obra constituye un primer intento de presentar el material de
manera sistemdtica. Para comprender mejor los problemas hard falta
documentacion mds completa sobre las caracteristicas de la morbilidad
por enfermedades transmisibles 2 raiz de desastres, asi como también
investigaciones epidemiologicas complementarias. A tal efecto, serd pre-
ciso que las autoridades nacionales de salud mantengan la vigilancia
durante largos periodos a partir de la fase aguda de los desastres.

Los principios y observaciones generales de este manual son aplicables
a todo el mundo en desarrollo, aunque se hace especial hincapié en las
experiencias y necesidades de los paises de América Latina y el Caribe.
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Aunque la informacion v los articulos téenicos sobre enfermedades
transmisibles son abundantes v accesibles para la mayor parte del perso-
nal profesional superior de salud piblica, las publicaciones cientificas
relativas a vigilancia epidemiologica v organizacion de los sistemas
correspondientes son sorprendentemente escasas y en general se re-
ficren a una sola enfermedad. También han sido raros los informes sobre
vigilancia epidemiologica de enfermedades transmisibles con poste-
rioridad a desastres. Aunque en los altimos 15 ainos ha aumentado la
experiencia colectiva de los epidemiologos en la organizacion de ac-
tividades de vigilancia, esa experiencia no suele estar recogida en obras
cientilicas.

La fuente de muchas de las ideas y del material incorporados al
presente documento esti constituida por las siguientes publicaciones:

L. Western, Ko A The Epideniology of Natural and Man-Made Disasters: The
Present State of the Art. Disertacion para el DR H., Escuela de Higiene y
Medicina ‘Tropical, Londres, Universidad de Londres, 1979.%

2. Sommer, A,y W. FL Mosley. West Bengal cyclone of November, 1970,
Lancet 1: 1029-1036 (1972).

3. Epidemiologia: Guia de métodos de ensenanza. Publicacion Gientifica de la
OMS No. 226, Washington, D.C., Organizacion Panamericana de la
Salud, 1973,

1 Romero, ALy col. Some epidemiologic features of disasters in
Guatemala. Disasters 2: 39-146 (1978).

5. Spencer, H. C. v col. Discase surveillance and decision-making afier
the 1976 Guatemala carthquake. Lancet 9: 181-184 (1977).

6. Western, K. A. Organizacion v administracion de los programas de
control de las enfermedades transmisibles en los paises en desarrollo. Bol

Of Sanit Panam 89(5): 381-396, 1980).
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7. Benenson, A. S. (ed.). Control of Communicable Diseases in Man. 13 ed.,
Tashington, D.C., Asociacion Americana de Salud Piblica, 1981.%%

En el Anexo 6 se citan otras publicaciones de interés.

* Pueden obtenerse cjemplares solicitindolos del propio autor.

#% En la 13" edicion se examina el riesgo de determinadas enfermedades
transmisibles con ocasion de desastres. Ese aspecto no figuraba en ante-
riores ediciones en inglés, asi como tampoco en las traduceciones al
espanol, francés y portugués.




Parte 1

Exposicidon general




Capitulo 1

Factores de riesgo de enfermedades
transmisibles con posierioridad a
desastres

Hasta 1850 aproximadamente, comienzo de la era cientifica, los admi-
nistradores comprendian perfectamente el ciclo de hambruna, epidemia
y disturbio social; al considerar las principales causas de los desastres, su
atencion se concentraba en la hambruna y en las epidemias de enferme-
dades cuarentenables. La mejora de las condiciones sanitarias y del
conocimiento de las catdstrofes naturales fuera de Europa y de América
del Norte (debida a la mayor rapidez de los medios de comunicacion y
transporte) hizo que aumentara gradualmente el inierés en esas catdstro-
fes.

En las sociedades industrializadas actuales, los adelantos en materia de
condiciones econdmicas y salud publica han eliminado practicamente el
problenia que plantean las enfermedades transmisibles como desastres.
Sin embargo, en los paises en desarrollo siguen revistiendo proporciones
catastroficas esas enfermedades, particularmente el sarampion, la polio-
mielids, la malaria, la fiebre tifoidea v las virosis transmitidas por artro-
podos, como el dengue y la fiebre amarilla. Cuando el peligro es palpa-
ble, las autoridades nacionales suelen recabar asistencia de organisnos
especializados en la lucha contra enfermedades transmisibles (como la
Organizacior Panamericana de la Salud y los Centros para el Control de
Enfermedades) mis bien que de los organismos de socorro para desas-
tres.

Factores epidemiolégicos determinativos del potencial de
transmision de enfermedades

El riesge de enfermedades transmisibles con posterioridad a desastres
viene determinado en parte por seis tipos de factores adversos, a saber:
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4 Vigilancia epidemiologica de emergencia

cambios de la morbilidad preexistente, cambios ecologicos resultantes del
desastre, desplazamiento de poblaciones, cambios de la densidad de
poblacién, desarticulacion de los servicios publicos e interrupcion de los
servicios bésicos de salud publica.

Camkios de la morbilidad preexistente

En general, el riesgo de enfermedades transmisibles en comunidades
afectadas por un desastre es proporcional al grado de endemicidad. No
suele haber riesgo de determinada enfermedad cuando el microorga-
nismo que la causa no estd presente de antemano. Sin embargo, los
paises en desarrollo tienen a menudo sistemas tan deficientes de notifica-
cién de enfermedades transmisibles que las autoridades nacionales care-
cen de intormacion adecuada sobre el nivel de infestacion por microor-
ganismos especificos. No obstante la falta de informacion confiable, a
veces se ejerce presion politica a favor de ia adopcion de medidas de
salud publica contra enfermedades tales como la viruela, el colera, la
fiebre amarilla y otras transmitidas por vectores en zonas geogrificas
que los especialistas consideran exentas de esos riesgos.

Cabe concebir que en zonas afectadas por desastres el propio personal
de socorro introduzca enfermedades transmisibles, por ejemplo nuevas
cepas de gripe, fiebre aftosa y enfermedades transmitidas por vectores,
en particular Aedes aegypti. Por otra parte, cuando ese personal no esta
inmunizado puede ser victima Az enfermedades endémicas contra las
que la poblacion local es inmune o resistente.

Cambios ecoldgicos resultantes del desastre

Los desastres naturales, en particular sequias, inundaciones y huraca-
nes, provocan a menudo cambios ecoldgicos que agravan o reducen el
riesgo de enfermedades transmisibles. Ello es particularmente aplicable
a las enfermedades de transmisiéon vectorial e hidrica. Por ejemplo, un
huracan acompariado de fuertes lluvias en el litoral centroamericano del
Caribe puede reducir el numero de eclosiones de Anopheles aquasalis,
puesto que este vector prefiere el agua salobre de los esteros, y hacer
aumentar el de A. albimanus y A. darlingi, que suele proliferar en agua
dulce y limpia, incluso de terrenos anegados. Seria dificil pronosticar el
efecto neto del huracan en la malaria humana, de la que son vectores
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ambos tipos de mosquitos. Las Huvias ocasionarian ademas el desborda-
miento de los rios v canales, wtilizados a menudo como fuentes de agua
potable en las zonas rurales. En cicras circunstancias una etdermedad
roonotica de transmision hidrica, como I leptospirosis, puede difun-
dirse mds ficilmente por contacto con el agua o por beber la de fuentes
contaminadas. Sin embargo, existen pruehas de que la dilucion con agua
de Hluvia del agua potable va contaminada reduce el riesgo de enferme-
dad (1. Ademis, puede ocurrir que la poblacion se abstenga de beber
agua contaminada por las inundaciones, debido a causas culturales o
psicologicas, como seria la presencia en ella de cadiveres de animales.

Desplazamiento de poblaciones

EI desplazaimiento de las poblaciones de las zonas afectadas por un
desastre puede influir de tres maneras distintas en el riesgo refativo de

carra, OPS

Foto: Julio Vi

Habitantes de Maraba, Brasil bajan por las calles inundadas. Las inundaciones y otros
desastres nzturales producen a menudo cambios del medio ambiente que pueden agra-
var el riesgo de enfermedades de transmision vectorial e hidrica,
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enfermedades transmisibles. Si la poblacion se trastada a proximidad, las
instalaciones y servicios existentes en la comunidad de acogida pueden
verse sometidos a grave presion. Si el reasentamicnto se efectita a cierta
distancia, aumenta la probabilidard de que la poblacion desplazada en-
cuentre enfermedades que no existian en su propia comunidad y a las
que sea susceptible. Por ejemplo, una poblacion rural no inmunizada de
los Andes a la que se reagrupa en campamentos con posterioridad a un
terremoto puede estar expuesta al sarampion. A la inversa, las poblacio-
nes desplazadas pucden llevar consigo agentes o vectores de enfermeda-
des transmisibles. Esto ocurre a menudo cuando los habitantes de zonas
de litoral donde existe la malaria son evacuados hacia o} interior ante la
inminencia de un huracan,

Cambios de la densidad de poblacion

La densidad de poblacion es un factor critico en la transmision de
enfermedades propagadas por via respiratoria y por contacto personal.
Sebido a la destruccion de viviendas, los desastres naturales casi siempre
contribuyen al aumento de la densidad de poblacion. Los supervivientes
buscardn refugio, alimentos y agua en zonas menos afectadas. Si los
danos son menos graves, puede producirse hacinamiento cuando los
damnificados van a vivir con otras familias o se congregan en locales
publicos, como escuelas e iglesias. Las secuelas mencionadas con mayor
frecuencia son enfermedades respiratorias agudas, gripe y diirreas no
especificas.

Desarticulacion de los servicios piiblicos

Como consecuencia de un desastre pueden quedar interrumpidos los
servicios de electricidad, agua, alcanmarillado, ete. En una aldea que
carezca de energia cléctrica y donde los habitos de defecacion sean
heterogéneos, si las fuentes de agua estan contaminadas en condiciones
normales, serd muy poco o ninguno el riesgo adicional de enfermedades
transmisibles a raiz del desastre. Por el contrario, en zonas econdmica-
mente mis adelantadas, la desarticulacion de los servicios basicos agrava
el peligro de enfermedades transmitidas por los alimentos y el agua. La
insuficiencia de ésta para higiene personal también facilita la propaga-
cion por contacto.,
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Interrupcion de los servicios hdsicos de salud piiblica

La iterrupcion de ciertos servicios bisicos de salud publica, como los
de vacunacion, tratamiento ambulatorio de la tuberculosis v programas
antimaliricos v antivectoriales, se pasa a menudo por alto como factor
que hace aumentar fa probabilidad de transmision de enfermedades
raiz. de desastres en paises en desarrollo. El riesgo aumenta proporcio-
nalmente a L importancia vl duracion de la alieracion de los servicios.
En consecuencia al cabo de meses o aios de una sequia, una hambruna
o un disturbio civil, pueden producirse brotes de enfermedades transmi-
sibles. La interrupeion causante de esas condiciones suele ser resultado
de L asignacion de personal v recursos financieros a la labor de socorro
cuando va ha pasado el periodo critico. Adems, contribuve a la inte-
rrupcion ¢l hecho de que no se restablecen los recursos al nivel sufi-
ciente.

Campamentos provisionales instalados con postericridad al fuerte terremoto regis-
trado en el norte de Italia en noviembre de 1981. La excesiva densidad de poblacion y la
falta de servicios de saneamiento adecuados, que caracterizan a menudo a los campa-
mentos y otros asentamientos provisionales, hace a estos poco deseables desde el punto
de vista de la salud.

Por cortesia de 11 Mattine, Halia

Foto:
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Riesgo relativo de enfermedades transmisibles a raiz de
desastres naturales, por contraposicion a desastres
provocados por el hombre

Los desastres provocados por el hombre cortesponden a dos catego-
rias: en la primera figuran los resultantes de una actividad destructiva
accidental. Puede tratrse de hechos repentinos, como catistrofes de
aviacion, explosiones, incendios ¢ intoxicaciones, o de procesos cronicos
como son la deforestacion v la contaminacion del medio ambiente. Los
desastres accidentales provocados por el hombre entranan para la comu-
nidad poco a ninguin riesgo adicional de enfermedades transmisibles, v
por ello no corresponden al tema del presente manual,

Ln la segunda categoria estin los desastres que suponen las guerras,
los trastornos econamicos o sociales v los disturbios civiles. La iccion
bélica se suele subdividir en la de tipo ordinario, como el asedio v el
bloqueo, v la de tipo excepeional como seria el uso de armas biologicas,
quimicas (gases toxicos) v nucleares. La experiencia sobre los efectos de
este segundo tipo de accion bélica en las enfermedades transmisibles es
limitada. Los agentes biologicos capaces de producir epidemias incapaci-
tantes para militares o poblaciones civiles (por ejemplo, antrax v peste) se
combaten con las mismas medidas de salud publica utilizadas contra los
brotes naturales. La informacion al respecto figura en otras obras (2).

La relacion de los disturbios sociales v la accion bélica ordinaria con las
enfermedades transmisibles es anidloga a la de éstas con los desastres
cronicos, por ejemplo sequias. La guerra v la sequia son las causas miis
frecuentes de malnutricion grave v hambruna generalizadas. Las enfer-
medades transmisibles con efectos nutricionales adversos en personas
antes bien alimentadas agravan el riesgo para los individuos malnutri-
dos, ya que muchas, como el sarampion, revisten niis gravedad en estos
casos. Se ha senalado que algunas enfermedades parasitarias, como la
malaria, v virosis, como el herpes, tienden a reactivarse durante la
realimentacion (3). Las awtoridades pueden no tener interés politico o no
ser capaces de prestar asistencia a las poblaciones afectadas durante
guerras ¢ insurreccicaes, contrariamente a lo que ocurre por ejemplo en
casos de sequia, cuando en general apoyan la fabor de socorro.

Los seis factores precitados de riesgo de enfermedades transmisibles
con posterioridad a desastres naturales existen también generalmente en
casos de desastre ordinario provocado por el hombre. Sin embargo, la
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accion militar entrana a menudo desplazamiento v permanencia en
zonas geogrificas que ordinariamente no estan habitadas. En esas cir-
cunstancias, los militares pueden estar expuestos a distintas zoonosis y
entermedades de transinision vectorial a las gue de ordinario conceden
poca atencion los administradores civiles del <ocorro, Conio ejemplos de
esas enfermedades pueden citarse la leishmaniasis, las rickettsiosis v la
mayor parte de las virosis wransinitidas por artropodos. Los médicos
militares estin al tanto de esos riesgos, por lo cual sus homologos civiles
rarinente se ven involucrados, La probabilidad de que esas enfermeda-
des se propaguen aallegados del personal militar v a la poblacion civil
varia, pere en general es escasa,

Experiencia en materia de enfermedades transmisibles
con posterioridad a desastres

Historicamente se ha dado el caso de enfermedades transmisibles que
han adquiride un caracter epidémico debido a desastres (4, 5) o debido a la
malnutricion de las personas, que las hace mis susceptibles a diversos
agentes patogenos (6, 7). De hecho, hasta la segunda guerra mundial, las
enfermedades transmisibles causaban mas victimas que las hostilidades o
las hambrunas, coando éstas se producian. En el Cuadro | se indican las
enfermedades mis asociadas con la guerra v la hambruna, v los métodos
mis eficaces para combativlas. Se ha certificado va la climinacion mun-
dial de a transmision humana de la viruela v hay algunas otras enferme-
dades. como el tifus transmitido por piojos, la peste v a ficbre recu-
rrente, cuya distribucion geogrifica ha quedado limitada a zonas
renmotas voen gran parte deshabitadas.

Lasegunda guerra mundial representéd un periodo de transicion para
los paises beligerantes industiializados. Sorprendentemente, los cinco
anos de guerra v ocupacion continuas en Europa afectaron a las pobla-
ciones civiles menos que otras guerras anteriores, Los principales au-
mentos de o morhilidad correspondieron a nuevos casos de tberculosis
pulmoiar, que se propago continuamente por toda Europa occidental, v
a casos notificados de ficbre tifoidea, que aumentaron en total al doble
(8-70). La sitwacion mas grave fue la de las personas desplazadas, los
refugiados de campamentos v los recluidos en campos de concentracion
(11-13). En los casos de nutricion deficiente v hambre marginales hubo
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Cuadro 1.

Enfermedades transmisibles de importancia en salud publica, tradicional-
mente asociadas a la guerra y la hambruna, para las que se cuenta con métodos
tradicionales de prevencion y control (21)

A.

Enfermedad

Enfermedades transmitidas por
agua ylo alimentos

L Fielne titoidea s liehie para-

titoidea

2. Envenenanmienio por ali-
nentos

3 Envenemamieno por aguas
1esiduales

4 Colera

5. Leptospuosis

. Propagocion de persona a per-

sona

Enfermedades contraiday poy con

tacto

L. Shigeiosis

20 Dianieas no espeaticas

3o Infecdiones estieptocoaicas
de a picl

4. Sarnia

3. Hepatios intecoosa

Enfermedades propagadas pun lu
resprain

1. Vituela
2 Sarampion
4 Tos terinag
. Difteria
A dluensa

v luberculosis

Enfermedades transmitidas por
vectores

Titus nasmitido por piojos
L Peste (puliga de la racn

. Fiehve tecurrente

- Malaria (mosquito)

. Encetalitis sirica

124

ST

. Complicaciones de heridas

L. Tetmos

Medidas sanitarias

A4 bvacuacon adecuada de heces s otina,

b Apua salubie para beber s asen.

¢ Preparacion higienica de alimentos,

d. Lucha contra las moscas v plagas.

e Vigilandia de enfermedades,

EABLuniento voratanmiento de casos
ncipienmes itichie utoidea s paratitoi-
dea, coleran.

i Inmunizacion (iebre atoidea v co-
lera).

£ Reducaom del hacinamiento.

h. Servicios de aseo adecuados,

¢ Educicion sanitaria,

o Vigilandia de L enfermedad en consultorios,

e Datuniento de Gsos dimicos,
. hunizacion (hepatits inlecciosa),

& Niveles adecuados de inmunizacion
antes del desistie.

b. Reduccion del haciamiento,

e Vigihincia de o entermedad en los
constlmios v L comunidad.

A Aislamiento de casos indice (especial-
mente de vinuela).

e, Inmunizacion de wda s poblacion
tiruelay o de los ninos (sarampion).

L Mantenimiemo de Ly inmunizacion
primaria de factantes (difteria, wos le-
PO, 1€Tasi0s).

4. Desinfeccion (excepto malaria v ence kidins),
h. Lucha antiveatorial.
«. Vigilancia de la entermedad.
d. Nislamiento (o de csos de mabin i)
S trakmieino

A Tnmunizacion con toxaide tetanico.
b, Amtitoxina retinica tras Lk exposicion.
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brotes esporidicos de tifus, disenteria, escarlatina v difteria que causaron
muchas victimas.

Desde 1945 no ha habido brotes graves de enfermedades transmisibles
a raiz de desastres en Europa occidental, Estados Unidos continental v
Cinadi. Ello se asocia con Ia mejora general de lus condiciones de
sancamiento v con la desaparicion en muchos paises de ciertas enferme-
dades de transmision vectorial, como I malaria, o con fa limitacion de s
enfermedades a zomas apartadas, debido a la difusion de insecticidas y
plaguicidas eficaces. También se asocia con falta de brotes groies fa
inmunizacion de las poblaciones susceptibles mediante vacunas eficaces
contra ka difieria, L 1os fevina, el tétanos, la poliomiclitis v el sarampian,
v con el tratamiento adecuado v L interrupeion de la tansmision me-
diante antibioticos de enfermedades como fiebre tifoidea, las estrepto-
cocosis v la wbercalosis. AP atender a2 las poblacienes afectadas por
desastres en paises industrializados, los médicos han observado anmen-
tos de diarreas no especificas, gripe v pequenas infecciones respiratorias,
Sin embargo, es posible que el problema sea explicabie simplemente por
la propia densidad de poblacion.

La evaluacion de situaciones recientes en lo que respecta a enfermeda-
des trausmisibles an América Latina, el Caribe vootras partes del mundo
en desarrollo se ve complicada por varios factores relacionados con el
cambio de las caracteristicas de 1o enfermedad, el grado de desarrolin via
infraestructura de servicios de salud publica. Entre esos factores, los ms
mrportantes son la persistencia de niehas enfermedades transmisibies
graves, Lo disminucion de otras, la falia de datos basicos de vigilancia, la
msuficiencia de las instalaciones de laboratorio de diagnostico v la cober-
tura inadecuada de los servicios de vacunacion.

Persistencia de muchas enfermedades transmisinles graves

Pese a la escasez de informes sobre brotes de enfermedades transmisi-
bles a raiz de desastres en paises en desarrollo, se admite en general que
la probabilidad de que ocurran es bastanre mavor en América Latina y el
Caribe que en los Estados Unidos, Esa opinién se basa en los datos de
morbilidad y mortalidad, segiin los cuales muchas enfermedades trans-
misibles existen a nivel comparable al predominante en Europa y Amé-
rica del Norte a principios de siglo (14). Las mis frecuentes de esas
enfermedades son las infecciones respiratorias agudas, la tuberculosis,
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las diarreas de distinta ctiologia v las enfermedades prevenibles por
vacunacion.

Disminucioén de algunas enfermedades transmisibles graves

En la mavor parte de América Latina v el Caribe, por contraposicion a
los altos niveles de la mayor parte de las enfermedades transmisibles por
contacto personal, las tipicamente asociadas con desastres han dismi-
nuido o desaparecido. Por otra parte, en las Américas no se han dado la
malnutricion grave generalizadioni les hambrunas recurrentes, tipicas de
Africa v Asia.

Falta de datos bdsicus de servicios de vigilancia

Enlos paises en desarrollo, a falta de informacion sobre la morbilidad
por enfermedades transmisibles en el intervalo entre desastres dificulta
mucho alos epideniologos la confirmacion de vlteriores “aumentos™ v la
atribucion de éstos auna catistrofe. Por ejemplo, un grupo de personal
médico que se desplaza a una zona donde antes no habia servicios de
salud ni de notificacion de enfermedades puede encontrar casos clinicos
de fichre tifoidea o tétmos. Cuando ello ocurre, es a menudo deficil para
el personal o las agencias de socorro saber si existe una situacion sanitaria
de emergendia o siose comprueba sencillamente el nivel que existe de
endemicidad. Los Capintlos 2 v 3 versan sobre ¢l nivel potencial de
endemicidad de entermedades transmisibles a raiz de desastres v sobre la
organizacion adecuada de sistemas de vigilancia.

Insuficiencia de las instalaciones de laboratorio de diagnéstico

En Amdérica Latina v el Caiibe es a menudo dificil estudiar las enfer-
medades transmisibles (por ejemplo, la fiebre tifoidea o el dengue) con
posterioridad a desastres, cuando los médicos se basan exclusivamente
en su propia labor de diagnaostico. Ello proviene de la manera en que
estin concebidos los planes de estudios de medicina (que no compreden
instrucciones sobre el uso eficaz de los servicios de laboratorio), a la
deficiencia de los anilisis micrebiologicos v a la consiguiente falta de
confianza del clinico o el epidemiologo en los kiboratorios, v a la politica
consistente en no dar apovo adecuado a los laboratorios de salud puiblica
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porque se los considera demasiado onerosos, porque usan tecnologia
inapropiada o porque son innecesarios para la atencion primaria en los
paises en desarrollo.

Cobertura inadecuada de los servicios de vacunacicon

La probabilidad de enfermedades prevenibles por vacunacion de-
pende del porcentaje de habitantes que haya adquirido inmunidad nato-
ral v del porcentaje de personas susceptibles no inmunizadas. La niayor
parte de las vacunas de uso corriente son para prevenir enfermedades de
L infancia, como la difteria, L tos ferina, ¢l téranos, Ia poliomielitis v ¢l
savampion. A raiz de desastres resuitan inaplicables ¢ ineficaces los
programas improvisados o la vacunacion indiscriniinada. En consecuen-
cia la medida en que los ninos havan recibido la serie primaria de
vacunaciones antes de ocurrir un desastre determinari la probabilidad
de epidemias con posterioridad al desastie.
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Capitulo 2

Potencial de epidemias de
enfermedades transmisibles con
posterioridad a desastres

El nivel preexistente de morbilidad en una poblacion afectada por
algiin desastre es solo uno de seis pardmetros de riesgo. Te6ricamente, la
inexistencia en determinado pais de una enfermedad, como el colera,
hace innecesaria la vigilancia. En la prictica, las cosas no son tan senci-
llas. Los rumores y las fuentes extraoficiales de informacion hacen a
menudo cundir la inquietud respecto a la presencia de colera, peste y
otras enfermedades ex6ticas en zonas que antes no se consideraban de
endemicidad. El epidemiologo no debe siempre suponer que, por el
hecho de que nunca se haya notificado una enfermedad, ésta no persista
en comunidades remotas sin acceso a los laboratorios de diagnéstico del
sistema de salud publica. Un excelente ejemplo es la reciente localizacion
de un foco endémico de Vibrio cholerae en los Estados Unidos (15). Si por
casualidad, los casos de Louisiana se hubieran diagnosticado después de
un huracin o de una inundacion, la opinion publica habria aceptado sin
rechistar la relacion de causa a efecto,

Una segunda consideracion es la posibilidad de que el agente infec-
cioso sea introducido en la zona afectada por el propio versonal de
socorro, o en los vehicules o suministros. Esto puede ocurrir dentro de
un mismo pais o, lo que es mis espectacular, de un pais a otro. Por
ejemplo, el terremoto de 1976 en Guatemala se produjo durante la
estacion invernal de gripe en América del Norte. Los vectores y microor-
ganismos causantes de enfermedades trans'..isibles también pueden ser
introducidos por los vehiculos de transporte (ea particular los aviones) o
los suministros de socorro. En América Jatma y el Caribe seria facil
reintroducir el mosquito Aedes aegypti en vehiculos de transporte aéreo o

I5
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terrestre que provinieran de una zona infestada o pasaran por ella,
Cuando un brote repentino apunta a un foco comin de infeccion, los
epidemidlogos deben también considerar la posibilidad de contamina-
cion de los alimentos enlatados o elaborados que sc "nvian como socorro,
La fiebre aftosa es un ejemplo importante de enfermedad grave (e
importante desde el punto de vista de la salud publica) que se puede
introducir en una zona por medio de la carne u otros suministros
contaminados o, sencillamente, en el calzado del personal de socorro. Un
desastre natural importante no justifica el abandono de precauciones
aceptadas de salud piblica, como son el evitar ¢l contacto con personal
de socorro enfermo, el rociamiento de aeronaves o la inspeccion de éstas
en los puntos de entrada.

Exposicién de personas susceptibles a enfermedades
transmisibles endémicas

Existen tres mancras en que las personas susceptibles pueden verse
expuestas a enfermedades endémicas que pueden causar epidemias o
aumentar la morbilidad a raiz de un desastre. En resumen, esas tres
maneras son: migracion de poblaciones ruvales hacia zonas superpobla-
das; migracion de poblaciones urbanas a zonas rurales: e inmigracion de
personas susceptibles en zonas atectadas por el desastre. La prevencion
de esos problemas con las oportunas medidas exige conocer las carac-
teristicas de la morbilidad en los paises afectados por desastres.

Migracion de poblaciones rurales hacia zonas superpobladas

En la Edad Media, las clases privilegiadas trataban de evitar los efectos
de las epidemias huyendo de las ciudades infestadas. Actualmente, la
reaccion de las poblaciones en casos de sequia, disturbio civil y muchos
desastres naturales es congregarse para recibir alimentos, proteccion y
asistencia médica. En general, cuanto mas rural y remoto es el punto de
origen de esos wigrantes, mayor es la susceptibilidad de éstos a las
enfermedades transinisibles corrientes, en particular las transwmitidas
por aerosoles o por contacto personal. Por otra parte, es probable que los
miembros de comunidades dispersas no hayan recibido las inmunizacio-
nes habituales durante su infancia. Cuando las poblaciones se desplazan
desde terrenos altos a campamentos o centros de poblacion situados a
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altitud mds baja, hay que tener en cuenta ademas ¢l riesgo de enferme-
dades transmitidas por vectores que no existen a mayor altitud.

Migracion de poblaciones urbanas a zonas rurales

Aunque es mis raro, las poblaciones urbanas se pueden ver obligadas
por un disturbio civil, un terremoto o un huracan, a trasladarse al medio
rural. Al hacerlo, pueden quedar expuestas a enfermedades de transmi-
sion vectorial, en particular la malaria. El terremoto de Managua en
1972 constituye un ejemplo de esa situacion en las Américas (16). El
fuerte brote de malaria por P. falciparum resistente a la cloroquina,
registrado entre los refugiados de Kampuchea, constituye otro ejemplo
reciente de morbilidad por enfermedades transmisibles debida a la mi-
gracion urbana-rural. Los refugiados, que habian sido trasladados pre-
viamente de centros urbanos a zonas rurales donde los indices de mala-
ria eran bajos, eniigravon seguidamente hacia la frontera con Tailandia
pasando por zonas holoendémicas (17).

Inmigracion de personas susceptibles en zonas afectadas

El agente internacional de socorro, mal instruido y pertrechado, es el
tipo mis evidente de persona susceptible que entra en una zona afectada
por desastres. Durante la guerra civil de Nigeria, hace un decenio, el
problema fue tan grave que puso en peligro la eficacia de algunos grupos
de personal médico extranjero. El no apreciar debidamente el riesgo de
malaria y no tomar medicamentos preventivos, como la cloroquina,
origing varios casos de la enfermedad, incluso de malaria cerebral, y una
defuncion. Un grupo asignado a Biafra omitio la precaucion de obtener
gammaglobulina profilictica, con el resultado de que antes de empezar
las operaciones sus miembros estaban incapacitados por hepatitis infec-
closa (18).

Los organismos establecidos de socorro conocen desde hace tiempo el
riesgo en que incurren las personas susceptibles, pero encuentran difi-
cultades para convencer de la importancia del problema a los voluntarios
que a menudo llegan escépticos, inexperimentados y sin supervision. A

raiz de un desastre importante se suelen constituir grupos especiales de
voluntarios en los paises donantes que tienen un interés geografico
espectal en la nacion alectada. Los organizadores y el personal de esos
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grupos espeddales deberian consultar con organismos mas experimenta-
dos 0 examinar uno de los excelentes manuales que existen sobre protec-
cion de lu salud de las personas que se desplazan a los wopicos (19-20).

Aumento de la morbilidad por enfermedades transmisibles
endémicas en poblaciones locales

Ha de tenerse presente que los informes sobre enfermedades transmi-
sibles acusardn un aumento durante los periodos de prestacion de soco-
rros médicos en comunidades donde las enfermedades contagiosas son
muy frecuentes. Si antes del desastre no existian servicios médicos, su
instalacion con posterioridad provocard, a no dudarlo, un aumento apa-
rente de la morbilidad porque aumentard el mimero de casos que se
descubren. Incluso cuando existen servicios de atencion primaria de
salud antes del desastre, la notificacion de casos sucle ser muy incom-
preta. Despudés del desastre, los inforines aumentarin, porque también lo
hace el nimero de servicios que los envian. La poblacion total atendida
puede también engrosarse debido a migraciones a la zona. El personal
médico acostumbrado a practicar en otras condiciones puede encon-
trarse con sindromes clinicos que desconoce y tratar de hacer diagnosti-
cos etiologicos sin contar con los servicios correspondientes de laborato-
rio.

Durante una epidemia (definida como niimero inesperado de casos de
~ua enfermedad transmisible) en sumamente importante determinar si
fa subida de la morbilidad es real o solo aparente. Excepto en campa-
mentos de refugiados, raramente se dispone de la cifra precisa de la
poblacion total expuesta para calcular las tasas de morbilidad (ndmero
de casos notificados, dividido por ei total de poblacion expuesta). En
consecuencia, quizd sea preciso realizar una encuesta rapida en la comu-
nidad para determinar por aproximacion la frecuencia de una enferme-
dad transmisible. Las tend.ncias se pueden vigilar mediante examen
retrospectivo y prospectivo de informes clinicos de casos de la enferme-
dad de que se trate. Sin embargo, incluso cuando se realizan evaluacio-
nes, puede ser dificil determinar si un aumento de las tasas es Lastante
considerable para justificar la adopcion de medidas de emergencia o
solicitar suministros y personal médicos suplementarios.
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Problemas especiales de enfermedades transmisibles
en los campamentos

Hasta ahora, la experiencia ha demostrado con creces que el riesgo de
transmision de enfermedades es mayor en las poblaciones de campamen-
tos y que la probabilidad de brotes graves aumenta con el tiempo. El
peligro no guarda relacion directa con el desastre natural o provocado
que hizo necesario establecer el campamento (21). En consecuencia, el
médico a cargo de la prevencion preferird que la poblacion afectada
regrese a sus hogares o sea reasentada sin demora. Si esto no se puede
hacer, en vez de instalar un campamento seri preferible que la poblacion
dispersa se aloje con familiares no afectados o en comunidades cercanas.
Sin embargo, el administrador del socorro sucle proceder instintiva-
mente con arreglo a la idea de que la situacion se puede controlar mejor
y las necesidades de las personas mis damnificadas se pueden atender
con mayor eficiencia si se las congrega en un solo lugar.

Cuando es inevitable establecer un campamento por largos periodos,
el riesgo de enfermedades transmisibles se puede reducir mediante
estricta supervision y saneamiento. Assar (22) ha descrito con detalle las
medidas correspondientes, que se resumen en el Anexo 4. Las autorida-
des civiles experimentan a menudo dificultades para organizar y mante-
ner indefinidamente el tipo de disciplina militar que se necesita. Si los
campamentos son de refugiados o en ellos abundan las personas de
espiritu independiente, es probable que a la larga se rebelen contra esa
disciplina,

Las enfermedades transmisibles, con posterioridad a desastres

Incluso en los paises en desarrollo muy pobres, raramente se produ-
cen a raiz de desastres naturales brotes graves de enfermedades transmi-
sibles que no sean en poblaciones acampadas (21). Son excepciones
conocidas a esa regla el aumento de la leptospirosis en Brasil después de
un periodo de inundaciones (23), la agravacién del problema de la fiebre
tifoidea en Mauricio con posterioridad a huracanes (24), y los casos de
intoxicacién alimentaria registrados en Dominica y en la Republica Do-
minicana (25). Lo mis probable es que el desvio con fines de socorro de
los recursos normales de salud publica o la agravacion de los problemas
econdmiicos como consecuencia del desastre conduzea a una epidemia
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mucho después del periodo de crisis: puede citarse como ejemplo la
recrudescencia de la malavia y I ulterior imposibilidad de erradicarla en
Haiti (26).

Habida cuenta de elo, en la 13 edicion (1981) del manual de la
Asodacion Americana de Salud Poblica vitalado £ control de las enferme-
dades ansmisibles en el hombre (27) se resena el consenso alcanzado por
espec talistas, oficiales de enlace v funcionarios de ke Organizacion Pana-
mericana de la Salud/Organizacion Mundial de La Salud acerca del riesgo
relativo de enfermedades transmisibles especiticas a raiz de un desastre.
Esa informacion se resume en el Cuadro 2. Para enfermedades especiti-
cas st puede consultar i obra mencionada o algin texto de medicina
tropical (28).

Cuadro 2. Potencial epidémico de determinadas enfermedades transmisibles con
posterioridad a desastres en América Latina y el Caribe (27, 28)

Enfermedad Potencial Zonas de riesgo
Cualitativo/cuantitativo*
Amchiasis Contaminacion 14 universal
agua/alimentos

Varicela-herpes zoster Hacinamiento RES mundial
en situaciones (infeccion casi universal)
de emergencia

Colera Contaminacion 1+ ninguna
agua/alimentos,
hacinamiento en
condiciones primitivas

Diarrea, no especifica Contaminacion 4+ universal
agua/alimentos,
hacinamicnto

Difileria Hacinamiento de 2+ universal
grupos susceptibles

Virosis Ebola/Marburg  Contacto directo : Rodesia, Kenya, Sudin, Zaire
con secreciones de
sangre, Organos o
semen infectados,
Posible transmision
por vectores/aerosoles
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Cuadro 2, Potencial epidémico de determinadas enfermedades transmisibles con
posterioridad a desastres en América Latina y el Caribe (27, 28) (conlinuucion)

Enfermedad Potencial Zonas de riesgo
Cualittivo/cuantivativo®

Envenenamiento por Alimentacion en 4+ universal
alimentos masia v medios de
—estalilocdcico refrigeracion/coccion

imadecuados

—Bacillus cevens Alimentacion en 34 universat
misa v medios de
refrigeracion/coccion
inadecuados

Gastroenteriis Contaminacion I

—Gastroenteritis virica  agua/alimentos, universal
epidémica hacinamiento

—Gastroenteritis por Contaminacion ¢ universal
rotavirus agu/alimentos,

hacinamiento

Fiebre hemorrigica Contaminacion ? Argentina, Bolivia
argenting v boliviana de alimentos

Hepatitis, virica Contaminacion 4+ universal
—Hepatitis virica A agua/alimentos,

sancamiento
inadecuado

—Hepatitis virica B Mdétodos de 4+ universal
esterilizacion
deficientes
—Hepaiitis virica, no A > ? universal
i
Gripe Hacinamiento 4+ universal (pandemias,
epidemias, brotes localizados y
esporidicos)
Lepra Cese de la ? endémica

localizicion y el
tratamiento de casos
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Cuadro 2. Potencial epidémico de determinadas enfermedades transmisibles con
posterioridad a desastres en América Latina y el Caribe (27, 28) (continuacion)

Enfermedad

Leptospirosis

Malaria

Sarampion

Meningitis
meningocdcica

Pediculosis

Peste

Poliomielitis

Rabia

Fiebre recurrente

Salmonelosis

Potencial

Zonas de riesgo

Cualitativo/ctamtitativo*

Contaminacion
agua/alimentos,
anegamiento por
capa fredtica alta

Disponibilidad de
agua para eclosion
de mosquitos

Introduccion de la
enfermedad en
poblaciones aisladas
susceptibles

Hacinamiento

Hacinamicento,
vestido

Hacinamiento,
control inadecuado
de roedores,
condiciones
antihigiénicas

Hacinamiento de
grupos no inmunes,
alimentos
contaminados,
evacuacion
inadecuada de aguas
residuales

Perros vagabundos

Hacinamiento,
malnutricion,
higiene personal
deficiente

Hacinamiento,
contaminacion de
alimentos en la
alimentacion en
masa, sineamiento
deficiente

v universal

s

América del Sur tropical,
Panamd y Haiti

¢ universal
H endémica
b4 endémica en todo el mundo
; endémica en ciertas zonas de

América del Norte y del Sur

aur

en todo el mundo

24 en todo el mundo
2+ endémica
34 en todo el mundo
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Cuadro 2.

Potencial epidémico de determ
posterioridad a desastres en América Lat

inadas enfermedades transmisibles con
ina y el Caribe (27, 28) (continuacién)

Enfermedad

Sarna

Shigelosis

Enfermedades
estreptococicas del
Grupo A (estreptococo
hemolitico Beta)

Tétanos

Tuberculosis

Fiebre tifoidea

Tifus (end¢wmico
transmitido por piojos)

Fiebre amarilla

Tos ferina

*? potencial
1+ raro

2+ ocasional
3+ frecuente
4+ usual

Potencial

Cualitativo/cuantitativo*

Hacinamicnto

Hacinamiento,
sanciamiento
deficiente,
malnutricion

Contaminacion de
alimentos

Inundaciones,
huracanes,
terremotos

Hacinamiento

Interrupcion del
control sanitario de
los alimentos y el
agua

Condiciones
antihigiénicas,
hacinamiento
Existencia de

mosquitos infectados

Hacinamiento

3+

2+

2.4

2+

Zonas de riesgo

endémica

en todo el mundo

comiin en zonas templadas y

zonas semitropicales

mundial

mundial

mundial

focos endémicos

enzodtico en América del Sur
septentrional y ciertas regiones

del Africa

mundial




Capitulo 3

Establecimiento de sistemas de
vigilancia

La vigilancia epidemiologica consiste esencialmente en el acopio de
datos de importancia critica para la planificacion, ejecucion y evaluacion
racional de actividades de salud publica. El personal de los programas
correspondientes recibe informes de fuentes tanto oficiales como extrao-
ficiales. La informacion oficial proviene de los prestadores locales de
salud que examinan a los pacientes, pasa luego del oficial correspon-
diente de salud publica a uno o varios niveles intermedios (municipales,
estatales o provinciales) y, de alli, al grupo nacional de epidemiologia.
Los Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud han
llegado a un consenso sobre los procedimientos de notificacion interna-
cional de determinadas enfermedades y medidas de urgencia a adop-
tar (29). En el manual El control de las enfermedades transmisibles en el hombre
se detallan esos procedimientos y se indica la categoria de cada enferme-
dad contagiosa (27). Actualmente solo estan incluidas en el Reglamento
Sanitario Internacional el colera, la peste, la viruela y la fiebre amarilla.
Son objeto de vigilancia internacional otras cuatro enfermedades: gripe,
tifus epidémico transmitido por piojos, fiebre recurrente transmitida por
piojos y malaria.

Vigilancia epidemiolégica en condiciones normales

En la Figura 1 se reproduce un parte semanal de enfermedades
transmisibles de la Organizacion Panamericana de la Salud. Contiene
una lista de las enfermedades que los paises han de vigilar mediante su
sistema nacional. Esas enfermedades varian considerablemente de un
pais a otro. Las que reciben mayor prioridad internacional son invaria-

25
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Figura 1: Formulario del parte semanal de notificacién de enfermedades
transmisibles usado en la Organizacinn Panamericana de la Salud.

Pais —— Semana que Ginalizo o de de 19 Numero
Entermedad v categoria Total
Clastficacion Tnternacional de Total cumulativo
Fafermedades (Revision 1979) sennnal anual

Enfermedades sujetas al Reglhimento Sanitario Internacional +
Colera (001)
Peste (1020)
Viruela (050)

Fiehre amarilla selvitica (Ulil!.!_))

Fiebre amarilla urbana (060.1)

Fiebre amarilla, sin especificacion (060.9)

Enfermedades objeto de vigitane b internacional
Influenza (487)

Titus (epidémico) transmitido por piojos (980)

Fiehre recurrente transmitida por piojos (087.0)
Gludismo (O84)

Enfermedades previstas en el Programa Ampliado de Inmunizacion

Poliomielitis aguda (045)

Sarampion (055)
Difieria (032)

Teéranos (excluve neomtorum (037)

Tétanos neonatal (771.3)

Tos Ferina (033)

Ouas enlermedades de interés regional
Fiebre tifoidea (002.0)

Dengue (061

Infecciones meningocacicas (036)

Fichre hemorrigica por Arenavirus (tichre hemorrigica
argenting o boliviana) (078.7)
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Encefalitis viricas transmiticdas Por mosquitos (162)

Encefalitis equitia del oeste (062, 1)

Encetalitis equina del este (062.9)

Encefalitis tipo San Luis (062.3)

Fiebre equina venezolina (066,

Otras encefalitis (especiliguese)

Otras enfermedades de interes subregional o nacional

+ Corplétese infoumacion en el reverso. ... Datos no disponibles. — Cero.
* Enfermedad no notificable.

Enviese  Pan American Sanitary Bureau v otra a; Caribbean Epidemiology Center

una 525 Twenty-third St.. N, P.O. Box 164
copia a: Washington, D.C. 20037 Port of Spain, “Trinidad
U.S.A.
Fecha: Firma:
Titulo:

blemente objeto de notificacion e investigacion pero hay otras que en
determinados paises solo se vigilan y notifican en caso de que sean
endémicas o de que exista un programa para combatirlas. En el otro®
extremo estin los paises que todavia tienen una lista de vigilancia de casi
100 enferniedades. K} Centro de l{pi(lcmi()l()giu del Caribe (CARECQ) de
la Organizacion Panamericana de la Salud utiliza un formulario de
notiticacion modificado para esa zona.

E} establecimiento de formularios oficiales de notificacion y de pautas
de diagnostico, v el cumplimiento de los requisitos internacionales no
constituyen per se un sistema efectivo de vigilancia y control de enferme-
dades. Es preciso ademas mantener un estrecho enlace con las unidades
notiticadoras, analizar los datos con prontitud y enviar regularmente al
Personal que wrabaja sobre el terreno informes sobre las condiciones de
morbilidad y recomendaciones apropiadas de accion. En los programas
electivos, los epidemiologos que existen desde el nivel intermedio hasta
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lar o industrial, pueden ser vtiles en casos especiales, por ejemplo para
vigilancia de la morbilidad por gripe (32). El buen epidemiologo recurre
ademads a fuentes extraoficiales de informacion (por ¢jemplo, programas
de noticias de television, prensa, encuestas entre el piiblico ¢ incluso
conversiciones casuales) Para mantenerse al o de los problemas no
confirmados o potenciales de enfermedades transmisibles.

Sorprende el hecho de que no solo escaseen el maerial descriptivo v
las investigaciones operativas respecto ala eficacia de los sistemas de
vigilancia, sino que, los que existen, traten exclusivamente ‘e una sola
enfermedad. A menudo se notifican a las autoridades de salu | casos de
enfermedades exoticas, fatales o poce corrientes: en cambio, las enfer-
medades transmisibles corrientes estin muy subnotificadas, pese a que
los médicos ticnen la obligacion de informar al respecto. Por ejemplo, en
los Estados Unidos se ha demostrado mediante cucuestas por teléfono,
que antes de la campaia nacional en curso para eliminar el sarampion,
solo se notificaban alrededor del 10% de los casos (31). Mediante una
cueuesta nacional, pudo apreciarse que los médicos partculares solo
habian notificado el 119 de los casos de blenorragia que habian wen-
dido (33). Por altimo, conforme a los resultados de una encuesta estatal
se habia notificado a las autoridades el 124 de los casos de blenorragia
que figuraban en los registros de los médicos (34).

Medios de vigilancia a raiz de un desastre

Si, en condiciones dptimas, solo se notifican del 10 al 20% de todas las
enferniedades que exigen notificacion icomo establece el epidemiologo
un sistema de vigilancia v un plan de control de enfermedades transmisi-
bles con posterioridad a un desastre importante? La cuestion es todavia
mis pertinente, si el epidemiologo no conoce las condiciones imperantes
en la zona afectada por el desastre,

El primer principio es aprovechar al maximo los datos va existentes de
los servicios de vigilancia para constituir un contjunto de informacion de
referencia, v ademas modificar los sistemas establecidos de vigilancia
epidemiologica, adaptindolos a lus condiciones cemanadas del desastre,
En cada pais de América Latina v el Caribe se ha ereado vicun puesto de
epidemiologo v un servicio nacional de vigilancia en el Ministerio de
Salud (véase el Anexo 1), Ademis, existe una considerable informacion
proveniente de servicios de salud v ovigilancia que los organismos de
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socorro pueden obtener de las oficinas de la Organizacion Panainericana
de la Salud en 27 paises (véase ¢l Anexo 2). Otros recursos interpaises de
los que dispone la Organizacion son los funcionarios del Cenuo de
Lpidemiologia del Caribe (CAREC)Y en Puerto Espana, Trinidad, v los
epidemiologos designados en paises mis grandes.

Debe destacarse la necesidad de coordinar la Labor a raiz de desastres
con las actividades normales de vigilancia del sector salud. Lo corriente,
con posterioridad a un desastre, es que las autoridades de socorro esta-
blezcan un sistema independiente de vigilancia/evaluacion de las nuevas
condiciones. De los tres factores que favorecen v promueven esa tenden-
cia, quizd el principal es que Ta autoridad encargada de coordinar las
actividades de salud después de un desastre en los paises de las Américas
no sucle ser el Ministerio de Salud ni la primera institucion prestadora
de servicios en condiciones normales. En consecuencia, un objetivo fun-
damental del Programa de Preparativos para Sitnaciones de Emergencia
y Coordinacion del Socorro en Casos de Desastre, de la Organizacion
Panamericana de la Salud, es conseguir que los coordinadores del soco-
rro aprovechen mejor los recursos ya existentes en el pais (35).

El segundo factor que contribuye a la lamentable tendencia de separar
la vigilancia ordinaria de la vigilancia en situaciones de emergencia es
que las sutoridades de los organismos internacionales de socorro no
siempre estin al tanto de los sistemas y los recursos de epidemiologia
existentes. En consecuencia, pueden inadvertidarnente duplicar los es-
fuerzos. En tercer lugar, debido a la comprensible inclinacion a iniciar de
inmediato las operaciones de rescate y socorro, los administradores tra-
tan de evitar tramites innecesarios, por ejemplo, verificar las condiciones
precedentes al desastre vy los sistemas de vigilancia. Sin embargo, el
ponerse al tanto de la epidemiologia de las enfermedades endémicas y
del sistema nacional de vigilancia es un cometido que incumbe a los
epidemivlogos participantes en el socorro. Dado que entre el momento
en que se produce un desastre y la aparicion de epidemias secundarias
de enfermedades transmisibles pueden pasar semanas o meses, los epi-
demidlogos suelen tener tiempo suficiente para asimilar los datos dispo-
nibles sobre vigilancia y prever los problemas de enfermedades transmi-
sibles.

Las autoridades de salud de los paises muy pobres o donde existen
disturbios civiles carezen a menudo de mecanismos institucionales de
vigilancia epidemioldgica en la zona afectada por el desastre. Incluso en
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este caso debe hacerse lo posible por coordinar los servicios de socorro
consistentes en la vigilancia de las enfermedades trausmisibles con la
accion de las autoridades nacionales de salud,

Serd intitil todo intento de establecer sistemas de vigilancia de tipo
tradicional en una zona afectada, durante el periodo que sigue inmediata-
mente al desastre. Dado que los medios extraoficiales de notificacion
pueden seguir funcionando, conviene uttlizarlos en i mavor medida
posible. Las noticias (aunque a menudo sean simples rumores) se trans-
miten con suma rapides desde las zonas afectadas por conducto de Jos
medios de informacion, los supervivientes v los oficiales de socorro que
regresan de esas zonas, aun cuando Jus comunicaciones por teléfono v
carretera hayvan quedado interrumpidas. Por otra parte, en los hospitales
v dispensarios existentes en el nivel intermedio, puede haber informa-
cion sumamente valiosa que en realidad nunca se hava transmitido a los
responsables en el nivel central.

En una operacion de socorro, ol epidemiologo, ademis de utilizar los
sistemas oficiales v extraoficiales de vigilancia, puede organizar voen-
plear otro suplementario ad hoe en el que participe el personal de
socorro. Esta tercera posibilidad puede no ser necesaria cuando la infra-
estructura de salud pablica es satisfactoria o cuando labor de socorro
es de breve duracion. Por ¢l contrario, los informes de vigilancia de
servicios ad hoe de socorro revisten importancia critica en las zonas de
impacto que carecen de mecanismos va establecidos, asi como también
en los casos de desastres cronicos (como hambruna v accion bélica) v
cuando hay campamentos de refugiados. El resto de este ciupitulo se
refiere a los procedimientos para establecer sistemas suplementarios v
temporales de vigilancia con postevioridad a un desastre,

Enfermedades que deben ser objeto de vigilancia

Los desastres ocasionan dificultades especiales. La situacion suele ha-
cer necesario limitar el nmimero de enfermedades objeto de vigilancia v
proceder de manera mis flexible en lo que respecta a criterios de diag-
nostico de laboratorio, basindose en la sintomatologia notificada, K
especialista debe tener en cuenta lo siguiente: riesgo mis acentuado de
epidemias de determinada enfermedad o enfermedades; limitada tole-
rancia de los trimites v requisitos burocriticos por parte del personal de
operaciones de socorro; mcapacidad del servicio de vigilancia para cla-
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borar y evaluar grandes cantidades de informacion; menor facilidad de
comunicacion con los servicios notificadores; menor capacidad de res-
puesta a ciertos problemas de enfermedades transmisibles, debido a
dificultades logisticas, a problemas de recursos o a ambas cosas; y des-
truccion total o parcial de los servicios de diagnostico en laboratorio.

Se necesitardn criterios clinicos adecuados y pricticos de diagnaostico
de enfermedades transmisibles particularmente importantes, con el fin
de reducir los errores y hacer comparaciones entre los servicios de
notificacion. Por ejemplo, se ha usado el cuadro de fiebre, conjuntivitis,
tos y ulterior erupcion cutanea para diagnosticar el sarampion en pobla-
ciones de piel oscura victimas de hambrunas (36). En el Anexo 3 figura
una lista de enfermedades transmisibles de importancia para la salud
publica, preparada a partir de la experiencia en anteriores operaciones
de socorro y del estudio de definiciones representativas de casos, desde
el punto de vista epidémico.

Tanto la seleccion de enfermedades transmisibles objeto de vigilancia
como los criterios clinicos de notificacion de casos se deben preparar en
consttlta con el epidemiologo nacional v el coordinador del socorro en el
pais afectado. En ciertas circunstancias se podrid optar por un sistema de
notificacion de trastornos comunes basado en uno o varios sintomas, en
vez de basarlo en el diagnaostico etiologico. Para toda la operacion de
socorro se deben unificar las definiciones de caso vy los complejos de
sintomas. Los organismos incorporardn esos conceptos a los programas
de adiestramiento del personal que desee trabajar como voluntario en
los servicios de salud a raiz de desastres. Ese personal habra de estar por
lo menos al tanto de los criterios de diagnostico cuanao se presente para
entrar en funciones.

Los sintomas mas frecuentemente usados en la vigilancia ulierior a
desastres son fiebre, fichre/diarrea y ficbre/tos. Ahora bien, aunque se
clija el segundo como criterio de notificacion, sigue siendo preciso que ¢l
epidemiologo se asegure que el personal aprenda L definicion pricica
de fiebre y diarrea. De esaomanera no se incluirin pequenios trastornos v
variantes normales en L notificacion de casos.

La vigilancia se extiende también frecuentemente i casos no transmisi-
bles, con lo que se facilita la administracion de los socorros (por ejemplo,
los casos de quemaduras y traumatismos) y el control de secuelas con
ulterioridad al desastre (mordeduras de animales v malnutricion prote-
inica o kwashiorkor). A menudo conviene notificar los casos de determi-
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nadas enfermedades que se produzean entre los jovenes—por ejemplo,
recién nacidos (hasta 30 dias), lactantes, ninos de edad preescolar y
escolar (5-14 anos) y adolescentes (mas de 15 anos)—porque esos grupos
son los mis vulnerables (es decir, 1o inmunes) a las enfermedades
transmisibles endémicas.

La Figura 2 es un formulario tipico para la notificacion diaria de
enfermedades, usado con posterioridad a desastres en el Caribe. Aunque
es un simple modelo modificable segin las condiciones imperantes en
otros lugares, demuestra la sencillez del sistema, los criterios clinicos, los
conjuntos de sintomas, los trastornos no transmisibles y el desglose por
edades que son esenciales para la vigilancia con ulterioridad a desastres.

Acopio, interpretacion y utilizacion de los datos

Con posterioridad o un desastre, la participacion de los servicios sani-
tarios de campana en el sistema de vigilancia debe ser lo mads completi
posible. Es esencial despertar el interés de las unidades notificadoras. La
accion de los servicios preexistentes debe proseguir si es posible, dando
preponderancia a la notificacion de las enfermedades o complejos de
sintomas escogidos para su vigilancia, En el Caribe han resultado de
gran wtilidad a ese respecto las enfermeras de salud publica v los inspec-
tores sanitarios. A los grupos de personal de salud movilizados para la
labor de socorro se los debe instruir de manera adecuada sobre la
importancia de vigilne la situacion epidemiologica y sobre las definicio-
nes de casos que han de apiicar, suministrandoles ademds bastantes
formularios de notificacion. Lo ideal es que ¢l epidemiologo entregue
esas instrucciones antes de que el grupo salga para su lugar de servicio,
Sin embargo, en la prictica (v generalmente para saber si estin jusifica-
dos los rumores de epidemias) el sistema de vigilancia se establece una
vez que los grupos de personal va se encuentran sobre el terreno. Las
visitas del epidemiologo a los servicios de aperaciones son utiles desde el
punto de vista psicologico, pues le permiten retroinformar al personal y
estimulan L notificacion.

Merece la pena destacar dos aspector pricticos del acopio de datos. En
primer lugar, es importante enviar regularmente informes “negativos”
cuando en la unidad no haya casos de enfermedades notificables. Un
informe con una linea de ceros es util, entre otras cosas, porque permite
evaluar el numero de servicios participantes en el sistema de vigilancia. A
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Figura 2: Modelo de parte para notificacién diaria de enfermedades objeto de
vigilancia. Vigilancia con posterioridad a desastres

Parte diario de Dia —
Nombre del informante Fecha

De Centro de evacuacion Direceion Tel¢tono No.
Hospital, ambulitorio
Centro de salud
Consultorio
Otro
Especifiquese

NUMERO DE CASOS NUEVOS CON TOTAL
(1) Fiebre

(100°F +

38°C +)

2) Fiebre y
tos

(3)  Fiebre v
diarrea

4)  Vomitos y/o
diarrea

(5) Fiebre v
erupcion

(6)  Owros trastornos
Especifiquense _

OBSERVACIONLES
SOLAMENTE PARA LOS CENTROS DE EVALUACION

No. de personas atendidas hoy:
Notifiquese cualquicr cambio de importancia en las condiciones sanitarias/abastecimiento

NOTA: EL REVERSO DEL FORMULARIO SE CUMPLIMENTARA SOLO PARA EL
PRIMER INFORME.,
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lainversa, la falta de informes puede significar que 0 hay casos de la
enfermedad pero también que el servicio ha abandonado Ia labor de
vigilancia.

La rapidez de notificacion, siempre de importancia critica en la vigi-
lancia de enfermedades transmisibles, lo es nuis especialmente con poste-
rioridad a un desastre. Lo mis probable es que los servicios de correo y
teléfono estén mterrumpidos o funcionen con irregularidad. En general
es preferible que todas las unidades informen semanalmente por telé-
fono, telégrato, o radio de onda rorta ey vez de hacerlo por correo. Debe
estimularse la consulta inmediata cuando, en cualquier momento du-
rante la semana, se presente un caso de enfermedad insolita o se sospe-
che la existencia de una epidemia. Todo el personal de operaciones debe
estar bien instruido sobre la manera de ponerse en contacto con e}
epidemiologo del servicio central.

Los miembros de la unidad de epidemiologia deben buscar medios
innovadores que faciliten la rapida notificacion cuando el sistema de
transportes y comumnicaciones esté gravemente alterado. Ello entrafari a
menudo el uso de otros elementos de la campaia de socorvo. Es conve-
niente que, con anterioridad, el coordinator del socorro y las autoridades
1acionales comprendan la importancia que tiene una vigilancia ade-
:uada para la eficacia de Ia labor general. Entre los métodos que ya han
lado buenos resultados en la prictica pueden citarse los siguientes:
1otificacion diaria o semnanal por radio de determinadas enfermedades
lesde el terreno; distribucion y recogida de formularios de notificacion
or los miembros del sistema de suministro de alimentos 0 medicamen-
08; acceso a la red de comunicaciones de las fuerzas nacionales de
eguridad; incorporacion de los datos de vigilancia epidemiologica a un

tforme regular mas general exigido por el coordinador del SOCOTTO; ¥
isitas regulares del epidemidlogo o de un miembro del equipo de
igilancia a las unidades de operaciones.

Las unidades de notificacion deben comprender que a ellas les in-

ambe la responsabilidad primordial de clasificar e interpretar los datos
‘manales y proceder de acuerdo con la informacién que obtengan. El
sidemidlogo, en vez de ser un burerata molesto, deberd ayudar a las
nidades para que desempenen sus tareas de manera eficaz y uniforme.
| epidemi()logu deberd, ademas, estar accesible para consultas sobre
agnostico y tratamiento de enfermedades infecciosas con los antibi6ti-
'S O sustancias biologicas disponibles, investigarzi los brotes sospechosos
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v supervisarid la labor de control. En una campana de vigilancia bien
llevada no es aceptable limitarse a la notificacion pasiva por correo de la
aparicion de casos de sarampion o diarrea sanguinolenta con fiebre en
una zona. En esas condiciones, L situacion puede hacerse incontrolable
antes de que el epidemiologo esté al tanto del problena,

También ¢s imprescindible que las notificaciones recibidas sean eva-
luadas inmediatamente por el servicio de epidemiologia, sin esperar a
que termine el periodo de notificacion. Ello permitiri responder en
seguida a rumores o preguntas, reconocer los informes que se aparten de
lo corriente (por cjemplo, casos de tifus o rabia humana) v comparar los
informes del periodo en curso con los de periodos anteriores, Por otra
parte, resultard posible reconocer cualquier brusco aumento de la inci-
dencia de trastornos niis comunes, como la diarvea v las enfermedades
respiratorias agudas,

El servicio de epidemiologia debe fijar una fecha tope mmutable para
el recibo de notificaciones que permita llevar a cabo La tabulacion diaria v
semanal. A raiz de desastres importantes, el servicio trabaja a menudo
por turnos durante las 2-4 horas. En condiciones menos apremiantes o en
campanas de socorro a kurgo plazo, la semana de notificacion debera
terminar el viernes, los partes se vecibivan el lunes v el informe semanal
quedari terminado el martes. En los campamentos de desplazados que
duran mucho tiempo ha sido a veces necesario implantar ka notificacion
clinica solo una vez por semana, a fin de reducir la carga administrativa
del personal de operaciones. Esos cambios, introducidos por razones
practicas, no eliminan la necesidad de notificar inmediatamente epide-
mias o casos de enfermedades insolitas.

s preciso establecer una fecha tope invariable para las tabulaciones
semanales, con objeto de asegurar una pronta evaluacion v adopcion de
medidas. La decision sobre la semana epidemiologica es de menor im-
portancia, pero sus limites deben ser fijados de connin acuerdo por el
epidemiologo nacional v ¢l del servicio de socorro para evitar confusio-
nes en el recuento de casos efectivos de los informes oficiales. Por
ejemplo, si el grupo nacional notifica un caso de malaria en L semana 30
y el servicio de socorro lo hace en la semana 31, existivi la duda de que
hava habido un caso o dos. Ll desacuerdo respecto a un extremo tar
trivial ha ocasionado ya fricciones en campanas internacionales de soco-
o cuando los epidemiologos de la casmvana v los del pais huésped
tenian ideas distintas sobre lo que constituia una semana epidemiologica.




Figura 3: Modelo de formulario para el resumen semanal de vigilancia epidemiolégica a nivel central
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La Figura 3, basada en la Figura 2, es un modelo de tabulacion
semanal por los servicios centrales. Se trata de una hoja de datos resumi-
dos en la que las enfermedades de ninos (menores de 15 anos) v las de
adultos (de 15 afios en adelante) se notitican por separado pero con
totales cumulativos. En ese modelo se combinan los casos v las defuncio-
nes en una notificacion total porque los hojas de datos resumidos en el
nivel central deben ser lo mis sencillas posibles para su ficil lectura.
Evidenteniente, las defunciones se pueden anotar en otra hoja semarnal
distinta. Las enfermedades no escogidas para vigilancia con posteriori-
dad al desastre se deben wbular en el formulario de parte semanal
regular presentado en la Figura 1.

Las tabulaciones semanales pueden llevar den ~siado tiempo al perso-
nal, si no se procura limitar su proliferacion. 11 principio bisico es
mantener en un minimo absoluto el nimero de enfermedades objeto de
vigilancia y tabulacion. Las principales oniisiones serian, por una parte,
no evaluar los datos obtenidos por el personal de vigilancia sobre el
terreno y, por otra, abstenerse de la investigacion prictica de epidemias y
de emprender actividades de control de enfermedades para dedicar el
tiempo a la tabulacion de los datos. En lo posible, las funciones de
tal ulacion se deben delegar en personal nacional, por ejemplo estadisti-
cor. maestros, recandadores de impuestos y estudiantes u otros volunta-
rios del pais.

El epidemidlogo debe también utilizar mapas y grificos para la apre-
ciacion visual de las tendencias de la morbilidad. El dedicar a esa activi-
dad una parte del escaso tiempo de que disponen los miembros del
personal serd mis 1l que dedicarlo a caleular cifras y ponerlas en
columna. Los mapas con alfileres indicativos de la agrupacion geogrifica
de los casos son particularmente adecuados para seguir la propagacion
de una enfermedad y resultan muy tiles en las operaciones internacio-
nales de socorro cuando el personal de epidemiologia no sabe muy bien
a qué distancia estin enire si las unidades de notificacion. Un gréfico
bien construido puede revelar mejor que las cifras la tendencia de una
enfermedad. Ello puede apreciarse en la Figure 4, ir-licativa de los casos
notificados de mordedura de perros en la ciudad de Guatemala a raiz del
terremoto de 1976 (37), asi como también en la Figura 5, que indica por
intervalos semanales los informes sobre casos de gastroenteritis en la
zona del desastre (38). Existen publicaciones relativas a Ia preparacion de
material visual y grificos de epidemiologia (39-43).




Establecimiento de sistemas de vigilancia 39

carra, OPS

Julio Vi

he, Fotografor, Barbadom, ;

QuUc,

it lde Brooks-FLa

1/ ¢

tos: Par cortes

151

F

Los huracanes y otros desastres naturales interrumpen a menudo las comunicaciones.
La planificacién de otros sustitutivos es fundamental en las actividades preparatorias,




40 Vigilancia epidemiologica de emergencia

Figura 4: Numero de mordeduras de perro en la ciudad de Guatemala, Febrero de 1976
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En resumen, el epidemiologo v sus supervisores en la operacion dc
socorro deben prever que la organizacion de un sistema efectivo de
vigilancia con posterioridad al desastre conduciri a niveles mis altos e
notificacion de enferniedades, que pueden ser reales o solo aparentes.
Algunos informes indicativos de aumento harén necesario proceder a
una investigacion sobre el terreno, annque pese a los esfuerzos que se
desplieguen para verificar las tendencias quizi sea imposible saber si el
cambio es o 1o real. Sin embargo, hay tres medidas sencillas para la
comprobacion independiente de la exactitud de las tendencias de fa
notificacion. En las tabulaciones epidemiologicas semanales debe in-
cluirse lo siguiente: total aproximade de unidades notificadoras: porcen-
taje de unidades que envian informes durante el periodo de vigilancia; y
cambios de la poblacion y L superficie afectadas por el desastre, como
serian los que revele el registro de refugiados o la apertura de dispensa-
rios en nuevas zonas.

Retroinformacion del nivel central al nivel de operaciones

En la vigilancia con posterioridad al desastre ¢s de particular impor-
tancia la retroinformacion, ya que facilita la cooperacion entre las unida-
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des notificadoras recién establecidas v las que no pacticipaban en el
sistema preexisiente de vigilancin Ademis, una gran parte del personal
de socorro no estari al tmto de ese sistema o concederda mas prioridad a
la prestacion de servicios de salud que a ke preparacion de informes
diarios o senumales de vigilancia. El empeno en proporcionar la retroin-
tormacion puede quedar frustrado por La escasez de medios de diagnos-
tico, personal epidemiologico v equipo de comunicaciones v transporte,
asi como por las dificultades de acceso alos servicios existentes, por
cjemplo, falta de espacio en helicopteros, tiempo de utilizacion de la
radio v miquinas multicopistas.

Por otra parte, las circunstancias que hacen necesaria fa operacion de
socorro son tan especiales que cualquier retroinformacion que pueda
obtenerse es muy apreciada, Invariablemente, los desastres entranan
condiciones de gran tension para los micmbros de los grupos de salud

Figura 5: Ejemplo de método simplificado de vigilancia de epidemias en zonas de
desastre: Numero de casos notificados de enteritis cada media semana en Ja
aldea Zaragoza, Guatemala, 1 de marzo-1 de dicieinbre de 1976
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que trabajan sobre el terreno, sean de composicion nacional o internacio-
nal, porque se encuentran en circunstancias desusadas. Ademas, la ma-
vor parte del personal de socorro tiene poca o ninguna experiencia
directa en materia de desastres v raramente se siente debidamente capa-
citado para hacer frente alos problemas inmediatos o potenciales de
salud priblica. Existe también L inquictud personal ante ¢l riesgo de
contraer una enfermedad wansmisible o tropical desconocida. Por ul-
timo, los agentes de socorro siben que estin aislados unos de otros ¢
ignoran lo que ocurre en zonas advacentes. Esos factores quizi expliquen
por qué ese personal es psicologicamente tan vulnerable v esti dispuesto
a difundir rumores de brotes de enfermedades. Es importante recordar
que esas inquictudes son compartidas por el piablico en general, especial-
mente en regiones donde L altabetizacion es deficiente.

Esas consideraciones hacen que la difusion de resimenes semanales
de vigilancia sea L base de L revroinformacion. Dado que no abunda el
personal de socorro que tenga formacion en epidemiologia o conoci-
mientos significativos sobre enfermedades transmisibles, los restmenes
deben ir acompanados de comentarios, matervial informativo v grificos,
En general, suele disponerse de miquinas multicopistas o impresoras.
Sin embargo. ¢l epidemiologo puede encontrar dificultades para wtili-
zarlas, debido a Ly competencia de sus colegas o incluso, cuando tenga
acceso alas miquinas. porque quizi no hava fondos para publicar los
informes. En consecuencia, el envio aéreo o la compra local de ese
equipo puede ser una asistencia mas eticaz que el donativo de suminis-
tros médicos. Quizi se necesiten soluciones innovadoras para distribuir
los informes entre el personal de operaciones, aunque generidlmente
puede recurrirse al sistema establecido de recogida de material de soco-
rro. correspondencia personat dirigida a los operarios, ete.

EL parte semanal no constituve solo un medio de vetroinformacion
para el personal que tabaja sobre el terreno. El epidemiologo debe
conseguir que esos partes v L informacion bisica adecuada (visita perso-
nal o nota) lleguen al coordinador del socorro. a otras autoridades
nacionales v a representantes de organismos voluntarios. El coordinador
del socorro se encargara de transmitir ¢l parte i los medios de informa-
cion publica v a la comunidad.
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Capitulo 4

Aspectos practicos de la vigilancia de
enfermedades con posterioridad a
desastres

Aunque el estudio completo de las consideraciones pricticas de la
vigilancia con posterioridad a desastres excede del alcance del presente
manual, hay cuatro aspectos que justifican especialmente su inclusion.
Esos aspectos son: el estudio sobre el terreno de rumores e informes
sobre enfermedades transinisibles; el acceso a servicios de laboratorio
para obtener diagnosticos definitivos Y 4poyo a investigaciones epidemio-
logicas; er ') de informacion cpidemiologica a las autoridades; y Ila
vigilancia durante la fase de recuperacion v después de ésta.

Estudio sobre el terreno de rumores e informes sobre
enfermedades transmisibles

A menudo, a raiz de un desastre importante hay rumores e informes
no contirmados. Hasta hace poco, sin embargo, no se solicitaba la partici-
pacién de los epidemiologos asignados a la labor de $OCOITO 2 menos que
fuera preciso investigar los rumores mas alarmantes. Lo importancia
concedida a un rumor o informe dependia, a menudo, de consideracio-
nes politicas y de la naturaleza del clamor publico, més bien que de las
atenciones prioritarias de salud. Por ejemplo, los rumores sobre el au-
mento de la frecuencia de las mordeduras de serpiente a raiz de una
inundacion o el descubrimiento de casos de poliomielitis residual, llevaba
invariablemente a una solicitud oficial de antivenenos que escaseaban o
de vacuna antipoliomielitica.

Después de la guerra civil de Nigeria, un importante organismo bilate-
ral empez6 a enviar médicos epidemidlogos para que determinaran si

43
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esos informes estaban justificados, antes de atender las solicitudes de
asistencia. Esa practica se amplio rapidamente, vy en la actualidad se
evaltiian de manera sistemitica las solicitudes de suministro masivo de
medicamentos y material para los servicios de salud, asi como también las
repercusiones a largo plazo del desastre en dichos servicios y en el estado
de nutricion (44-46). La consulta inmediata con médicos epidemiologos
de los principales organismos de socorro se ha transformado en un
requisito previo a la adopcion de decisiones. En la actnalidad se envian
epidemiologos a las zonas atectadas para que organicen la vigilancia
antes de que puedan incluso producirse rumores ¢ informes no confir-
mados.

Lin ciertos desastres importantes v recientes, la evaluacion apropiada
de los rumores ha sido posible gracias a esa pronta participacion de
epidemiologos en las acciones de socorro. Ello puede atribuirse a dos
factores: el mis evidente es que puede hacerse una investigacion apro-
piada antes de que la situacion sea incontrolable: mis importante todavia
es la existencia de una oportunidad para instruir al personal de los
organismos de socorro, a los medios de informacion puablica y a las
autoridades nacionales de salud acerca de la manera apropiada de inter-
pretar un rumor y responder a ¢l

El personal de epidemiologia que participa en el socorro debe saber
que surjirdn rumores ¢ informes no contirmados, y debe estar dispuesto
a adoptar las medidas oportunas. Al epidemiologe le pueden Hegar
rumores de origen muy distinto. Los casos mids ficiles de tratar son quizi
cl de los intormes que recibe el personal de socorro v el de los visitantes
que acuden a la zona de operaciones desde la seae. El caso mis frecueite
v dificil es el de las noticias difundidas por los medios de informacion
publica o que se senalan directamente a la atencion de las autoridades
nacionales.

El medio mis eficaz y eficiente de hacer frente a los rumores de todo
origen es proceder a la oportuna vigilancia. Para confirmar o expresar
cuantitativamente la importancia de un problema difundido como ru-
mor, el personal de epidemiologia debe tratar de efectuar por radio una
encuesta entre las unidades notificadoras de la zona. Las respuestas
negativas bastarin a menudo para satisfacer a los nmedios de informa-
cion, las autoridades politicas y los organismos participantes, sobre todo
cuando dichas respuestas van unidas a la promesa de repetir la encuesta
y transmitir los resultados de la vigilancia. Conviene ademis dar es-
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timulo para que en adelante se notifiquen todos los rumoves al servicio
de epidemiologia o al coordinador del socorro, para la oportuna investi-
gacion. En general, el mantenimiento de una actitud positiva consistente
en prestar oidos a los rumores inspira confianza a las fuentes de donde
¢stos emanai, asi como también al piblico. Una vez persuadidos de que
esti tratindose de comprobar la exactitud de los rumores, los responsa-
bles de los medios de informacion puablica aplazarvin la publicacion de
aquéllos hasta que hayan sido discutidos con las autoridades de socorro.

Las noticias sobre enfermedades que reciben los medios de informa-
cion provienen del nivel local, el regional o el nacional. En la era de las
comunicaciones por satélite es corriente que una noticia de television o
de prensa llegue directamente a los servicios internacionales desde la
zona afectada por el desastre, sin pasar por las autoridades de la capital.
Aunque generalmente las estimaciones sobre el nimero de muerios y
victimas de enfermedades no se comunican por los medios de informa-
cion priblica—con objeto de evitar el sensacionalismo, el pianico y la
ansiedad—lo cierto es que se dan casos de transgresion de esa regla. A
menudo los reporteros suponen que fa informacion facilitada por un
médico o una enfermera en el escenario del 'esastre es mds exacta y
fidedigna que los commicados de los centros oficiales. A veces, ciertos
miembros del personal de salud, agotados y sin experiencia, han dado
localmente a los reporteros informacion que luego vesulio ser erronea o
exagerada. La probabilidad de que eso ocurra seria menor si al frente de
los equipos de socorro hay personas con experiencia, si se dan instruccio-
nes sobre la manera de tratar con los medios de informacion puiblica y si
se establece una buena relacion entre dichos medios v al coordinador del
SOCOTTO.

Siempre es posible que aalgan reportero le interese mis la publicidad
que la exactitud, asi como también que las precauciones que se adopten
no impidan la publicacion de un rumor. “También es posible que se
exagere la magnitud de un desastre o epidemia para poner en situacion
embarazosa a las auoridades o para conseguir veutajas politicas. Lo
tnico que cabe hacer en esas circunstancias es facilitar al coordinador del
socorro la informacion mis exacta de que se disponga.

Cuando son personas localmente influyentes por su cargo o por otras
razones las que notifican un rumor, puede ser dificil convencer a las
awtoridades de que esperen los resultados de una investigacion epide-
miologica antes de adoptar medidas que podrian ser innecesarias o
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contraproducentes. Por fortuna, suele ser posible convencer a dichas
autoridades de que Ta respuesta mis ripida, visible v eficaz es enviar
inmediatamente una mision que verifique ko veracidad del informe. Un
problema potencialmente mis grave se plantea cuando las awtovidades
locales o nacionales desmienten rumores antes de que havan sido verifi-
cados.

La mayvoria de los rumores sobre enfermedades transmisibles epidémi-
cas a raiz de un desastre no tendrin confirmacion. Sin embargo, el
grupo de epidemiologia no deberid rechazarlos sin hacer la oportuna
encuesta entre las unidades notificadoras, realizar investigaciones sobre
el terreno, o ambas cosas. A veces serid necesario proceder con selectivi-
dad en L investigacion de los rumores, segiin las repercusiones para la
salud publica o L sensibilidadt politica, va que frecuentemente existe el
factor limitativo de la escasez de personal. Cuando el epidemiologo de
los servicios cemrales no - estit seguro de la aptitud del personal de
operaciones para aclarar un rumor, deberi enviar sobre el terrene a uno
o varios epidemiologos. En las operaciones internacionales de socorro,
los epidemiclogos nacionales v sus colaboradores deberdn estay a cargo
de esa aclaracion.,

Los principios que han de seguirse en la investigacion de rumores son
muy parecidos a los de Ly investigacion de epidemias, y han sido estudia-
dos por Langmuir (47). Western (48), Sommer (/) y Blake (+4) han
indicaco i manera de adaptar esos principios a las situaciones de desas-
e,

Acceso a laboratorios para obtener diagnésticos definitivos y
apoyo a investigaciones epidemiolagicas

En esta seccion se examinan determinados aspectos del empleo de
laboratorios en situaciones de desastre, particulavmente cuando éstas se
producen en zonas remotas o en paises con pocos medios. Pueden
obtenerse detalles suplementarios en las obras publicadas sobre la mate-
ria (49-51).

Cuando un epidemiologo que trata de aclarar rumores sobre enfermes-
dades encuentra pacientes que tienen sintomas compatibles con ellas,
deberd obtener sin falta especimenes apropiados para diagnost co v
prepararlos v oexpedirlos en condiciones adecuadas a un laboratorio
competente donde serin objeto de atencion priovitaria, Cuando se
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afirme que estin en aumento los casos de sintomas o complejos de
sintomas (como fiebre-diarrea) también seri necesaria una investigacion
especial de laboratorio para adoptar las medidas apropiadas de salud
publica y preparar pautas sobre el tratamiento adecuado de los pacien-
tes.

Hay cuatro razones que hacen necesario obtener confirmacion en
laboratorio de determinadas enfermedades notificables (Jue existan en
ura muestra de pacientes. La primera es que no todas esas enfermeda-
des se pueden diagnosticar con exactitud a base de criterios clinicos
exclusivamente. La probabilidad de diagnaosiico erroneo aumenta du-
rante el periodo de prestacion de socorros, cuando existe personal mé-
dico que carece: de experiencia en el reconocimiento de enfermedades
transmisibles tropicales o endémicas. Ademas, los médicos experimenta-
dos del lugar pueden no tener en cuenta en sus diagnosticos diferencia-
les las enfermedades de reciente introduccion. Por cjemplo, en América
Latina y el Caribe a menudo se confunden en los informes de vigilancia
L gripe, el dengue v la fiebre tifoidea.

La segunda razon es que el laboratorio de salud ptiblica es esencial
para un control eficaz de las enfermedades transmisibles. Ll epidemio-
logo vy el médico de los servicios preventivos se ocupan primordialmente
de esas enfermedades en la medida en que afectan = ta poblacion en
general y no a pacientes individuales. Para ellos, el diagnostico de un
caso hospitalizado de fiebie tifoidea o sarampion solo representa la
punta del iceberg. A menudo esti indicado el exanien de fos miembros
de la familia, los contactos v las personas que viven a proximidad del
paciente. Para determinar la prevalencia de la enfermedad v aplicar
medidas correctivas puede también ser necesario realizar encuestas en la
comunidad.

La tercera razon para obtener confirmaciones en laboratorio es la
importancia que tiene el diagnastico preciso del agente causante de un
brote o de la prevalencia de una enfermedad transmisible para el trata-
micnto del paciente sobre todo con antibisticos. Por ejemplo, en el
grupo de la gripe, el dengue v la fichre tifoidea, las dos primeras
requieren una atencion de apoyo, pero para la tercera hace falta trata-
micento con cloranfenicol o ampiciling, pero no penicilina ni sulfamidas.
Ha de senalarse, sin embargo, que en algunas zonas el microorganismo
causante de la fiebre tifoidea se ha hecho resistente al cloranfenicol o fa
ampicilina,
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La dltima razon por la que es importante el acceso a servicios de
laboratorio de diagndstico durante las operaciones de socorro con oca-
sion de desastres es que las vacunas, antibioticos y antisueros principales
pueden faltar o escasear mucho. Un diagnastico definitivo en laborato-
rio serd de considerable wilidad para saber en qué zenas se necesitan
nuds esos suministros y para planificar los envios oportunos.

En el periodo que sigue a un desastre, las antoridades de salud estable-
cen un orden de prioridad para el andlisis de especimenes con fines de
diagnostico. Se da preferencia a la confirmacion sistematica de todos los
casos sospechosos de enfermedades sujetas a notificacion internacional o
que reciben atencion especial en la labor de vigilancia. Seguidamente
vienen los trastornos mas comunes (diarrea febril) cuando se trata de
confirmar brotes analizando una muestra de casos. El altimo lugar corres-
ponde al diagnostico de enfermedades con fines de tratuniento idivi-
dual. Dado que los direciores de salud publica v de servicios clinicos
compiten por los limitados recursos de laboratorio, y que las condiciones
de emergencia obligan a las autoridades nacionales de socorro a utilizas
hospitales y laboratorios privados, es importante respetar ese orden de
prioridad.

En el Cuadro 3 figura una lista de las enfermedades transmisibles mas
importantes que se encuentran con ocasion de desastres, con la indica-
cion de los casos en que el personal de los servicios preventivos y clinicos
debe obtener diagnostico de laboratorio. Se trata le una pauta general
para situaciones de emergencia, por lo que presenta requisitos minimos,
en lugar de normas optimas.

Las medidas que deben adoptarse en los casos sospechosos de fiebre
amarilla constituyen an ¢jemplo de respuesta apropiada a un tipo de
enfermedad sujeta a notificacion internacional. Debe hacerse el diagnos-
tico de laboratorio de todos esos casos; el aislamiento del virus solo es
posible durante los tres primeros dias de enfermedad; se obtendra suero
de todos los pacientes, en los periodos agudos y de convalecencia; en
todos los casos mortales se obtendrin especimenes de tejido hepitico
para ex;.men histologico post mortem. En muchas regiones de América
Latina se practica la viscerotomia en lugar de la awtopsia. En contraste
con los casos sospechosos de fiebre amarilla, para la gripe se precisa la
notiticacion clinica de los brotes a la unidad de epidemiologia. Esta
organizard la toma de frotis y de suero de casos agudos y convalecientes
de una pequena muestra de enfermos.
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Cuadro 3. Criterios de obtencién de especimenes correspundientes a determinadas
enfermedades transmisibles, para diagnéstico de laboratoriv con posterioridad a

desastres {27, 49)

Enfermedad

Amebiasis

Varicela-herpes 2oster

Colera

Diarrea, no especifica
Difteria
Virosis Ebola-Marburg

Envencnamiento por alimentos
—cstafilocacico
==Bacillus cerens

Gastroenteritis
—Gastroenteritis virica
epidémica
—Gastroenteritis
por rotavirus

Fichre hemorrdgica
argentina y boliviana

Hepatitis, virica

—Hepatius virica A

—Hepatitis virica B

~—Hepatitis virica
no A, no B

influenza

Clase**

LN

2A

I (bajo vigilancia
de la OMS)

4 (otras
Jjurisdicciones)

Especimenes para
aislamiento

Heces
Sangre

Liquido vesicular, raspados de
lesiones, costras

Frotis rectales

Heces
Vomito

Materias fecales
Frotis nasofaringeo
Sangre

Muestras de materias ingeridas
Materias fecales

Materias fecales
Heces
Frotis rectal

Sangre
Bazo
Lavado faringeo

Sangre
Sangre
Sangre

Frotis nasofaringeo
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Cuadro 3. Criterios de obtencién de especimenes correspondientes a determinadas
enfermedades transmisibles, para diagnéstico de laboratorio con posterioridad a

desastres (27, 49) (continuacién)

Enfermedad

Lepra

Leptospirosis

Malaria

Sarampion

Meningitis
—meningococica

Pediculosis

Peste

Poliomielitis

Rabia

Fiebre recurrente

Clase**

1 (bajo vigilancia
de la OMS en
zZonas no
endémicas)

3C (zonas
endémicas)

28

2A

2A

I (transmitida por
piojos

3B (transmitida por

garrapata)

Especimenes para
aislamiento

Liquido tisular de la lesion
Biopsia de un nervio

Sangre
Orina

Sangre

Sangre
Conjuntiva/nasofaringe
Orina

Liquido cefalorraquideo
Sangre

Frotis nasofaringeo
Raspado petequial
Liguido vemtricular/
cisternal/subdural

Pelofvestido

Liquido del buban
Partes del bubon
Bazo

Médula osea
Esputo

Sangre
Ectoparisitos

Heces

Secrecioucs orofaringeas
Cerebro

Seeciones tisulares congeladas
Impresiones de la cornea
Raspados de mucosa

Sangre
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Cuadro 3. Criterios de obtencién de especimenes correspondientes a determinadas
enfermedades transmisibles, para diagnéstico de laboratorio con posterioridad a
desastres (27, 49) (continuacion)

Especimenes para

Enfermedad Clase** aislamiento

Salmonelosis 2B Materias fecales
Sangre

Sarna H Raspado de la lesion

Shigelosis 28 Materias fecales

Frotis rectal
Enfermedades estreptocacicas
causadas por Grupo A
{estreptococo hemolitico Beta) 4 Sangre

Tétanos 2A Materia de heridas

Tuberculosis 2B Esputos
Lavados gistricos
Pus
Orina
Liquido cefalorraquideo/pleural/
sinovial
Ficbre tifoidea 24 Sangre
Frotis rectales

Muestra de oring

Tifus endémico transniitido por

piojos | Sangre

Fiebre amarilla 1 Sangre

Tos ferina 2B Frotis nasofaringeo
-_—

** Clase 1. Notificacion obligateria de casos seguin el Reglamento Sanitario Internacional

Esta clase se limita a las enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario Internacional
(1969) (enfermedades cuarentenables): colera, peste, viruels y fiehre amarilla, y a las
enfermedades bajo vigilancia de I OLS: tifus transmitido por piojos, poliomielitis, in-
fluenza y malaria.

Notificacion obligatoria de casos 1 las autoridades sanitarias locales por telétono, elé-
grafo u otro medijo rapido: durante una epidenia, por ejemplo, de gripe, I awtoridad
inmedinta superior padria solicitar notificaciones colectivas diarias o semanales de casos
ulteriores en una zona local, 1 autoridad sanitaria local envia b notificacion inicial a la
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Cuadro 3. Criterios de obtencién de especimenes correspondientes a determinadas
enfermedades transmisibles, para diagndstice de laboratorio con posterioridad a
desastres (27, 49) (continuacion)

auntoridad inmediata superior sio se trata de! primer caso reconacido en Ly zona local va
notificado; de lo contrario, en situaciones excepeionales el envio debe ser semanal por
correo o por telégrato.

Clase 2. Notiticacion de casos cuando se nanitieste la enfermedad

Se reconocen subclases, segiin la urgencia relativa de la investigacion de contactos v foco
de infeccion, o del establecimiento de medidas correctivas.

A. Notificacion de casos a las autoridades sanitarias locales por telétono, welégrato v otro
medio rapido. La notificacion se envia por correo a la autoridad inmediata superior
semanalmente, pero el primer caso reconocido en una zona o ¢l primero fuera de los
limites de una zona alectada localmente se notitica por telégrado (por ejemplo, fichre
tifoidea v difteria).

B. Notificacion de casos por los medios mas practicables; la informacion se envia sema-
nalmente por correo a la autoridad inmediata superior en un informe colectivo (por
cjemplo, brucelosis v lepra),

Clase 3. Zonas endémicas reconocidas

En muchos estados v paises no es obligatoria L notificacion de las enfermedades corres-
pondientes  esta clase. Puede recomendarse la notificacion en regiones, estados o paises
por razones de excesivit frecuencia o gravedad. Se reconocen tres subclases: la A v la B
(infra) son qtiles principalmente en condiciones de endemicidad demostrada, como un
medio conducente a L aplicacion inmediata de medidas de contral va la evaluacion de la
eficacia de los programas correctivos. E1 principal objeto de la sublcase C (infra) es estimu-
lar la aplicacion de medidas de control u obtener datos epidemiologicos esenciales.

A. Notificacion de casos por telétono, telégrafo u otro medio ripido en dreas especificas
donde L enfermedad se equipara en importancta con las de L Clase 2A; en muchos paises
no es obligatoria su notificacion (por cjemplo, ¢l tifus de los matorrales).

B. Notificacion de casos por los medios més practicables; fa infdrmacion ce envia por
correo semanal o mensualmente a la autoridad inmediata superior en un informe colec-
tivo; en muchos paises no es obligatoria la notificacion (por ¢jemplo, bartonelosis v
coccidioidomicusis).

C. Informe colectivo enviado senmanal, mensual, trimestral o a veces anualmente por
corren a las autoridades (por ¢jemplo, clonorquiasis v ficbre por flehotomos).

Clase 4. Notificacion obligatoria de epidemias: no es obligatoria lu notificacion de casos

Notificacion inmediata de brotes de enfermedades de importancia sanitavia especial por
teléfono, telégrato u otro medio ripido a la awtoridad inmediaa superior. Los datos
pertinentes comprenden niimero de casos, lipso en que se manifesiaron, niimero aproxi-
mado de personas afectadas ¥y modo aparente de propagacion (por ejemplo, envenena-
miento alimentario y queratoconjuntivitis infecciosa).
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Cuadro 3. Criterios de obtencién de especimenes correspondientes a determinadas
enfermedades transmisibles, para diagnostico de laboratorio con posterioridad a
desastres (27, 49) (continuacion)

Clase 5. Naotificacion oficial que no sucle justificarse

Las enfermedades comprendidas en esta categoria son de dos clases generales: las
tipicamente esporadicas v poco comines, que por lo general no se transmiten directamente
de persona a persona (cromoblastomicosis), v las de naturaleza epidemiologica contra las
que no hay medidas pricticas (catarro comin).

A menudo se hace obligatoria L notiticacion de estas enfermedades, pero L informacion
obtenida no tiene utilidad prictica. Ello conduce con frecuencia a la baja del nivel general
de notificacion, atin para enfermedades de mucha importancia. Por lo general se obtiene
mejor notificacion de casos cuando i notificacion oficial se limita a enfermedades contra
las que hay servicios de control o métodos objeto de evaluacion, o cuando se necesita
informacion epidemiologica para un fin determinado,

Los clinicos v los epidemiologos de paises desarrollados estimarin
quizi que las pautas del Cuadro $ son restrictivas, pero en cambio el
personal de salud de América Latina y el Caribe las considerara dema-
stado estrictas, habida cuenta de la insuficiencia y el empeoramiento de
las instalaciones de diagnaostico de salud publica en esta region. Hay dos
motivos por los que ese parecer, aunque esté justificado, no constituye
una razon vilida pava abstenerse de proporcionar los servicios esenciales
de laboratorio durante el periodo de prestacion de socorros de emergen-
cia. En primer lngar, la deficiencia de los laboratorios nacionales de
salud piablica no siempre significa que también sean deficientes los
servicios de diagnostico microbiologico de los hospitales o del sector
privacdo. Con ocasion de un desastre importante pueden salvarse las
barreras institucionales y burocriticas que normalmente se oponen al
uso de esas instalaciones. El segundo motivo que hace inexcusable el
abstenerse de recabar apovo de laboratorio es que la Organizacion Pana-
mericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud han estable-
cido un sistema internacional de laboratorios colaboradores y de referen-
cia para la mavor parte de las enfermedades de importancia en salud
publica. Esos servicios son obtenibles por conducto de los laboratorios
nacionales y de la OPS/OMS para diagnastico de apoyo en situaciones de
emergencia. Aderds, el transporte aéreo de socorros internacionales
permite el pronto envio de especimenes a los laboratorios de referencia
existentes en paises vecinos o industrializados. En el Anexo 5 figura una
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lista de los centros y laboratorios colaboradores para las enfermedades
indicadas en el Cuadro 3.

-

Envio de informacion epidemiolégica a las autoridades

La implantacién de medidas correctivas habra de ser resultado de una
investigacion epidémica con apoyo de servicios adecuados de diagndstico
en laboratorio. Sin embargo, hay razones por las que no siempre serd
posible implantar medidas correctivas en situaciones de emergencia;
incluso en condiciones normales puede ocurrir que un pais carezca de
medios para hacerlo. Otros impedimentos son: que las autoridades asig-
nen mayor prioridad a las actividades de socorro o de atencion médica
que a la aplicacion de medidas preventivas v correctivas; que el personal
necesario para estas actividades haya sido enviado a otros lugares du-
rante la fase de emergencia; y por altimo, que la responsabilidad esté
dividida entre el coordinador del socorro v las antoridades nacionales
ordinariamente encargadas de la lucha antivectorial, los programas de
inmunizacion, etc.

Como las unidades de epidemiologia carecen de autoridad o recursos
para aplicar adecuadamente medidas de control, es sumamente impor-
tante presentar a las altas autoridades, de la manera mds eficaz posible,
informes sobre el resultado de la vigilancia v los estudios sobre el terreno.
Esos informes serin un resumen de datos epidemiologicos vy consecuen-
cas y posibilidades de accion, redactado en términos que no exijan
conocimientos técnicos del lector. De ordinario, la primera presentacion
serd la que haga el epidemiologo al coordinador del socorro o al director
de salud. En principio, el apoyo del coordinador del socorro debera ser
suficiente para la obtencion de servicios y recursos, ya que dicho coordi-
nador esti en contacto con entidades nacionales e internacionales de
ayuda (como la Organizacion Panamericana de la Salud) y organismos
bilaterales y voluntarios. El coordinador puede asimismo ponerse en
contacto con las antoridades nacionales para determinar la responsabili-
dad general por la aplicacion de las medidas correctivas. En la guia
Administracion sanitaria de emergencia con posteriovidad a desastres naturales
(52) se hace una exposicion general de las fuentes internacionales de
asistencia y de la manera en que ésta se coordina en el pais afectado por
un desastre.
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Aspectos pricticos de la vigilancia

Vigilancia durante la fase de recuperacion y después de ésta

A medida que pasa ¢l tiempo, despuds de un desastre, disminuye
gradualmente la inquictud de las antoridades v del pablico ante la
probabilidad de brotes epidémicos. Ahora bien, tambicén disminuve el
entusiasmo inicial por L prestacion de servicios sanitarios de urgencia a
las comunidades sfectadas v a los asentamientos provisionales, v muchos
organismos voluntarios v biluerales de socorro empiezan a cancelar
actividades. Se restablece la normalidad en cuanto a comunicaciones v
transportes, sistemas de notificacion de enfermedades v labor de control.
Para la eliminacion progresiva de las actividades de vigilancia que se
habian intensiticado con ocasion del desastre se debe consultar con los
miembros del grupo nacional de epidemiologia. Es posible que en algu-
nos puntos, por cjemplo los camparmentos permanentes de desplazados,
sei preciso nuntener indefinidiamente una vigilincia especial.

En las zonas rurales o remotas, la eliminacion progresiva de la vigilan-
cia nlterior al desastre puede entraiar el cese de 1od notificacion de
enfermedades. Eu los nocos casos en que se ha vatadoe de mantener en
esas zonas un sistema elicaz de vigilancia, los resultados no han sido muy
satisfactorios. Adems, esos intentos mmca han recibicdo alta prioridad ni
apovo cconomico suficiente de las aworidades e paises afectados por
desastres ui de los organismos de desarrollo. Sin embargo, en los ultimos
anos. a Organizacion Panamericana de la Salud ha concedido alta prio-
vidad a la implantacion o al fortalecimiento de programas de vigilancia
epidemiologica a raiz de desastres. En algunos paises la vigilancia se ha
extendido a fa recuperacion del sector de salud con posterioridad al
desastre,




Capitulo 5

Control de enfermedades
transmisibles con posterioridad a
desastres

En general, las actividades de control de enfermedades transmisibles
que resultan eficaces en circunstancias normales también lo son en el
periodo que sigue aun desastre. Las ediciones 120y 13 de El control de las
rufermedades transmisibles en el hombre (2, 27) son compendios muy utiles
en los que se resumen esos procedimientos, por enfermedades. Sin
embargo, las situaciones planteadas por un desastre presentan a menudo
caracteristicas especiales que conviene examinar en este capitulo final.
Para mayor facilidad, los comentarios se dividirin en secciones relativas a
saneamicnto ambiental, inmunizacion, quimioterapia y cuarentena y
aislamiento.

Saneamiento ambiental

El sancamiento ambiental a raiz de desastres consiste en actividades
bisicas, como por ejemplo, eliminacion de excretas, abastecimiento de
agua, higiene personal, suministro de alimentos, control de vectores,
enterramiento de victimas y construccion de refugios. Los administrado-
res del socorro saben que las limitaciones de tiempo, personal y recursos
exigen el establecimiento de un orden de prioridad. Los factores que han
de tenerse en cuenta a tal efecto son las condiciones preexistentes, la
aceptabilidad cultural, la comodidad y el riesgo para la salud publica,
particularmente el de epidemias de enfermedades transmisibles.

En general, los socorros que se dediquen a saneamiento ambiental
serdn proporcionales a la idoneidad de las instalaciones que existian con:

57
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anterioridad. La duracion limitada de la accion de socorro no permite
construir instalaciones permanentes de saneamiento, agua salubre y
suministro de alimentos, si aquéllas han quedado muy destruidas por el
desastre 0 no existian antes. A las poblaciones carentes de esos servicios y
con un bajo nivel de higiene personal no se las puede educar a breve
plazo en el uso adecuado de letrinas, pozos o baitos. La exposicion
anterior, con la consiguiente adquisicion de inmunidad, a menudo signi-
fica que las poblaciones rurales carentes de instalaciones de saneamiento
estin menos expuestas a contraer enfermedades transmisibles que las
poblaciones urbanas y el personal de socorro. La interrupcion del abaste-
cimiento de agua o del suministro de electricidad en una comunidad
industrializada puede ocasionar un grave trastorno de los servicios socia-
les y de saneamiento, facilitando asi la wansmision de enfermedades.

La disponibilidad de agua cuantitativa y cualitativamente adecuada es una necesidad
basica de salud en todo momento. Los desastres naturales pueden interrumpir el
sistema de abastecimiento y ocasionar la contaminacién de las fuentes. Deben adop-
tarse medidas especiales para proteger las instalaciones vuinerables y mantener exentas
de contaminacion las fuentes sustitutivas.

Foto: Por cortesia del Archivo Fotogrifico de las Naciones U~idas
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Tanto en los paises prosperos como en los desfavorecidos, es preciso
Prestar gran atencion a las condiciones de sancamiento de la poblacion
acampada,

El epidemiologo ha de saber que las medidas de saneamiento conside-
radas como prioritarias por los administradores del socorro no siempre
son las que mejor eliminan ef riesgo de transmision de enfermedades.
Para los directores de saneamiento, las atenciones prioritarias son cons-
truccion de refugios, abastecimiento de agua potable, enterramiento de
victimas v evacuacion de exeretas, Seguidamente vienen la lucha antivec-
torial, la proteccion de los alimentos y la promocion de Ja higiene perso-
nal. Sin embargo, estas tltinmas actividades son sumamente importantes
desde el punto de vista de I transmision de enfermedades. Con 0casion
de desastres importantes, particularimente en Paises (Iesfzn'()recid()s, la
escasez de pevsonal capacitado de higiene del medio es el factor que
dificula la concesion de ala prioridad a esas medidas.

La presencia de cackiveres humanos o de animales ravamente ha
estado asociada con epidemias de enfermedades transmisibles pero,
aunque cllo sea asi, en Ia mayoria de las sociedades es sumamente
mportante la evacuacion adecuada de los cacliveres, por razones de tipo
cultural. Generalmente, no se tolerard por mucho tempo la pestilencia
de los caddveres de animales expucestos o mal enterrados.

Las intervenciones de saneamiento a menudo no impiden la transmi-
sion de enfermedades, debido alas limitaciones de las técnicas existentes
0 a su mala aplicacion. Por ejemplo, es posible que la cloracion o Ia
filtracion del agua no destruyan protozoos como los de la especie Giardia
lamblia. Las tabletas de desinfeccion del agna (como globalina y halazona)
destruirin bacterias entéricas, amibas y algunos virus entéricos. La distri-
bucion general de esas tabletas a raiz de desastres no ha sido eficaz en
poblaciones poco educadas ¥ que desconocen la manera de utilizarlas; en
tonsecuencia, no siempre es recomendable. Ha de tenerse en cuenta
incluso que la ingestion de las tabletas eteras puede tener efectos
mortales. Por el contrario, resultard il distribuirlas entre grupos de
cierto nivel de educacion y motivacion, por ejemplo, personal de socorro,
militares, funcionarios, etc.

Las medidas de lucha antivectorial se aplican muy a menudo contra
insectos molestos mas hien (jue contra vectores de enfermedades huma-
mas; asi, pueden aplicarse plaguicidas en la vegetacion exterior con el {in
de reducir las poblaciones de mosquitos picadores (por ejemplo, Culex)
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en vez de las de vectores de la malavia (Anopheles) o dengue y fiebre
amarilla (Aedes aegypti). A veces también ocurre que se utilizan cantidisdes
excesivas de plaguicidas contra las poblaciones de mosca doméstica,
quizd resistenies, siendo asi que seria mucho mis eficaz mejorar los
sistemas de eliminacion de excretas y desechos solidos.

El manual Lucha antivectorial de emergencia con posterioridad a desastres
naturales, de la Organizacion Panamericana de ia Salud (53) y la Guia de
saneamiento en desastres naturales de la Organizacion Mundial de la Salud
(22) contienen una exposicion completa de los principios de sanea-
miento ambiental.

Inmunizaciéon

A memudo, las autoridades de salud han preconizado y desarrollado
campanas improvisadas de vacunacion general de emergencia contra la

Los programas de vacunacién en masa para casos de emergencia representan un
malgaste de recursos. La proteccion 6ptima contra brotes de enfermedades transmisibles
a raiz de desastres naturales consiste en mantener una buena cobertura con anterioridad

al desastre. En la foto, un auxiliar de salud administra vacuna antipolicmielitica a nifos
peruanos.

Foto: Julio Vizearra, OPS
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fiebre tifoidea, el tétanos v el colera raiz de desastres. Los organismos
de socorro y otras agencius competentes reconocen ahora que esas cani-
paiias son innecesarias y contraproducentes. La nueva actitud responde
a consideraciones cientificas y pricticas. Sin embargo, v pese a las con-
vincentes razones en contra de ella, la inmunizacion en masa sigue
estando fuertemente vineulada a los desastres e la mente del publico y
de los politicos. En consecuencia, quizd resulte sumanmiente dificil sustra-
erse it la exigencia de camnanas inmediatas de vacunacion.

Los factores cientificos que hacen poco recomendable la vacunacion
masiva han sido analizados por expertos de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (véase el Anexo 5). Entre esos factores estan los siguien-
tes: después de los desastres raramente se producen epidemias de esas
enfermedades, incluso en poblaciones que no estan vacunadas; con los
antigenos actualmente disponibles hacen falta dos o tres inyecciones a
intervalos de 2-4 semanas para la inmunizacion primaria; las vacunas
contra la ficbre tifoidea, la paratifoidea y el colera confieren solo protec-
cion parcial que quiza dure unicamente algunos meses; por tltimo, para
las enfermedades transmisibles que tienen mds probabilidad de manifes-
tarse no existen todavia vacunas eficaces. Los trastornos mas frecuentes
en las poblaciones afectadas por desastres son intoxicaciones alimenta-
rias bacterianas, salmonelosis, shigelosis, diarrea no especifica, hepatiis
infecciosa y gripe.

Las manifestaciones clinicas de la hepatitis se pueden reducir con
globulina gamma, pero ésta no mitiga la infeccion ni la transmision y
ademds resulta demasiado onerosa en la mayor parte de los paises en
desarrollo. La vacunacion contra la gripe se debe limitar a las personas
de edad avanzada, a los casos de enfermed:.des cronicas debilitantes y al
personal de puestos clave antes de que la enfermedad se manifieste en la
poblacién; la vacuna es un antigeno potente especifico contra la gripe.
No se recomienda la vacuna antigripal ni la aplicacion de globulina
gamma para inmunizacion en masa con posterioridad a un desastre.

La experiencia ha demostrado que en general no se puede desarrollar
una campana de inmunizacion inmediatamente después de un desastre,
ya que ello menoscaba la labor de socorvo, sin reportar beneficios apre-
ciables. Una inmunizacion efectiva requicre planificacion previa, buenos
sistemas de transportes y comunicaciones, y medios de acceso a las
poblaciones expuestas. Esos requisitos no se pueden reunir en el periodo
que sigue inmediatamente a un desastre, Por otra parte, la vacunacion en
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masa durante la fase de socorro acapara los limitados recursos de perso-
nal, comunicaciones y transportes. Por himo, la manipulacion y el
almacenamiento inadecuados de clertas vacunas (particularmente la an-
tiamarilica, antisarampionosa y antipeliomiclitica, que requieren refrige-
racion) acarrean pérdidas inaceptables y conducen a la administracion
de antigenos que carecen de la debida potencia.

La vacunacion de los nifos de corta edad puede ser recomendable
cuando las poblaciones hayan de permanecer acampadas durante nuis de
30 dias. A los de mayor edad se les deben adniinistrar dosis de refuerzo
en el momento apropiado. La estrategia que se adopte en lo que se
refiere a edades, vacunas, planes de vacunacion, etc., se ajustard a la del
programa nacional ampliado de inmunizacion (PAL). El PAI abarca la
vacunacion contra difteria, tos ferina, tétanos, poliomielitis, sarampion y
tuberculosis (con BCG). Debe procurarse nuy en particular mantener la
potencia de la vacuna mediante equipo de cadena de frio y levar cuenta
de la cobertura en los registros de inmunizaciones.

Como componente del control ordinario de las personas que ingresan
en un campamento puede practicarse la vacunacién, y asignarla luego
con caricter permanente a los servicios de atencion primaria. En la
poblacion acampada se deberd vacunar a los niios y aplicar el toxoide
tetdnico a las mujeres en edad fecunda. La seleccion de esos grupos se
debe a lo siguiente: en conunidades bien inmunizadas con anterioridad,
la mayor parte de los ninos de mayor edad y los adultos estarin ya
protegidos por la vacunacion; en las poblaciones no inmunizadas, las
personas mayores habrin adquirido inmunidad natural, y por tltimo,
los problemas logisticos de las campanias en masa se reducen limitando
los esfuerzos a los grupos susceptibles.

A veces hay que hacer excepciones a esa regla para poblaciones aisla-
das donde las enfermedades como el sarampion, la poliomielitis y la
gripe no son frecuentes. Son ¢jemplos de esas poblaciones los habitantes
de islas o de regiones montanosas, cuando se los evacia por razones de
seguridad o son desplazados por un desastre.

La inmunizacion tiene un papel mas limitado en el caso del personal
de socorro, que solo debe ser vacunado o reeibir globulina gamma contra
las enfermedades endémicas a que sea susceptible, por ejemplo, la polio-
mielitis y el sarampion. La inmunizacion de ese personal tiene por objeto
proteger contra enfermedades a un grupo que puede ser sumamente
necesario. Las inmunizaciones de voluntarios de paises industrializados
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son las mismas que se recomiendan para los viajeros internacionales (19).
Ese personal debe recibir Ia vacuna completa antes de desplazarse hacia la
zona del desastre; cuando ello no sex posible, se le administrard a la
legada las dosis complementarias v de refuerzo,

Existen manuales de la Organizacion Panamericana de la Salud/Orga-
nizacion Mundial de la Salud sobre pricticas de inmunizacion y cadena
de frio (54-56),

Quimioterapia

No es recomendable la administracion en masa de medicamentos
antiinfecciosos a las poblaciones afectadas por un desastre. Hay razones
cientificas que asi lo aconsejan, como son las siguientes: los antibioticos
no son eficaces contra la gripe, la hepatitis, el vesfriado comun v otras
virosis; ningin antibiotico 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 amtiinfecciosos pue-
den producir reacciones alérgicas o tener efectos secundarios, a veces
mortales; ¢l uso indiscriminado de antibioticos puede conducir ripida-
mente a la aparicion de cepas resistentes de bacterias, particularmente
entéricas; la resistencia basada en plasmidios no sucle limitarse al anti-
hiotico administrado sino que se extiende a muchos otros: por ultimo,
hay que mencionar las limitaciones logisticas y de recursos humanos, va
expuestas en los parrafos sobre inmunizacion con posterioridad a desas-
tres.

Por esas mismas razones debe desaconsejarse la administracion profi-
lictica de antibioticos o sulfamidas con el fin de prevenir la diarrea, asi
como también el tratamiento regular de afecciones respiratorias sencillas
con esas sustancias. A menndo se recomienda Ia administracion de
antihelminticos hasindose en que la poblacion infantil de los tropicos
estd malnurida y tiene multiples pardsitos intestinales. Lamentable-
mente, los antihelminticos mas economicos, como la piperacina, tienen
una accion que se limita a la lontbriz Ascaris lumbricoides. Otros de accion
més amplia, como el tiabendazol y el mebendazol ocasionan reacciones
adversas que desaconsejan su uso generalizado para pacientes asintomii-
ticos, sin contar con que son demasiado onerosos para las campanas de
$0COTTO,
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Respecto a la administracion de medicamentos quimiosupresores con-
trac la malaria a las poblaciones afectadas por desastres, L decision es mis
compleja y dependeri de las condiciones v circunstancias locales. En
general, el principai factor determinante seri si la poblacion se ha des-
plazado o no de una zona exenta a otra de alta incidencia. La existencia
de cepas malidricas resistentes a la cloroquina es también un factor que
habrd de tenerse en cuenta. En una comunidad orgarizada y con buen
grado de educacion 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 2 faleiparum se haga
resistente a la cloroquina son mis complicados, ya que es preciso admi-
nistrar semanalmente cloroquina-primaguina v diariamente dapsona, o
utilizar combinaciones de medicamentos que no son ficiles de conseguir,
por ¢jem lo, fansidar/pivimetamina-sulfadoxina. For fortuna, las fases 11
y HId cesistencia a la cloroguina no constituven en las Américas un
probler . tan grave como en Asia sudoriental.

El tratamiento quimiosupresivo no se suele practicar en zonas donde la
malavia ¢s muy frecuente. Ello se debe a que la mayor parte de los
habi.autes habrdn adquirido una immunidad considerable que sera ve-
ducida por la administracion de medicamentos, v a que ésta no se podria
mantener una vez que cesara la accion de los organismos de socorro.
También esti desaconsejado el tratamiento curativo en masa para habi-
tantes de regiones holoendémicas que hayan sido desplazados. Se ase-
gura que la eliminacion de la infeccion subelinica reduce la inmunidad
adquiricdia vy hace a esas personas mds susceptibles a la enfermedad
cnando regresan a sa punto de origen.

Es preciso mencionar brevemente la administracion en masa de dosis
tnicas de penicilina por via parenteral a comunidades donde existe el
pian por Treponema pertenue. Ln efecto, esa es la tnica indicacion univer-
salmente aceptada de la quimioterapia antiinfecciosa en masa (57). Sin
embargo, las hmitaciones 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 accion en sitnaciones de emergencia.

Cuarentena y aislamiento

En cf manual E control de las enfermedades transmisibles en el hombre (2)
figura un resumen de los métodos recomendados de cuarentena y aisla-
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miento de pacientes y sus contactos. La guia Isolation Technigues for Use in
Hospitals (58) de los Centros para ¢l Control de Enfermedades versa
sobre la manera de limitar ¢l contagio en las instalaciones de tratamiento
de casos agudos. Lamentablemente, en América Latina v el Caribe
existen pocos programas de control de enfermedades infecciosas que en
circunstancias normales sean del nivel previsto en esa guia. Con posterio-
ridad a un desastre, es frecuente que en los hospitales falten, entre otras
cosas, ¢l agua v la electricidad, esenciales para Lavado de manos, desin-
teccion e identificacion microbiologica.

Las tasas de infeccion en los hospitales clinicos de América Latina vel
Caribe se acercan al 50% en circunstancias normales. En las salas de
pediatria, la prevalencia de la gastroenteritis es a veces supertor al 100% .
En consecuencia, es raro el niio que no haya sufrido un episodio dia-
rreico cuando recibe el alta. Las autoridades de socorro que havan de
atender victimas de desastres en las instituciones existentes deberian
tener en cuenta que en los paises en desarrollo no existen progranas
cficaces y apropiados de control de infecciones nosocomiales. La Organi-
zacion Panamericana de la Salud tiene actualmente en preparacion un
programa de esta especialidad (59),
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Anexo 1

Lista de epidemiélogos principales
en el Hemisferio Occidental*

Direccidén postal Teléfono

Anguila (R.U.)
Medical Officer in Charge
Medical & Health Department
The Cottage Hospital
The Valley

or
(5]

Antigua
Chiet Medical Officer
Ministry of Education, Health & Cubture
Medical Division
St. John's 20522

Argentina
Jete
Sector Vigilancia Epidemiologica
e lmmunizaciones
Defensa 120-4 piso, Ofic, 4014
Codigo 1405, Buenos Aires

Bahamas
Medical Officer of Health
P.O. Box N3729
Nassau, New Providence

Barbados
Senior Medical Officer of ealth
Ministry of Health and National Insurance
Jemmotts | ane
St Michael, Bridgetown 75130, 75132

* Lista de epidemiologos escogidos a nivel nacional, Vigilancia Epidemiolagica, Division
de Prevencion y Control de Enfermedades. DPC/DSL. OPS/OMS, Washington, D.C.. 30
de enero de 1981,
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Belice
Medical Officer of Health
Medical Department
Belize City

Bermuda (R.U.)
Medical Officer
Ministry of Health & Social Services
Health Department
Hamilton

Bolivie
Jefe Nacional de Vigilancia Epedemiologica
Division Nacional de Epidemiologfa
Ministerio de Prevision Social y Salud Publica
La Paz

Brasil
Divisdo de Epidemiologia
Ministério da Saude, 8° andar
70.000 Brasilia, D.F.

Director

Divisio de Epidemiologla e Estatfstica
FSESP-DEESI

Caixa Postal, 1530

20.000 Rio de Janeiro, R]

Canadd
Director, Epidemiological Service
Laboratory Centre for Discase Control
Ouawa, Ontario K1A OL2

Chile
Jefe
Departamento de Apoyo a los Programas
Ministerio de Salud
Mac Iver 541 4" piso
Santiago

Cclombia
Director General de Epidemiologia
Ministerio de Salud
Calle 55 N" 10-32, Bloque B, 2" piso
Bogota

Division Vigilancia Epidemioléogica
Ministerio de Salud

Calle 55 N 10-32, Bloque B, 2" piso
Bogotad

2151, 2137

2-0224

37-5472

(613) 992-6868

30967

211-2566
211-2799

211-2625
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Costa Rica
Director
Divisién de Epidemiologia
Ministerio de Salud
Casilla Postal, 10123
San José

Director General de Salud
Ministerio de Salud
San José

Jefe

Departamento de Vigilancia Epidemiolagica
Ministerio de Salud

San José

Cuba
Jete
Departamento Nacional de Epidemiologfa
Ministerio de Salud Publica
La Habana

Dominica (R.U.)
Medical Officer of Health
Medical Department
P.O. Box 25
Roseau

Ecuador
Director
Division Nacional de Epidemiologfa
Sodiro, 202
Quito

El Salvador
Jele
Division de Epidemiologfa
Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social
Calle Arce No. 827
San Salvador

stados Unidos
Director
Epidemiology Program Office
Centers for Lisease Control
Atlanta, Gua, 30333

Deputy Director
Epidemiology Program Office
Centers for Disease Control
Atlanta, Ga. 30333

21-6358

23-0343

Telex: 149

32-2561

2707

233-228

21-4875

(404) 329-3661

(404) 329-3661
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Grenada
Chiel Medical Officer
Ministry of Health & Housing
St. George's

Guatemala
Jete
Division de Epidemiologia
Direccion General Servicios de Salud
Ya. Avenida 114-65, Zona 1
Guatemala

Jete

Unidad de Vigilancia Epidemiologica
Division de Epidemialogia

Direccion General Servicios de Salud
Oa. Avenida 14-65, Zona |
Guatemala

Guyana
Designated Epidemiologist and
Medical Officer of Health (Demerara)
Ministry of Health
Brickdam
Georgetown

Haiti
Director
PPublic Health Division
Rue des Miracles, s/n
Port-au-Prince

Epidemiologist
Public ealth Division
Rue des Miracles, s/n
Port-au-Prince

Honduras
Jete
Division de Epidemiologia
Ministerio de Salud Pablica
Tegucigalpa

Islas Caimadn (R.U.)
Chief Medical Officer
Health Department
¢/t Hospital
Grand Cayman

2971

21801, 86071
directo 29303

21801, 86071

65118

2-1042, 2-1043

2-1042, 2-1043

22-1036

92121
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Islas Turcas y Caicos (R.U.)
Chief Medical Officer
Health Department
Grand Turk

Islas Virgenes Britanicas
Medical Officer of Health
Medical & Health Department
Roadtown, Tortola

Jamaica
Medical Officer of Health
Ministry of Health & Environmental Control
10 Caledonia Avenue
Kingston 5

México
Director General de Epidemiologia e
Investyzacion en Salud Publica
Sccretaria de Salubridad vy Asistencia
Francisco de P. Miranda 177
Lomas de Plateros
México 19, D.F.

Subdirector de Epidemiologia e
Investigacion en Salud Pablica

Seeretaria de Salubridad y Asistencia

Francisco de P. Miranda 177

Lomas de Plateros

México 19, D.F,

Jele

Departamento de Informacion Epidemiologica
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Francisco P, Miranda 177

Lomas de Plateros

México 19, D.F.

Jete

Servicios de Medicina Preventiva
Instituto Mexicano del Seguro Social
Durango 323, 6° piso

Méxice 7, D.F.

Jete

Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
Instituto de Seguridad Social para el Servicio
de los Trabajadores del Estado (1SSSTE)
Edificio “B", Avenida San Fernando 547, 2° piso
Tlalpan

México 22, D.F.

2315, 2333

4-3455

92-69221

593-0602

593-3661]

528-7253

573-7434
573-1800 Ext. 151
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Montserrat (R.U.)
Chief Medical Officer
Ministry of Education, Health & Welfare
Health Department
Plymouth 2552, 2556

Nicaragua
Jefe
Division de Medicina Preventiva
Ministerio de Salud
Managua 50008, Ext. 3

Jefe de Epidemiologia
Ministerio de Salud
Managua

Departamento de Epidemiologia
Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria
Managua

Panama
Director de Epidemiologia
Ministerio de Salud

Apartado Postal 2048, Zona 1 TELEX: MINSALUD
Panami 25-5987

Paraguay
Director

Servicio Nacional de Epidemiologia v Zoonosis
Ministerio de Salud Puablica
Asuncion

Peru
Director Ejecutivo
Direccion de Epidemiologia y Control de
Enfermedades Transmisibles
Ministerio de Salud, Jer. piso
Av. Salaverry s/n TELEX: 20433
Lima 11 23-4875

Republica Dominicana
Director
Division d= Epidemiologia
Secretaria de Salud

Apartado 1344 565-3131
Santo Domingo Ext. 268
Director

Direecion Programas Normativos

Secretarfa de Salud

Apartado 1344 565-3131
Santo Domingo Ext. 268
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Encargado de la Scccion Vigilancia
Epidemiologia

Secretarfa de Salud

Apartado 1344

Santo Domingo

Encargada del Programa Ampliado
de Inmunizaciones

Secretaria de Salud

Apartado 1344

Santo Domingo

San Cristébal (R.U.)
Chief Medical Officer
Ministry of Education, Health & Social Affairs
Health Centre
Basseterre

San Vicente (R.U.)
Chief Medical Officer
Medical Departinent
Kingston

Santa Lucta
Director of Medical Services
Ministry of Health
Health Centre
Castries

Suriname
Director
Bureau of Public Health (BOG)
P.O. Box 767
Rode Kruislaan
Paramaribo

Deputy Director

Burcau of Public Health (BOG)
Rode Kruislaan

Paramaribo

Trinidad y Tabago
Principal Medical Officer
Ministry of Health
35-37 Sackville Street
Port-of-Spain

565-3131
Ext. 268

2504

61785

4416, 3815

98564
99494

97978
99494

62-51732
51832
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Non-Medical Epidemiologist
Surveillance Unit

Public Health Laboratory
Jamaica Bivd.

Federation Park

St. Clair

Uruguay
Jefe
Division de Epidemiologia
Ministerio de Salud Publica
18 de julio 1842, 4" piso
Montevideo

Venezuela
Division de Epidemiologia
Ministerio de Salud y Asistencia Social
Edificio Sur, Centro Simén Bolivar
Caracas

62-25311

49-1200

483-1922




Anexo 2

Lista de oficinas y centros de la OPS

en los paises

Oficinas
Direccidn postal Teléfono
Argentina
Representante de ka OPS/OMS 32.5301
en Argentina 319151

Oficina Sanitaria Panamericana
Marcelo T, de Alvear 684, °piso
Bucenos Aires, Argentina

Barbados, Indias Occidentiles
(Anguila, Antigua, Barbuda,
Montserrat, Nieves v San
Cristobal), Islas Virgenes
Britanicas, Dominica, Santa
Lucia, San Vicente v las
Granadinas, Grenada,

PAHO/WHO Representative

P.O. Box 508

Dayralls Road and Navy Garden
Road

Christ Church

Bridgetown, Barbados

42-63821
12-63865
42-79434¢

(* particular)

Bolivia

Representante de la OPS/OMS 371641
en Bolivia 364757

Casilla Postal 20094 T920025*

Edilicio *Gamarra,” 4°piso
Calle Landacta No, 221
La Paz, Bolivia

¢ particular)

Direccion telegrafica

OFSANPAN
BAIRES
(ARGENTINA)

Telex: 1223851

OFSANPAN
BRIDGETOWN
(BARBADOS)

Telex: 2336

OFSANPAN
LA PAZ
(BOLIVEA)

Telex: 5376

77
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Bresil
Brasilia
Represemante da OPAS/OMS
no Brasil
Caixa Postal 04-0229
Setor de Embaixadas Norte,
Lote 19
CEP. 70000 Brasilia, D.F., Brasil

225-0555
223-0515
228-0435
2231839+

(* particular)

Rio de Janiero

Sao o

Organizacio Pan-Anericana da
Satde

Ministerio da Saade

Av. Brasil, No. 1036

CEP. 20000 Rio de Janeiro, R]

Brasil

852-3373

Chile

Representante de ln OPSIOMS
en Chile

Oficina Sanitaria Panamericana

Monjitas 689

Santiago, Chile

30625

Colombia

Representante de la OPS/OMS
en Colombia

Ministerio de Salud Pablica

Apartados Aéreos 29668 v 6739

Calle 16 No. 7-39, 9piso

Bogotd, D.E., Colombia

282-257
282-26331
284-0485%

(* particular)

Costa Rica

Representante de la OPS/IOMS 216458
en Costa Rica

Apartado OPS/OMS

San Jose, Costa Rica

Cuba

Representante de iy OPS/IOMS 323666
en Cuba 32-3406

Oficina Sanitaria Panamericana
Calle 23 No. 406
Vedado, Habana. Cuba

OFSANPAN
BRASILIA
(BRASIL)

Telex: 611293

OFSANPAN

SAO PAULO
(BRASIL)
Telex: 1122143

OFSANPAN
SANTIAGO
{CHILE)

Telex: 0024

OFSANPAN
BOGOTA
(COLOMBIA)

Telex: 041310

OFSANPAN
SAN JOSE
(COSTA RICA)
Telex: 2568

OFSANPAN
HABANA
(CUBA)

Telex: 511681
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Ecuador

Representante de la OPS/OMS

en ¢l Ecuador
Oficina Sanitaria Panamericana
Isabel La Catolica No. 1040

entre Francisco Salazar v Carufia
Barrio “La Floresta”
Apartado A-405, Correo Norte
Quito, Ecuador

522-100
544-455

El Salvador

Representante de la OPS/IOMS
en El Salvador

Oficing Sanitaria Panamericana

Apartado 1072, Sucursal Central

Edilicio Plaza del Sol

Calle Arce 827

San Salvador, E! Salvador

24-4765
24-4757

OFSANPAN
QUITO
(ECUADOR)

Telex: 2370

OFSANPAN
SAN SALVADOR
(FL SALVADOR)

Teiex: 30238

Estados Unidos, inclusive Puerto Rico y sus dependencias (Vieques
y Culebra) y las Islas Virgenes, E.U.A. (Santo Tomds, San Juan y

Santa Cruz), Canadad

Pan American Health
Organization

525 Twenty-third Street, N.W,

Washington, D.C. 20037

U.S.A,

861-3200

Guatemala

Representante de la OPS/IOMS 64911
en Guatemala 64151
Oficina Sanitaria Panamericana 66807
Apartado Postal 383 318621*
Edificio Etisa, Plazuela Espaia
7a. Avenida 12-23, Zona 9
Guatemala, Guatemala, C.A.

Guayana Francesa

SAHO/MWTTO Representative 72401
Post Office Box 1863 71676
Gravenstraat 60 (boven)

Paramaribo, Suriname:

(*particular)

UNISANTE

Telex: ITT-440057-PASB
RCA-248338-PASB
WUI-64152
WUD-892744
TRT-197684

OFSANPAN
GUATEMALA
(GUATEMALA)

OFSANPAN
PARAMARIBO
(SURINAME)

Telex: 230
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Guyana

PAHO/WHO Representative
Lot 8 Brickdam

Stalrock

Post Otfice Box 10964
Georgetown, Guvana

Haiti

Représentant de TOPSIOMS
en Hait

Bureau Sanitaive Panaméricain

Rue Fernand No. 25

Canape-Vert

Port-au Prince, Haiti

Honduras

Representante de la OPS/OMS
en Honduras

Oficina Sanitaria Panamericana

Apartado Postal 728

Tegucigalpa, D.C. Honduras

66654
69165

21732
20764

[ Soae]]
L e
-1 ~1

[

~] ~J
= =

OFSANPAN
GEORGETOWN
(GUYANA)

Telex: 264

OFSANPAN

PORT-AU-PRINCE

(LHIAI'TDH

Telex: 0149

OFSANPAN
TEGUCIGALPA
(HONDURAS)

Telex: 1138

Jamaica, Belice, Bermuda, Islas Turcas y Caicos, Islas Caiman

PAHO/WHO Representative
Post Office Box 381,

Cross Roads
Imperial Life Building
60 Knutsford Boulevard
Kingston 5, Jamaica

Meéxico

Representante de la OPS/IOMS
en México

Oficina Sanitaria Panamericana

Apartado Postal 105-34

Homero 418, Colonia Polanco

México 5, D.F., México

Nicaragua

Representante de Ja OPS/OMS
en Nicaragua

Complejo Nacional de Salud

Camino a la Sabana

Managua, Nicaragua

926-2365

926-2366

254-2033

97162

OFSANPAN
KINGSTON
JAMAICA)

Telex: 2389

OFSANPAN
MEXICO, D.F.
(MEXICO)

Telex: 1774561

OFSANPAN
MANAGUA
(NICARAGUA)

Telex: 1382
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Panamd

Coordinador de Programas 253328
en Panami

Ministerio de Salud

Apartado Postal 7260, Zona 5

Panami. Panama

Paraguay

Representante de la OPS/IOMS
en el Paraguay

Ministerio de Salud Pablica

Casilla 839

Pittirossi v Brasil

Asuncion, Paraguas

200896
204703

Perii

4(0-9200
40-9010
22-9648°

Representante de la OPS/OMS
en el Pera

Oficina Sanitaria Panamericana

Casilla 2117

Los Cedros 269, San Isidro

Lima ¥7, Pera

Republica Dominicana

Representante de la OPS/IOMS
en la Repablica Dominicina

Ministerio ae Salud v Prevision Social

Apartado 164

Santo Domingo, Republica Dominicana

565-3454

Trinidad y Tabago
6217524

6207424
62-44376

Representative
PAHO/WHO

Past Office Box 898
49 Jerningham Avenue
Port-of-Spain, Trinidad

Uruguay

Representante de la OPS/IOMS 403156
en el Urnguay 45478

Casilla 1821

Montevideo, Cruguay

C*particular)

OFSANPAN
PANAMA
(PANAMA)

Telex: 0127

OFSANPAN
ASUNCION
(PARAGUAY)

OFSANPAN
LIMA
(PERL)

Telex: 20260

OFSANPAN
SANTO DOMINGO
(REP/DOMINICANA)

Telex., 0146

OFSANPAN
PORT OF SPAIN
(TRINIDAD)

Telex: 398

OFSANPAN
MONTEVIDEO
(URUGUAY)
Telex: 6979
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Venezuela y Antillas Neerlandesas

Coordinador de Programas en

Venezuela

Oficina Sanitaria Panamericana
Apartado 6722 Carmelitas
Avenida Sexta entre Ha. vy Ba.

Transversal, Altamira
Caracas 101, Veneruela

Direccion postal

Centro Panamericano de Zoonosis
CEPANZO (AMRQO-3300)

Director

Centro Panamericano de Zoonosis

Casilla de Correo 3092
Correo Central

Buenos Aires, Argentina

Centros

OFSANPAN
32-54-11 CARACAS
32.84-48 (VENEZUELA)
33-20-91

Telex: 23148
Teléfono Direccion telegrafica

658-0216 CEPANZO
658-5718 RAMOS ME]IA
6h4-5301 (ARGENTINA)

658-68949*
Telex: 122689
(* particular)

Centro Panamericano de Fiebre Aftosa

AFTOSA (AMRO-3200)
Director

Centro Panamericano de Fiebre

Aftosa
Caixa Postal 589

CEP. 20000 Rio de Janeiro, R].

Brasi:

771-3128 PANAFTOSA
771-3129 RIO DE JANEIRO
771-3130 (BRASIL)
771-3131

771-3132 Telex: 2130258

771-3133

Centro Latinoamericano de Tecnologia Educacional para la Salud

CLATES (AMRO-8700)
Director

Centro Latinoamericano de
Tecnologia Educacional para a

Sande
Caixa Postal 8002-ZC 24

Centro de Ciercias de Saide
Bloco A Cidade Universitaria
CEP. 20000 Rio de Janeiro, GB,

Brasil

270-5339 NUTES/CLATES
270-3944* RIO DE JANEIRO
(BRASIL)

(* particular)
Telex: 2121797
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Biblioteca Regional de Medicina ¥ Ciencias de la Salud
BIREME (AMRO-8570)

Director 9-2611 BIREME
Biblioteca Regional de Medicing 852-3373+* SAO PAULO
Caixa Postal 2083 (BRASIL)

Rua Botucatu 862
Vila Clementino
CEP. 04023 Sao Paulo, SP. Brasil  * Oficina Region del Sudeste

Instituto de Alimentacién ¥ Nutricion del Caribe
CENT (AMRO-1411)

Director 927-8338 CAJANUS

Caribbean Food and Nutrition 927-6661 KINGSTON
Institute

University of the West Indies

Post Office Box 140 (JAMAICA)

Kingston 7, Jamaica Telex: 2489

Centro Panamericano de Ecologia Humana y Salud
ECO (AMRO-2300)

Director 25:4-2033 OFSANPAN
Centro Panamericano de Ecologia MEXICO, D.F.
v Salud Humana (MEXICQ)
Apartado Postal 249 (Para ECQ)
Toluca, México Telex: 174414

Instituto de Nutricion de Centro América y Panamd
INCAP (AMRO-1430)

43762 INCAP
Instituto de Nutricion de 43763 GUATEMALA
Centro América v Panami (GUATEMALA)
Carretera Roosevelt, Zona Il
Guatemala, Guatemata, C.A. Telex: 4150

Centro Panamericano de Ingeniertu Sanitaria y Ciencias del

Ambiente

CEPIS (AMRO-2070)

Directer 35-4135 CEPIS

Centro Panamericano de Ingenieria LIMA
Sanitaria v Ciencias del Ambiente (PERL)

Casilla Postal 4337

Calle Los Pinos 259 Telex: 21052

Urh. Camacho
Lima 100, Perg
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Centro de Epidemiologia del Caribe
CAREC (AMRO-4370)

Director 62-24745 CAREC
Caribbean Epidemiology Cemter  62-23277 PORT OF SPAIN
Post Office Box 164 (TRINIDAD)
Port-of-Spain, Trinidad Telex: 398

Cer !ro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
CLAP (AMRO-1370)

Dirvector 80-29.29 FISIOLOBS
Centro Latinamericano de 80-29-30 MONTEVIDEO
Perinatologia v Desarrollo (LRLGUAY)

Humano
Casilla de Correo 627
Montevideo, Uruguay
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Centros colaboradores y laborateorios
de referencia de la OPS/OMS para
determinadas enfermedades
transmisibles de importancia en
salud piblica

Brasil

¢ Instituto Adolfo Lutz, Sao Paulo
—Enfermedades por arbovirus
—Vigilancia de la contaminacion de alimentos
* Centro de Investigaciones “Rene Rachou”, M.S., Fiocruz-Ineru, Belo
Horizonte
—Tripanosomiasis

Canada

o Secretaria de Salud y Bienestar Nacional, Ottawa, Ontario
—Vigilancia de la contaminacion de alimentos
—Virosis, general

Costa Rica

* Hospital Nacional de Nifios, Carlos Sienz Herrera, San José, Costa Rica
(centro no oficial de la OPS)
—Lnfermedades diarveicas

Estados Unidos de América

¢ Instituto de Patologia del Ejército, Washington
—Filariasis
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o Baylor University, Facultad de Medicina, Departamento de Virologia y
Epidemiologia, Houston, Texas
—Virosis, general
e Centros para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia
—Infecciones entéricas bacterianas
--Enfermedades por enterovirus
—Gripe
—Lepra
—Leptospirosis
—Rickettsiosis
—Viruela
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
—Infeceiones venéreas y treponematosis
~-Virosis, general
—Virosis, agentes patdgenos especiales
¢ Centros para el Conurol de Enfermedades, Fort Collins, Golorado
—Entermedades por arbovirus
¢ Centros para el Control de Enfermedades, Lawrenceville, Georgia
-—Raobia
*Centros para el Control de Enfermedades, Laboratorios Phoenix,
Phoenix, Arizona
—Hepatits virica
o Fundacion para Investigaciones de Oftalmologia Franeis 1. Proctor,
Centro Médico de la Universidad de California, San Francisco,
California
— Tracoma
o Funducion The George Williams Hooper, Centro Médico San Francisco,
San Francisco, California
—Infecciones por chlamidiae
—Enfermedades venéreas y treponematosis
o Universidad Johns Hopkins, Escuela de Medicina, Departamento de
Microbiologia, Baltimore, Maryland
—Treponematosis
e Institutos Nucionales de Salud, Instituto Nacional de Alergias y
Entermedades Infecciosas, Laboratorio de Enfermedades
Infecciosas, Bethesda, Marviand
—Micoplasmas
—Virosis, general
e Institutos Nacionales de Salud, Instituto Nacional de Alergias y
Enfermedades Infecciosas, Rocky Mountain Laboratory, Hamilion,
Montana
—Rickettsiosis
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e Universidad Estatal de Ohio, Departamento de Entomologia, Facultad de
Ciencias Biologicas, Columbus, Ohio
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* St. Jude's Children Research Hospital, Universidad de Tennessee,
Memphis, Tennessee
—Gripe de los animales
* Secretarfa de Agricultura de los Estados Unidos, Laboratorio de
Investigacion sobre Insectos Vectores para el Hombre y los
Animales, Gainesville, Florida
—Biologia de los vectores y lucha anitvectorial
® Secretaria de Agricultura de los Estados Unidos, Laboratorio de
Investigacion sobre el Mosquito del Litoral del Golfo, Lake Charles,
Louisiana
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* Secretaria de Servicios de Salud y Recursos Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Alimentos, Administracion de Alimentos y
Medicamentos, Washington, D.C.
— Vigilancia de la contaminacion de los alimentos
* Hospital de los Servicios de Salud Publica de los Estados Unidos,
Departamento de Investigaciones de Laboratorio, Carville, Louisiana
—Lepra
* Universidad de California, Departamento de Ingenieria Agricola, Davis,
California
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* Universidad de California, Departamento de Entomologia, Riverside,
California
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* Universidad de Ninois, Facultad de Humanidades y Ciencias,
Departamento de Entomologia Urbana, linois
—Biologia de los vectores y lucha antiv. orial
* Universidad de Maryland, Zscuela de Medy. ..+, Departamento de
Microbiologia, Baltimore, Marylind
—Rickettsiosis
* Universidad de Notre Dame, Indiana
—Biologfa de los vectores y lucha antivectorial
¢ Universidad de Texas, Escuela de Medicina del Sudoeste, Departamento
de Patologia, Dallas, Texas
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
*iThe Wistar Institute of Anatomy and Biology, Filadelfia, Pennsylvania
—Rabia
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* Universidad de Yale, Departamento de Epidemiologia y Salud Pablica,
Servicio de Investigaciones sobre arbovirus de Yale, New Haven,
Connecticut

—Enfermedades por arbovirus

Francia

e Instituto Alfred-lFournier, Paris
—Infecciones venéreas y treponemitosis
¢ Instituto de Medicina Tropical, Servicio de Salud de Armées, Marseille-
Armées
— Infecciones meningocacicas
* Instituto Pasteur, Paris
—Enfermedades por arbovirus
—Infecciones entéricas, bacteriinas
—Leptospirosis
—Rabia
¢ Laboratorio Nacional de Salud Pablica, Paris
—poxivirus
* Universidad Claude Bernard, Laboratorio de Virologia, Lyon
—Virosis, general

Guatemala

* INCAPD, Guatemala (centro no oficial de la QPS)
—Rotavirus E. coli, latex toxigeno
* INCAP, Laboratorio Unificado de Control de Alimentos, ciudad de
Guatemala
—Vigilancia de la contaminacion de los alimentos

Jamaica

o Hospital Infantil Bustamante, Kingston (centro no oficial de la OPS)
—Enfermedades diarreicas
e Universidad de las Indias Oceidentales, Departamento de Microbiologia,
Kingston
—Virosis, general

México

* Secretarfa de Salubridad y Asistencia, Subsecretaria de Mejoramiento del
Ambiente, México. D.F.,
—Contaminacion de los alimentos
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Peru

e Institutos Nacionales de Satud, Lima (centro no oficial de la OPS)
—Microbiologia entérica

Reino Unido

° Laboratorio Central de Salud Publica, Londres
—Infecciones entéricas, bacterianas
—Gripe
—Virosis, general
e Centro para Investigaciones sobre Plagas en Ultramar, Division de
Investigaciones sobre Control de Sustancias Quimicas, Porton Down,
Salisbury
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* Escuela de Mecticina Tropical de Liverpool, Liverpool
—Malaria
* Escuela de Higiene v Medicina Tropical de Londres, Londres
— Filariasis
—Leishmaniasis
—Malaria
—Tripanosomiasis
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
—Hepatitis virica
* Laboratorios del Consejo de Investigaciones Médicas, Servicio de
Investigaciones toxicolagicas, Carshalton
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
* Conscjo de Lavestigaciones Médicas, Harrow
—Virosis, general
* Conscjo de Investigaciones Médicas, Instituto Nacional de Investigaciones
Mcédicas, Londres
—Gripe
—Lepra
~—Tuberculosis
* Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentos, Londvres
—Contaminacion v vigilancia de los alimentos
e Ministerio de Agriculturz, Pesca y Alimentos, Departamento de
Enfermedades de Animales, Laboratorio Central de Veterinaria,
Weybridge
—Brucelosis
* Servicio de Laborawrio de Salud Piblica, Laboratorio de Referencia para
Leptospirosis, Londres
—Leptospirosis
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» Servicio de Laboratoi 1o de Salud Pablica, Centro de Microbiologia e
Investigacion Aplicadas, Servicio Especial de Agentes Patogenos,
Salisbury

—Virosis (agentes patogenos especiales)
* Universidad de Edinburgo. Instituto de Genética Animal, Edinburgo
—Malaria

* Universidad de Londres, Instituto de Oftalmologia, Departamento de

Oftalmologia Clinica, Londres
—Tracoma v otras infecciones por chlamidiae

* Universidad de Londres, Centro de Equipo de Rociamiento para
Ultramar, Imperial College Field Station, Imperial College of Science
and Technology, Ascot

—Biologia de los vectores v lucha amivectorial

* Instituto de Microbiologia Wright-Fleming, Hospital St. Mary, Escuela de

Medicina, Universidad de Londres, Londres
—Viruela

o Sociedad de Zoologia de Londres, Laboratorios Nuffield de Medicina

Comparada, Londres
—Malaria

Venezuela

* Institwto Nacional de Tuberculosis, Caracas
—Tuberculosis
* Ministeric de Sanidad v Asistencia Social, Departamento Central de
Vectores y Reservorios, Division de Endemias Rurales, Maracay
—Biologia de los vectores y lucha antivectorial
e Miuisterio de Sanidad v Asistencia Social, Caracas
—Lepra
o Instituts Nacional de Dermatologia, Universidad Cemtral de Venezuela,
Caracas
—Lepra




Anexo 4

Resumen de las necesidades de
saneamiento en situaciones de
desastre*

Durante la evacuacién

Agua
Minimo, 3 litros (0,8 US gal.) por persona y por dia en climas frios y
templados.
Minimo, 6 litros (1 % US gal.) por persona y por dia en climas cilidos.
El agua procedente de fuentes sospechosas debe hervirse o desinfectarse.
Eliminacion de desechos
Excavacion para todos tines: de 60 cm (2 pies) de profundidad; 45 cm (1 pie
6 pulgadas) de anchura; 3 m (10 pies) de longitud, para 1.000 perso-
nas.
Alimentos

No putrescibles y que no requieran coccion.

Durante las operaciones de socorro

Campamentos de tiendas
Sitio:
la inclinacion del terreno y la maturaleza del suelo deben facilitar el
desagiie;
protegido contra condiciones adversas del tiempo;
lejos de criaderos de mosquitos y de basureros;
lejos de zonas comerciales e industriales.

* Fuente: M. Assar, Guia de saneamiento en deastves natiades, piigs. 119-122, Organizacion Mundial de
T Sahud, 1971,

91




92 Vigilancia epidemiologica de emergencia

Disposicion:

superficie de 3 a 4 hectireas por 1000 personas (330—440 pies® por
persona);

caminos de 10 m (33 pies) de anchura;

distancia minima entre las clavijas de la tienda y la orilla del camino,
2m (7 pies);

distancia minima entre las tiendas, 8 m (26 pies);

superficie minima del piso dentro de la tienda, 3 m* (33 pies®) por
persoi.

Distribucion de agua:
capacidad winima de los depasitos, 200 litros (50 US gal.);
distancia maxima de la tienda mads alejada, 100 m (330 pies).

Recipientes de basura:
metilicos con tapa hermética;
capacidad, de 50 a 100 litros (13-26 US gal.);
I por cada 4-8 tiendas o 25-50 personas.

Servicio de letrinas:
5-6 asientos por cada 100 personas;
distancia de las dendas, 30=50 m (100-160 pies).

Aseo personal:
banca-lavabo con sevvicio de los dos lados, de 3 m (10 pies) de longi- |
tud; 2 por cada 100 personas.

Edificios
Condiciones:
superficie minima del piso, 3,5 m* (40 pies*) por persona;
volumen minimo de aire, 10 m* (350 pies®) por persona;
circulacion minima del aire, 30 m* (1. 100 pies’) por persona, por hora;
distancia minina entre camas 75 em (2 pies 6 pul.).

Aseo personal:
un lavamanos por cada 10 personas o una banca-lavamanos de 4-5 m
(13-17 pies) de longitud por cada 100 personas;
una ducha por cada 50 personas en climas templados, una por cada 30
personas en climas cilidos,
sectores separados para hombres y mujeres.
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Servicio de retretes:
I asiento para cada 25 mujeres, 1 asiento y 1 mingitorio para cada 35
hombres;
distancia minima del edilicio, 50 m (160 pies).

Recipientes de basura:

de 50-100 litros (13-26 US gal.) de capacidad, 1 por cada 12-25
personas.

Abastecimiento de agua
Consumo diario:
hospitales de campana, 40-60 litros (10-15 US gal.) por persona;
centros de alimentacion en gran escala, 20-30 litros (5-8 US gal.) por
persona;
albergues temporales y campamentos, 15-20 liros (4-5 US gal.) por
persona;
instalaciones para aseo personal. 35 litros (10 US gal.) por persoua.

Desinfeccion del agua:
cloro residual en aplicacion sistenitica, 0,7-10 mg/litro;
desinfeccion de tuberias: 50 mg de cloro libre por litro para contacto
de 24 horas, o 100 mg de cloro libre por litro para contacto de 1
hova;
desinfeccion de pozos v manantiales: 50-100 mg por litro para 12
horas,

Proteccion del agua:
distancia entre el origen del agua y la fuente de contaminacion 30 m
{100 pies).
Proteccion de pozos:
revestimiento impermeable de 30 em (1 pie) porencimay 3 m (10 pics)
por debajo de la superficie del suelo;
radio de plataforma de hormigon alrededor del pozo, 1 m (3 pies 3
pul.);
radio de Ia zona cercada, 50 m (160 pies);
fondo de pozos negros y letrinas, 1,5-3 m (5-10 pies) por encima de la
capa acuifera,

Almacenamiento de agua:

capacidad suficiente para Ye-1 dia, tomando como base el consumo
medio diario.
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Calidad del agua:
total de solidos driueltos: menos de 1.500 mg/litro;
cloruros: menos de 600 mg/litro;
microorganismos coliformes: NMP' 1-10,

Letrinas
Letrina baja de trinchera:
anchura, 30 cm (1 pie) o tn angosta como pueda excavarse;
profundidad, 90-150 cm (3-5 pies);
longitud, 3,0-3.5 m (10=12 pies) por 100 personas.
Letrina profunda de wrinchera:
anchura, 75-90 cm (2 pies 6 pul.=3 pies);
profundidad, 1.8-2.4 m (6-8 pies):
longitud, 3--3.5 m (10--12 pies) por 100 personas,
Letrina de pozo wubular:
diametro 40 cm (16 pul);
profundidad, 5—6 m (16-20 pies);
1 por cada 20 personas.

Eliminacion de basuras
Trincheras:

anchura, 1,5 m (5 pies);

profundidad, 2 m (7 pies);

longitud, 1 m (3 pies 3 pul.) por 200 personas, de manera que se llene
la trinchera en una semana;

cubierta de tierra apisonada hasta una profundidad de 40 ¢ny (16
pul.);

tiempo transcurrido para la descomposicion, 4-6 meses.

Higiene de los alimentos
Desinfeccion de cubiertos:
agua en ebullicion durante 5 minutos;
o: solucion de cloro, 100 mg/litro durante 30 segundos;
0! compuestos cuaternarios de amonio, 200 mgflitro durante 2 minu-
tos.

"' Numero mis probable por 106 ml de agua.
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Factores a considerar en relacién con
la vacunacion en situaciones de
emergencia®

L. Susceptibitidad de la poblacién
Nivel de inmunidad de la poblacion (inmunidad natural o inducida por
vacunacion anterior)
Grupo de edad mis valnerable
oEs estable o migratoria la poblacion a la que se espera atender?
¢Se puede controlar la enfermedad por vacunacion?

2. Accesibilidadd
oEstd agrupada o dispersa 12 poblacion « la que se espera atender?
Grado de aceptacion populay de la vacunacion
Medios de llegar a L poblacion
Medios de transporte

3. Dispembilidad de vacuna
Cantidad disponible para uso irinediato
Tiempo aproximado para legor desde el deposito hasta la zona de desastre
Tiemyo aproximado para obtener vacuna de otros paises
Repercusiones del retraso de la compra
Nimero de dosis completas de vacuna administrables con las existencias

4. Propiedades de la vacuna
Eficacia veal para interrumpir I transmision de la enfermedad
Dosis necesaria para la proteccion eficaz
Estabilidad o labilidad de [a vacuna
Intervalo entre las dosis

* Prepmado por ol Da. Jasé Lun Zeballos, ex jefe nacional de la Division de Epidemivlogia, Ministerio de Previsiin
Suctal x Salud Piblica, Bohiia,
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5. Recursos disponibles
Personal de vacunacién capacitado
Refrigeradoras, congeladoras y recipientes aislados para almacenamiento y
transporte de vacuna
Suministros, jeringas v agujas hipodérmicas estériles
Combustible para esterilizacion
Capacidad de fabricacion de hielo

6. Prioridades v otros medios
Examen de la priovidad otorgada a L vacunacion
Busqueda de otros medios para prevenir o controlar las enfermedades
Consideracion de los gastos de operacion en comparacion con otras prio-
ridlades.
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