Medicina,
Salud Publica
y Ayuda
Humanitaria

6

manitaria

DDDDDD

Ayuda
Hu






Medicina, Salud Publica
y Ayuda Humanitaria






R. Bunjes / A. Gebler / B. A. Krumme / R, Munz /
D. Guha-Sapir / B. M. Ure

Medicina, Salud Publica
y Ayuda Humanitaria

2000
Universidad de Deusto
Bilbao



Serie Ayuda Humanitaria
Textos bdsicos, vol. 6

Traduccidén: Tomas Fernandez Auz

Ninguna parte de esta publicacién, incluido el disefio de la
cubierta, puede ser reproducida, almacenada o transmitida
en manera alguna ni por ninglin medio, ya sea eléctrico,
quimico, mecdnico, optico, de grabacion o de fotocopia, sin
permiso previo del editor.

Publicacién impresa en papel ecolégico

© Universidad de Deusto
Apartado 1 - 48080 Bilbao

ISBN: 978-84-9830-899-0



Indice

Prologo .. ...
Perfildelos autores . ... ............ ... . i

Capitulo 1. Generalidades (Sapir) ...........c.o ...

A. Resumen de las principales cuestiones de salud publica y ayuda huma-
N2 4 2 P
B. Desarrollo, conflicto armado y ayuda humanitaria .. ..............

Capitulo 2. Medicina y ayuda humanitaria ...........................

A. Malnutricién y distribucién de alimentos (Sapir) . ................
B. Medicamentos y equipamiento médico (Ure/Bunjes) . .............
C. Control de enfermedades contagiosas en el contexto de la ayuda huma-

nitaria (Krumme) . ....... .. e
D. Problemas especificos de asistencia sanitaria (Ure) ...............

Capitulo 3. La organizacién de la asistencia médica en la ayuda humanitaria
(Ure) . . .o

A. La asistencia sanitaria hospitalaria. . ................... ... .....
B. Planificacion. ........ ... .. ...

Capitulo 4. Conceptos basicos de epidemiologia observacional (Gebler). . . .

Al IntroducciOn . .. ..o
B. Diseflo de estrategias .. ...........oouuiiiiiiiiiii
C. Medicién de la frecuencia de manifestacion de la enfermedad y su riesgo

asociado . ...
D. Presentacién y resumen de losdatos . ........... .. ... .. ... .. ...

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



Capitulo 5. ANEXOS. . ..ottt 141

A. Anexo 1: Técnicas de salud comunitaria (Sapir).................. 141

B. Anexo 2: Agua e instalaciones de saneamiento en situaciones de emer-
gencia (MUNZ). .. ..o 155

C. Anexo 3: Andlisis econémico de los programas de asistencia sanitaria
(UT€) . o ot e e e e 171
D. Anexo 4: Ampliacién del programa de inmunizacion (Sapir) . . . . .. .. 177
Capitulo 6. Bibliografia (Sapir/Ure) ............ccciiiiiiiieiinenn.. 191

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



Prologo

Durante la pasada década, el &mbito de las crisis humanitarias se ha
ampliado drasticamente. Las catdstrofes naturales, la guerra, el hambre o
la persecucidn han tenido lugar en regiones tan diversas como la antigua
Yugoslavia, Afganistan, Colombia, Ruanda, Corea del Norte y Liberia.
Estas urgencias, junto a otras muchas, han demostrado la importancia de
proporcionar ayuda humanitaria a quienes la necesitan. También se ha
puesto de manifiesto que la ayuda humanitaria, en el contexto de un
mundo sujeto a rdpidos cambios, debe planearse, organizarse y efectuar-
se sobre una base profesional. Desde el principio de los 90, tanto las or-
ganizaciones internacionales como las no gubernamentales han impulsa-
do programas dirigidos a garantizar el profesionalismo en la ayuda
humanitaria, cuestion esencial para asegurarnos de que sean las victimas
quienes se beneficien.

La Red Tematica en Estudios de Desarrollo Humanitario (NOHA) se
puso en funcionamiento en 1993 y supuso una contribucién para un nue-
vo y tnico concepto de educacidn superior en ayuda humanitaria. El pro-
yecto fue iniciado conjuntamente por la Oficina Humanitaria de la Co-
munidad Europea (ECHO), que financia la ayuda humanitaria de la
Comunidad Europea en todo el mundo, y la Direccién General XXII de
la Comisiéon Europea (Educacién, Formacién, Juventud). Con el apoyo
financiero del programa SOCRATES y bajo sus auspicios, el programa
NOHA se imparte actualmente en siete universidades europeas: Univer-
sit€ Aix-Marseille III, Ruhr-Universitdt Bochum, Universidad Deusto-
Bilbao, University College Dublin, Université Catholique de Louvain,
University La Sapienza Roma y Uppsala University.

El programa NOHA comienza con un cursillo intensivo de diez dias al
inicio del curso académico en septiembre. Este cursillo retdne a todos los
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estudiantes de las universidades NOHA, los ponentes y los representantes
de las organizaciones internacionales y no gubernamentales. En la segunda
parte del afio académico, los alumnos estudian en sus universidades de ori-
gen, mientras que en la tercera parte, reciben ofertas de cursos en alguna
de las universidades afiliadas a la red. Por dltimo, como cuarto componen-
te del programa, los estudiantes deben completar una seccién practica.

El programa tiene un enfoque multidisciplinar cuya intencién es pro-
mover la interdisciplinariedad en la docencia y la investigacién. En la se-
gunda parte del afio académico se imparten cinco dreas principales que
se integran en la serie Blue Book!, a la que habitualmente designaremos
también con el nombre de Module Books. Estos libros-médulo se usan en
toda la red y contienen el material didactico fundamental para el segundo
periodo. La primera edicidn se publicé en 1994. Esta segunda edicién ha
sido notablemente revisada, puesta al dia y, en alguna de sus secciones,
completamente rescrita como resultado de la experiencia docente de los
3 primeros afios del programa NOHA. Los voliimenes de la segunda edi-
cidén son los siguientes:

Volumen 1: Derecho Internacional y Ayuda Humanitaria
Volumen 2: Gestiéon y Ayuda Humanitaria

Volumen 3: Geopolitica y Ayuda Humanitaria

Volumen 4: Antropologia y Ayuda Humanitaria

Volumen 5: Medicina, Salud Pablica y Ayuda Humanitaria

Ademés de los cinco médulos bésicos de la segunda edicién, se han
publicado dos nuevos mdédulos:

Volumen 6: Geografia y Ayuda Humanitaria
Volumen 7: Psicologia y Ayuda Humanitaria

Todos los médulos han sido redactados por profesores de la red
NOHA que imparten su ensefianza, bien en sus universidades de origen,
bien en otras universidades de la red. Todas las universidades NOHA,
tanto pasadas como presentes, han contribuido sustancialmente al de-
sarrollo del Programa Oficial. En cada médulo han trabajado juntos al
menos dos profesores de la red universitaria y ello con el fin de garanti-
zar una cierta homogeneidad del texto, aunque cada autor se responsabi-
liza de una parte en particular. El indice muestra las grandes lineas de las
contribuciones especificas.

Debo especial gratitud a todos los autores y en particular al Dr. Horst
Fischer del Instituto de Derecho Internacional para la Paz y los Conflic-

I En inglés se denomina «blue book» al libro o documento que contiene un informe o un
programa oficial. N. del T.
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tos Armados (IFHV) de la Ruhr-Universitit Bochum, que ha asumido el
papel de editor a lo largo de todo el proceso de produccién de esta se-
gunda edicién del Programa Oficial. Su personal, y particularmente el
Sr. Guido Hesterberg, han preparado los manuscritos y el plan de los li-
bros.

Puede obtenerse informacién sobre la red NOHA y el Programa
Oficial accediendo a la pagina de bienvenida en internet de ECHO
(http://europa.eu.int/en/comm/echo/echo.htlm) o a la pagina de internet
del IFHV (http://www.ruhr-uni-bochum.de/ifthv).

Dado que el curso NOHA busca cubrir el espacio entre la teorfa y la
practica, espero que estos libros de referencia ayudardan a mejorar la cali-
dad de la labor de todos los implicados en la ayuda humanitaria, espe-
cialmente porque la eficacia sobre el terreno no se mide Gnicamente en
términos financieros sino, por encima de todo, por el nimero de vidas
humanas que hayan conseguido salvarse.

Alberto Navarro
Director de ECHO en el momento de elaboracién del programa
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Capitulo 1

Generalidades

A. Resumen de las principales cuestiones de salud publica y ayuda
humanitaria

Desde 1980, mds de dos millones de personas han muerto como re-
sultado inmediato de catéstrofes, tanto naturales como provocadas por el
hombre. La poblacién de refugiados ha crecido en un 500% desde 1970
en relacion al 20% de incremento de la poblacién mundial, lo que ha su-
puesto cerca de 16 millones de refugiados en 1992. Esta estimacién no
incluye a los desplazados internos, cuyo nimero, sélo en Filipinas, as-
ciende a 1,2 millones. De entre ellos, mas de la mitad son mujeres y ni-
flos. Sélo en 1992, mds de 300 millones de personas han visto cémo las
catastrofes destruian sus hogares o su medio de vida. UNICEF calcula en
unos 4 millones el nimero de nifios que han quedado permanentemente
discapacitados por causa de catdstrofes de origen natural o humano. En
1996, cerca de 40 millones de personas han tenido que arregldrselas para
vivir en campos de refugiados o como desplazados internos. En el tiem-
po que dura la redaccién de este articulo, cerca de 7 millones de personas
quedaran sin hogar o se veran desplazadas en Bangladesh a causa de gra-
ves inundaciones?.

Otras estadisticas relativas al nimero de los afectados, las hectareas
de tierras inundadas o las cosechas perdidas son igualmente alarmantes.
Pero las estadisticas, con ser alarmantes, no ayudardn a reducir las con-
secuencias de las catdstrofes, a menos que quienes toman las decisiones
politicas las consideren como el reflejo del sufrimiento humano, las pri-
vaciones econdmicas y la injusticia social que realmente representan. La

2 UNDHA, Informe de situacion (1993).
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clave para reducir la vulnerabilidad frente a las catdstrofes estriba en re-
conocer que su impacto depende esencialmente de los problemas de de-
sarrollo no resueltos en el mundo.

El impacto que las catdstrofes naturales y provocadas por el hombre
ejercen sobre las personas ha evolucionado en las dltimas tres décadas.
A partir de los recientes acontecimientos catastréficos de Somalia, Su-
dén, la antigua Yugoslavia, Camboya o Afganistdn, el mundo estd reco-
nociendo que, debido a su entrelazamiento mutuo, los desajustes econd-
micos, las catdstrofes naturales que provocan el derrumbamiento de las
estructuras politicas, las hambrunas y los desplazamientos de grandes
masas humanas afectan de forma profunda y prolongada a millones de
personas.

En términos de frecuencia de aparicion, las inundaciones y los vien-
tos huracanados son, con mucha diferencia, los responsables de la mayo-
ria de catéstrofes. Representan mds del 60% de todas las catistrofes que
precisan de ayuda exterior (Figura 1). Las hambrunas y las sequias, aun-
que menores en nimero, ejercen un impacto mayor y mas profundo sobre
las poblaciones, afectando por lo general a zonas muy amplias y a un
gran nimero de personas. A partir de los afios 70, las hambrunas y las se-
quias se relacionan cada vez mds con las guerras civiles y los conflictos
armados. Las hambrunas puras, como la gran hambruna bengali de 1942,
se han convertido en hechos aislados. Los conflictos armados (que gene-
ran hambrunas) han empezado a revelarse responsables de una parte cada

Figura 1: Distribucién porcentual por tipo de catéstrofes, 1960-1989

Hambrunas
14,91%

Fuertes vientos
31,39%

Inestabilidad
civil 5,32%

Terremotos
15,97%

Inundaciones
32,40%

Fuente: Base de datos EM-DAT, Centro Colaborador de la OMS para la Investigacién en
Epidemiologia de Catastrofes (CRED), Bruselas.
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vez mayor del total de la mortandad por catastrofe. La Figura 2 muestra
una grafica combinada en la que se refleja la distribucidn porcentual se-
gln el tipo de catdstrofe y la distribucién porcentual de la mortandad
ocasionada. Las guerras civiles y las hambrunas son las categorias que
més afectan a las poblaciones, haciéndolo ademds en una medida que no
guarda relacidn con su incidencia estadistica. Siendo responsables de una
cifra apenas superior al 20% de todas las catdstrofes, son causa de cerca
del 70% de la mortandad directa.

Figura 2: Distribuciones de mortandad por catastrofe y tipo en relacion al total
de catastrofes, 1960-1989

80,00 1
60,00 - porcentaje
de muertos porcentaje
de catéstrofes
40,00 -

— .

20,00 |

0,00 1

Hambrunas Terremotos Inundaciones Relacionadas
/Inestabilidad civil con fuertes vientos

Fuente: Base de datos EM-DAT, Centro Colaborador de la OMS para la Investigacion en
Epidemiologia de Catastrofes (CRED), Bruselas, 1993.

El impacto humano de las catédstrofes consta de dos elementos: el
hecho catastréfico en si mismo y la vulnerabilidad de las personas.
Mientras que paises como Bangladesh y Filipinas se encuentran, sin lu-
gar a dudas, en zonas geograficamente vulnerables, su predisposicién
mayor es consecuencia de la debilidad de las estructuras sociales y eco-
ndémicas. La calidad de las viviendas, el estado de salud y el nivel nu-
tricional preexistente, las infraestructuras de bienestar social y la capa-
cidad econdémica determinan la magnitud del efecto catastréfico y sus
secuelas a largo plazo. Existen ademds factores ecoldgicos de mayor
alcance, como por ejemplo la presién de la poblacién sobre el suelo, la
urbanizacién creciente, la explotacién no planificada de las tierras cul-
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tivables y la marginacién de las poblaciones, que agravan la probabili-
dad de que se incrementen las pérdidas de una catdstrofe en caso de
que se produzca.

El alcance de una catastrofe, en términos del tamafio de la poblacion
a la que afecta, manifiesta una tendencia creciente en las ultimas tres dé-
cadas. El Cuadro 1 muestra la mortandad y la poblacién afectada en cada
catdstrofe segin su tipo y su duracidén temporal. Las inundaciones, aun-
que menos letales que los terremotos, afectan a un nimero mucho mas
elevado de personas y duran mads tiempo. Las cosechas se pierden, los
terrenos se salinizan, el ganado se ahoga y con ello quedan destruidos los
medios de vida de la gente. De manera similar, hay menos personas que
mueren como resultado directo de las hambrunas o sequias, pero el al-
cance de las privaciones es mayor que en otras catdstrofes como terremo-
tos y huracanes?.

Cuadro 1: Distribucién durante las dltimas tres décadas de la poblacién total
afectada segtn el tipo de catdstrofe

Tipo de Catastrofe 1960-1969  1970-1979  1980-1989 Total 1960-1989
(cifra en millones)

Inundaciones 54 30.0 64.5 100 (71)
Vientos huracanados 12.5 24.9 62.6 100 (192)
Terremotos 8.0 31.8 60.8 100 (44)
Guerras civiles

y hambrunas 7.5 31.8 60.7 100 (598)
Otros 5.7 5.3 89.1 100 (90)
Total 7.2 29.9 62.9 100 (1643)

A la vista de estos datos, es importante reconocer que el impacto de
las catdstrofes naturales o provocadas por el hombre no afecta por igual
ni aleatoriamente a las comunidades. Es posible identificar las caracteris-
ticas y factores que confluyen en el caso de aquellas con mayor riesgo.
Tradicionalmente, el socorro en situaciones de catastrofe se ha solido ba-
sar en politicas disefiadas a partir de un impulso caritativo inspirado por
la necesidad de una atencidn critica y urgente. Este enfoque estd siendo
sustituido por el reconocimiento de que el socorro y la gestion de las si-
tuaciones de catdstrofe depende de la vulnerabilidad socioeconémica del

3 Sapir / Lechat (1986).
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pais ante dichas situaciones, y mas concretamente, de la vulnerabilidad
de los grupos de riesgo especificos en cada poblacion.

Aln continda siendo materia para el debate determinar si la cifra de
casos estd creciendo o no. El aumento del nimero de catastrofes en los
dltimos afios podria ser un efecto estadistico debido a la posibilidad de
disponer de mejores informes y a la atencién de los medios. Por otra par-
te, sabemos que la degradaciéon del medioambiente, la construccién de
presas y las alteraciones en el sistema climatico (como el fenémeno de
El Nifio) provocan huracanes, tifones e inundaciones. Sea cual sea la au-
téntica cifra de casos, la magnitud de los efectos de una catdstrofe esta
creciendo en términos del tamafio de la poblacién afectada. Si compara-
mos lo que ocurre hoy en dia con lo que sucedia hace 20 afios, vemos
que la combinacién de una urbanizacién incontrolada y de ciertas pautas
peligrosas de utilizacién del suelo, unida a la presién demogréfica, esta
haciendo que cada vez mds millones de personas corran el riesgo de su-
frir privaciones a causa de una catéstrofe.

B. Desarrollo, conflicto armado y ayuda humanitaria
I. El Derecho Internacional Humanitario y la salud

La ayuda de socorro a las victimas de la guerra se rige por las cuatro
Convenciones de Ginebra de 1949 y los dos Protocolos Adicionales re-
dactados en 1977. En un foro diferente, el Articulo 3 de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos proclama el derecho a la vida, la li-
bertad y la seguridad de las personas.

La importancia de estas convenciones y declaraciones adquiere signi-
ficacién creciente en las complejas situaciones de emergencia a que asisti-
mos hoy. La mayor parte, con mucho, del total de victimas de catéstrofes
en los dltimos afios se produce en conflictos armados civiles (Figura 1).
En 1990, las hambrunas vinculadas a la guerra afectaron a unos 20 millo-
nes de personas sélo en el sur y noreste de Africa. Ademds, en los con-
flictos armados han muerto casi tres veces mas civiles que soldados*. De
entre ellos, la gran mayoria son mujeres y nifios>. La inestabilidad civil
prolongada deja tras de si personas discapacitadas, economias en quie-
bra, pobreza y hambruna, todos ellos fenémenos que se proyectan en el
largo plazo. Ademads, las acciones directas encaminadas a perjudicar a la

4 Macrae/Zwi (1992).
5 Cliff (1988); Ascherio (1992); Rivers (1982).
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poblacién civil, como la quema de cosechas (cosa que sucedid, por ejem-
plo, en los paises occidentales del Africa subsahariana entre 1983 y
1987), la contaminacién de pozos o de otras fuentes de agua potable (por
ejemplo, en el sur de Suddn en 1990) o el desvio de la ayuda alimentaria
a los militares (por ejemplo, en Etiopia en 1988, y también en Somalia)
son practicas habituales. Las condiciones sanitarias materno-infantiles,
que ya son precarias en circunstancias normales, se ven ain mds agrava-
das por estos actos. La espiral bélica en paises como Somalia o la ex-Yu-
goslavia, y mds recientemente en el norte de Kivu (Zaire) son, en parte,
una consecuencia de la guerra fria, que en esas zonas ha invertido miles
de millones de délares en armas. Quienes financian la militarizacién y el
armamento del Tercer Mundo tienen gran parte de la responsabilidad en
este auge de las guerras civiles. El suministro de armas al gobierno y los
insurgentes del sur del Sudan mientras, al mismo tiempo, se proporciona
ayuda alimentaria a los nifios que mueren de hambre y a los impedidos
por culpa de la guerra civil, constituye un trdgico ejemplo de esta dicoto-
mia mundial.

Aparte del efecto directo de la maquinaria bélica y los proyectiles
sobre los niflos y los civiles, el coste de la municién y otros gastos mi-
litares afecta y mata indirectamente a la gente en los periodos de nor-
malidad, al tiempo que limita la capacidad del pais para proteger a su
poblacion durante las catdstrofes. En consecuencia, los paises con fuer-
tes gastos militares son con frecuencia los mismos que tienen a un ma-
yor nimero de habitantes afectados por catdstrofes (Cuadro 2). Por
ejemplo, en 1984, afio de las més graves hambrunas de la década, Afri-
ca gasté mds en la importacién de armas que en la importacién de ali-
mentos® Ademds, los paises mds afectados por las catdstrofes son tam-
bién aquellos cuyos gastos en bienestar piblico son mas bajos que la
media. El Departamento para el Desarme de las Naciones Unidas ha es-
timado que los gastos militares actuales en todo el mundo ascienden a
unos 1,9 millones de délares por minuto mientras, en el mismo tiempo,
mueren 30 nifios por falta de alimento, vacunas u otros servicios sim-
ples. La Figura 3 muestra los gastos sanitarios en proporcién a los gas-
tos militares de los diez paises mds afectados por catdstrofes. Liberia,
Colombia, Filipinas y Bangladesh gastaron mds en salud que el prome-
dio de los paises en vias de desarrollo y no obstante su promedio de
gasto en este concepto se sitda en torno al 25% de los gastos militares.
Sudan fue el dltimo, destinando a sanidad alrededor de un 2% de sus
gastos militares.

6 UNICEF (1986).
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Cuadro 2: Indicadores de vulnerabilidad de poblaciones frente a catdstrofes
en una seleccion de paises con alto riesgo de sufrirlas

Paises de Tasade Tasade  Gastos Gastos Impor-  Tasade Indice Poblacién
alto riesgo mortandad mortandad sanitarios militares/  tacion creci- norma- afectada
infantil/  materna/ en%  educacion dearmas  miento lizado por
1,000 100,000 de PNB, ysalud, (en del PNB de catéstrofes
nacidos  nacidos 1986 1986 millones 1980- mortan-  (1966-1990),
vivos, vivos, de dolares, 1988 dad* por orden de
1989 1980-1987 1987) importancia
Bangladesh 184 600 0.6 79 10 0.8 4.12 1
Etiopia 226 — 1.3 172 1,000 -14 15.88 2
Irén 64 — 14 333 5,600 — 278 8
Irak 89 50 0.8 711 1,500 — ND 10
Liberia 209 — 1.9 35 10 =52 ND 7
Mozambique 297 — 1.8 — 120 -1.5 17.50 4
Filipinas 72 93 0.7 55 40 24 0.56 3
Somalia 218 110 0.2 71 20 =22 5.52 6
Sudén 175 660 0.2 140 50 42 8.34 5
Turquia 90 210 0.5 148 925 3.0 0.46 9
LDC promedio 116 290 14 109 3.8

* El indice se ha calculado dividiendo la cifra de muertos por el nimero de habitantes del pais en el afio central del periodo
considerado y multiplicdndolo por 10,000 con el fin de reflejar la pérdida de capital en proporcion a los recursos humanos
de las naciones.

Fuente: UNDP Informe de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas, 1991; CRED, base de datos Em-dat, Bruselas.

Figura 3: Gastos sanitarios expresados como porcentaje de los gastos militares*
en los paises mds afectados por catastrofes de origen natural y humano, 1983-1992
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Fuente: Informe de Desarrollo Humano, UNDP, 1991.
* Los datos son de 1986.
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Las politicas gubernamentales irracionales en los paises mds afecta-
dos reducen sistemdticamente la capacidad de la poblacién para hacer
frente a graves adversidades y limitan las posibilidades que el Estado tie-
ne de proporcionarle ayuda. L.a consecuencia es que la ayuda interna-
cional se ve obligada a intervenir ya que, en su defecto, millones de per-
sonas moririan o quedarian incapacitadas de por vida. Hoy en dia, habida
cuenta del tipo de crisis humanitarias, la clave para reducir a largo plazo
la vulnerabilidad frente a catéstrofes y responder con eficacia en el socorro
brindado reside, al menos parcialmente, en una firme puesta en practica
de los derechos humanos y las convenciones de Ginebra. Desde 1980, un
grupo de trabajo de la Comisién de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas estd organizando una convencion sobre los Derechos del Niiio.
Aunque son un paso necesario para lograr la reduccién de la vulnerabili-
dad de los nifios en situaciones de catéstrofe, las convenciones y resolu-
ciones no son desde ningin concepto suficientes. Es preciso unir a estas
medidas una seria determinacién politica por parte de todos los paises
con el fin de conseguir que estas leyes sean operativas.

I. La utilizacion de los alimentos como instrumentos de guerra

Una practica particularmente censurable y que afecta primordialmente
a los nifos, es la utilizacién de los alimentos como recurso bélico. Las po-
liticas de tierra quemada, las prohibiciones de paso a las ayudas alimenta-
rias humanitarias, el desvio de alimentos de ayuda y su utilizacién para fi-
nes militares son acontecimientos habituales en la mayoria de los
conflictos que hemos vivido en los dltimos tiempos. El desvio de la ayuda
alimentaria de urgencia destinada a los grupos mas vulnerables y su utili-
zacién para fines militares es tan corriente que, en algunos casos, se in-
cluye directamente en el cdlculo de los suministros necesarios el porcen-
taje reservado (o dado por perdido) a operaciones de desvio. En Asmara
(Eritrea), por ejemplo, la milicia recibi6 su paga en cereales procedentes
de la ayuda alimentaria’. En Somalia, Askin® ha calculado que dnicamente
el 12% de la ayuda alimentaria llegé hasta las victimas civiles a las que
iba destinada. Ademads de los desvios, los centros de alimentacién para ni-
flos y grupos vulnerables son frecuentemente bombardeados o atacados.
Macrae y Zwi® informan que los centros de alimentacién fueron atacados
en todos los paises de su estudio, lo que incluye a Sudian, Mozambique,

7 Keen (1991).
8 Askin (1987).
9 Macrae/Zwi (1992).
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Etiopia, Angola y Liberia. Existen muy pocos informes sobre estos temas,
en parte debido a que se ha descuidado la emision de informes sistemati-
cos, y en parte debido a que la publicacién de semejante informacién po-
dria comprometer la puesta en practica de las acciones de ayuda.

IIl. Las minas y la discapacidad

La utilizacién de las minas, al igual que las atrocidades directas, sir-
ven para recordar a la comunidad que los grupos rebeldes existen y que
poseen un cierto poder. Ejercen un efecto devastador sobre las comuni-
dades rurales, especialmente debido al hecho de que pueden continuar
incapacitando y destruyendo muchos afios después de terminada la gue-
rra. Ademads, ponen limites a la capacidad de la comunidad para emigrar,
lo que en muchos casos, equivale a limitar sus probabilidades de supervi-
vencia. Las cifras de personas discapacitadas a causa de las heridas pro-
ducidas por la explosién de una mina crecen en todo el mundo al mismo
tiempo que se incrementa el uso de este método de desestabilizacidn. La
Fundacién «Save the Children», del Reino Unido (1991), informé que se
habian sembrado mds de un millén de minas en Somalia y que Angola,
Mozambique y Camboya albergan hoy la mayor poblacién de personas
discapacitadas por accidentes con minas de todo el mundo'®.

Incluso hoy en dia sigue sin tenerse en cuenta la importancia de las
discapacidades fisicas que resultan de las heridas producidas por la ex-
plosién de una mina cuando se trata de elaborar los planes de socorro y
rehabilitacién en situaciones de catdstrofe. En Maputo (Mozambique),
Unicamente operaba un servicio de proétesis artificiales hasta 1986, mo-
mento en el que se vio desbordado por un aumento de 53 a 392 pacien-
tes, cifra muy superior a la que podia manejar!!. Los programas de so-
corro y prevenciéon de catastrofes deberian considerar urgentemente la
necesidad de preparar personal sanitario local en las dreas de colocacién
de prétesis artificiales y reeducacion fisica.

IV. Violacion y agresion sexual

La violencia sexual contra las mujeres (y al parecer, también contra
hombres y nifios'?) y los cuidados que requieren los consiguientes emba-

10 Macrae/Zwi (1992).
1 Cliff/Noormohamned (1988).
12 Black (1993).
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razos han aparecido a la luz piblica en el reciente conflicto de Bosnia,
aunque estd lejos de ser un hecho aislado en los conflictos a gran escala.
A menudo se fuerza sexualmente a las mujeres a cambio de alimento y
abrigo para ellas mismas o sus hijos y las consecuencias de las enferme-
dades de transmision sexual, los embarazos no deseados y su interrup-
cién son muy significativas. La violacién, el abuso sexual, el aborto y la
planificacién familiar han sido temas recientemente abordados por The
Lancet en una de sus editoriales'3, y en ella se subrayaba el total descui-
do de los cuidados perinatales y la necesidad de una planificaciéon fami-
liar para los refugiados. Pese a reconocer que los datos relacionados con
cualquiera de los aspectos de la violencia sexual contra las mujeres son
extremadamente escasos, se estima que las elevadas tasas de embarazo,
las enfermedades de transmisidn sexual y el SIDA son cosa corriente en
tales situaciones y se toman como indicadores de los niveles de practica
sexual deseada o no deseada.

En conclusién, la desmovilizacién y la reduccién del comercio de ar-
mas es uno de los factores principales para reducir el impacto de las ca-
tastrofes que, provocadas por el hombre, ejercen sus efectos fundamen-
talmente sobre los nifios. Cerca de un 75% del comercio internacional de
armas tiene como destinatarios a los paises en vias de desarrollo. Mien-
tras los gobiernos continiien gastando sus recursos en la compra de arma-
mento, seguird sin alcanzarles para pagar los alimentos, la sanidad y la
educacidn de la gente. La violencia sexual y otros temas como el bienes-
tar de las familias, especialmente en situaciones en las que hay refugia-
dos, son asuntos a menudo descuidados en los programas de socorro. Los
conflictos armados tienden a hacer de las mujeres y los nifios sus princi-
pales victimas y la aplicacién del derecho y las convenciones interna-
cionales parece, a dia de hoy, insuficiente para hacer frente a la tarea de
controlar esta tendencia.

13 The Lancet, 10 de abril de 1993.
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Capitulo 2

Medicina y ayuda humanitaria

A. Malnutricién y distribucién de alimentos
I. Diagnostico y vigilancia de la situacion nutricional

Es preciso adoptar métodos adecuados para una rdpida y objetiva
medicién del nivel nutricional de

—1los individuos que necesitan auxilio alimentario especial (segui-
miento individual);

—1las comunidades, con el fin de detectar a tiempo las variaciones y
poder decidir las prioridades en la distribucién de alimentos (vigi-
lancia nutricional).

La proporcién entre la talla y la altura es el mejor indicador para el
diagnostico de la situacién nutricional, la vigilancia nutricional y el se-
guimiento individual. La proporcién entre el peso, la edad y la circunfe-
rencia del brazo es menos fiable en cuanto al diagndstico y el seguimien-
to pero puede usarse para medir las variaciones en el tiempo. Los niveles
de edema constituyen un valioso indicador cuando la forma predominan-
te de malnutricién energético-proteinica (PEM) en la zona es el sindrome
del kwashiorkor.

Es necesario interpretar con cautela los resultados de los recono-
cimientos y las vigilancias. Los datos podrian inducir a error a me-
nos que los individuos evaluados sean representativos del conjunto
de la poblacién y que la técnica esté normalizada y se aplique co-
rrectamente.
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1. (POR QUE ES PRECISO CUANTIFICAR LA MALNUTRICION EN SITUACIONES
DE EMERGENCIA?

Durante una emergencia nutricional, los alimentos de ayuda pueden
escasear y deberian administrarse s6lo a las personas que se encuentren
muy necesitadas. A partir del momento en que una poblacidn sea capaz
de atender a una parte o a la totalidad de sus propias necesidades alimen-
tarias, serd muy util tener una idea objetiva y cuantificable de su situa-
cién nutricional.

La medicién de la situacidn nutricional en situaciones de emergencia
se basa sobre todo en tomar las medidas corporales (antropometria), es-
pecialmente la talla, el peso, y la circunferencia del brazo. También pue-
de obtenerse informacién valiosa utilizando métodos mds simples, por
ejemplo, revisando las historias clinicas o midiendo la incidencia de los
episodios de edema.

Las razones mds corrientes para cuantificar la malnutricién en un
programa de socorro son:

—Diagnéstico inicial: deberfa hacerse un rdpido reconocimiento de
la poblacion antes de iniciar un programa de socorro, con el obje-
tivo de identificar las zonas o grupos mds afectados. Es necesario
que los reconocimientos de este tipo sean cuidadosamente disefia-
dos y puestos en practica por un equipo experimentado, ya que
una vez obtenidos, los datos no serdn puestos en cuestion.

—Seguimiento individual: la medicién de los pardmetros corporales
puede usarse para seleccionar a los individuos malnutridos a los
que se aplicard un programa de ayuda nutricional. Deberan seguir-
lo ellos mismos o toda su familia.

— Vigilancia nutricional de la poblacién: La valoracién periddica
de comunidades enteras proporciona una idea de las diferencias
existentes entre los diversos grupos de poblacién y de los cam-
bios en la situacion nutricional a través del tiempo. Puede usarse
para decidir cudles deban ser las prioridades en la distribucién de
la ayuda y proporcionard asimismo alguna informacién sobre la
efectividad del programa de ayuda. En la vigilancia nutricional,
no nos interesa seguir los progresos de un nifio, sino averiguar si
la situacién nutricional global de una aldea (o de un campamen-
to) A es buena o mala, si es mejor o peor que la de la aldea B y
C (que requieren por tanto de mas suministros y personal), y si
mejora o se deteriora con el tiempo. La vigilancia nutricional no
deberia confundirse con la «vigilancia» o seguimiento de un nifio
en particular realizada en centros de nutricion o servicios de sa-
lud.
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2. INDICADORES DE MALNUTRICION

a) Signos clinicos de PEM o carencias especificas

Los signos clinicos en este contexto son sefiales que pueden diagnos-
ticarse rdpidamente mediante la palpacién o el examen del nifio afectado
mejor que utilizando instrumentos o pruebas.

—Edema

—Marasmo clinico
—Ceguera nocturna
—Signos clinicos particulares

b) Medicién de parametros corporales

La medicién de los pardmetros corporales se utiliza para detectar la
malnutricién, pero no la escasez de alimentos, puesto que la malnutricién
también puede ser causada por la ignorancia o por unos deficientes hébi-
tos alimentarios en un contexto en que se hallan presentes suficientes ali-
mentos. El resultado de la medicién de los pardmetros corporales puede
inducir a error si se considera como un dato aislado.

La desnutricién crénica lleva a un retraso de la curva de crecimien-
to infantil. Un nifio cronicamente malnutrido serd bajo para su edad
(«chaparro») aunque en los demds aspectos pueda conservar sus pro-
porciones.

Un episodio agudo de desnutricién severa provoca una pérdida de
miusculo y grasa ya que estos tejidos se utilizan para suministrar energia,
y el individuo adelgaza sin que ello repercuta significativamente en su
talla («desgaste»).

En una emergencia lo importante es la medicién de la malnutricién
aguda, pues los efectos de la malnutricién crénica son menos relevantes.
Dado que tanto el retraso en el crecimiento como el desgaste redundan
en un peso bajo para la edad, no se recomienda poner en relacién los pa-
rametros corporales con la edad. Dos son las mediciones que se utilizan
habitualmente para determinar la malnutricién aguda («desgaste»):

—EIl peso en relacién a la talla
—La circunferencia del brazo (AC).

¢) Presencia de enfermedades asociadas con PEM

Son un conjunto de cuadros patolégicos, entre otros, sarampion, dia-
rrea (definida por ejemplo como tres o mds deposiciones blandas al dia),
tos ferina, etc.
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d) Datos sobre la mortalidad

PEM se asocia con un incremento de la mortandad entre los nifios
pequeiios (por ejemplo, a causa del sarampidn, etc.).

Los datos recogidos deberian expresarse en forma de tasas: por ejem-
plo, el tanto por mil de marasmo entre los nifios (de edades comprendi-
das entre 0-1) en un campamento de refugiados es:

Nuimero de nifios con marasmo en el campamento 1.000
x 1.

Numero total de nifios en el campamento

3. MEDICION DE PARAMETROS CORPORALES

Hay que tener muy en cuenta que deberia realizarse un gran esfuerzo
para realizar estas mediciones en los nifios con precision. Pequefios erro-
res (por ejemplo, 2-3 cm. en la talla) en la medicién de un nifio muy pe-
quefio pueden ser la causa de notorios errores en la clasificacién de la si-
tuacién nutricional de un nifio.

Es mejor seleccionar inicamente un indicador:

—La relacién peso/talla: es la medicién corporal recomendada en
época de emergencia, ya que es un indicador muy sensible a la
malnutricién aguda. Es ademads bastante independiente del sexo, la
raza y la edad (hasta, aproximadamente, los 10 afios). Requiere
disponer de un nimero suficiente de basculas resistentes y de per-
sonal adecuadamente preparado. Ninguna de las dos condiciones
es facil de conseguir en una situacion critica de emergencia.

—Si se desconocen las edades, la relacidn entre la circunferencia del
brazo y la estatura es la mejor alternativa. Medir la circunferencia
del brazo en lugar del peso no ahorra mds que una cantidad de
tiempo inapreciable, sobre todo si tenemos en cuenta que en todos
los casos las mayores pérdidas de tiempo se deben a la necesidad
de viajar y reunir personas. Existen varias técnicas, como la del
bastéon QUAC (Anexo 5), que han sido concebidas para simplifi-
car el trabajo de campo y son ttiles para el seguimiento de gran-
des masas de nifios.

—Como alternativa secundaria, puede aceptarse inicamente la medi-
cion de la circunferencia del brazo (sin medicién de la talla) en si-
tuaciones en las que los recursos son extremadamente limitados.
Se ahorra un tiempo considerable al no medir la estatura. La sensi-
bilidad de esta medicién es la de un indicador pobre pero es sufi-
ciente en situaciones en las que la PEM es severa y estd muy ex-
tendida.
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4. OTROS INDICADORES PARA LA EVALUACION DE LOS PROGRAMAS
DE AYUDA

Los siguientes indicadores pueden ser ttiles en la evaluacién de un
programa de ayuda:

—La distribucién de edades de los nifios atendidos en centros de
ayuda comparada con la distribucién de edades reflejada por los
datos del censo.

—La tasa de asistencia mensual de los nifios. Esta se obtiene divi-
diendo el promedio mensual de los nifios atendidos entre el niime-
ro total de nifios censados.

—Los niveles de malnutricién en las personas que son atendidas en
los centros de ayuda en comparacién con niveles similares obteni-
dos en un reconocimiento ocasional realizado a partir de muestras
aleatorias y en visitas a domicilio en la misma zona. Este indica-
dor es fundamental para confirmar las cartillas de racionamiento o
las gréficas de crecimiento:

* EI porcentaje de nifios que pierden peso en 1 mes. La ganancia
de peso a lo largo de un amplio periodo de tiempo no prueba el
éxito del programa que se estd llevando a cabo. Los nifios des-
nutridos pueden ganar algo de peso y seguir perteneciendo a la
categoria nutricional mds baja.

* El porcentaje de nifios que cambian de categoria nutricional en
un periodo de tiempo dado (por ejemplo, del 70-80% de 1la rela-
cién peso/talla hacia arriba, a la del 80-90% o, para abajo, a la
del 60-70%). Esta informacion puede obtenerse facilmente a
partir de la grafica simplificada de crecimiento.

» La ganancia de peso procesada como la ganancia de peso en propor-
cion a la dltima medicién del peso, expresando el resultado en g/kg.

II. Ayuda nutricional: distribucion general de alimentos, nutricion
en masa y alimentacion suplementaria

1. DISTRIBUCION DE ALIMENTOS

Existen cuatro maneras de organizar la ayuda nutricional:

1. Distribucién general de alimentos: el alimento seco se distribuye
a las personas que son capaces de preparar sus propias comidas.

2. Alimentacién de masas: se sirven comidas a la poblacién, prepa-
radas mediante una cocina central.

3. Alimentacién suplementaria: ademds de la racién (alimentos se-
cos o comidas preparadas) para toda la familia, los grupos vulne-
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rables reciben una comida o una racién extra para atender a sus
necesidades particulares.
4. Alimentacién intensiva o terapéutica de los casos PEM.

Los alimentos deben ser vélidos desde el punto de vista nutricional y
aceptables para la poblacidn local. jRecuerde que los alimentos no con-
sumidos carecen de valor nutricional!

Debe calcularse que la racién promedio suministre al menos 6,3 MJ
(1500 kcal) por persona y dia en el caso de una ayuda de unas pocas se-
manas y 7.5 MJ (1800 kcal) por persona y dia para periodos mds largos.

La organizacién y la planificacién (cartillas de racionamiento, esque-
ma de distribucién) son las claves para el éxito o fracaso de un programa
de ayuda.

Existen cuatro maneras de distribuir la ayuda alimentaria:

1. distribucién general de alimentos (raciones secas);
2. alimentacion en masa (comidas cocinadas);

3. alimentacién suplementaria de grupos vulnerables;
4. alimentacién terapéutica.

El tipo de distribucién alimentaria utilizado dependerd completamen-
te de las circunstancias locales. Un campamento de refugiados en el que
los individuos tengan la posibilidad de cocinar, puede atenderse adecua-
damente mediante la sola distribucién de raciones secas, afladiendo quiza
el suministro de una alimentacién suplementaria para los grupos vulnera-
bles. En los casos en que se ve afectada una gran parte de la poblacién
rural pero ésta puede atin encontrar parte de su alimento in situ, serd ne-
cesario poner en marcha un abanico de programas, por ejemplo, algunas
personas tomardn raciones integras, otras tomardn raciones parciales y
algunos grupos determinados tomardn raciones suplementarias.

—Siempre que sea posible, se atendera a la gente en sus hogares y se
evitard levantar un campamento de refugiados.

—La distribucién de alimentos a los grupos de némadas es dificil, y
no se ha encontrado un modo sencillo de conseguirlo. Los puntos
en los que deben congregarse las personas (por ejemplo, las fuen-
tes de agua) deben considerarse como los mejores lugares para
distribuir alimentos.

a) Consideraciones bdsicas para seleccionar los alimentos
El alimento debe:

1. corresponder a las necesidades nutricionales y los hédbitos alimen-
ticios de los beneficiarios;
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2. adecuarse a ciertos requerimientos logisticos especiales, como,
por ejemplo, ser faciles de transportar, almacenar y distribuir; y
3. poderse encontrar en cantidades suficientes.

b) El cdlculo de las raciones secas

Este cdlculo se hace mejor tomando como base de computo las fami-
lias —en vez de los individuos—, ya que de este modo el nimero de per-
sonas que acude a las distribuciones se reduce y la administracién se
simplifica.

¢) Forma de organizar una distribucién

La clave para llevar a cabo con éxito un programa de distribucién
alimentaria es organizarse bien. Si es preciso proporcionar raciones para,
digamos, 5.000 personas, es poco realista esperar que formen cola pa-
cientemente y que vayan cogiendo la comida de sacos abiertos sobre el
suelo —el resultado seria el caos.

La participacién de la comunidad en el programa de ayuda y en la
toma de decisiones ayudard a conseguir una distribucién ordenada. Sin
embargo, los puestos de responsabilidad (almacenamiento, administra-
cién) deben adjudicarse a individuos de confianza que no pertenezcan a
la comunidad afectada para evitar los sesgos personalistas, los favoritis-
mos o la vulnerabilidad ante las presiones.

La gente deberia alinearse para la distribucién y se llamard a las per-
sonas, por ejemplo de cuatro en cuatro, por el guarda (en las aldeas) o
bien tendrdn que pasar por los puntos de control (en los campamentos).
Si el terreno estd seco, la gente deberia sentarse en filas. Esto evitard los
empujones y es mucho menos cansado que estar de pie durante horas,
posiblemente al sol.

1. Distribucién en aldeas, campos de refugiados y grupos némadas
2. Identificacion de los individuos - cartillas de racionamiento
3. Suministro de alimentos

d) Alimentacién en masa (Comidas cocinadas)

La alimentacién en masa se limita habitualmente a las instituciones y
a los campamentos de refugiados:

—Eleccién del alimento.
—Calculo de las raciones de alimento.
—Organizacién del servicio de cocina:
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1. Cocinas.

2. Equipamiento y personal.

3. Combustible y fogones.

4. Higiene y almacenamiento de comida.

2. ALIMENTACION TERAPEUTICA

El tratamiento de la PEM consiste en dar alimentos de gran valor nu-
tricional. Hay que dar entre 0.6 y 0.8 MJ (150-200 Kcal) y 2-3 g de pro-
tefnas por kilo de peso. Al principio, y durante unos cuantos dias, se re-
comienda una alimentacién reducida.

Durante los primeros dias, es necesaria una estrecha vigilancia e in-
gestas cada tres horas en ciclos de 24 horas. Las madres deberdn coope-
rar y alimentar por s{ mismas a sus niflos enfermos.

El tratamiento médico y la administracion de farmacos se limitaran a
los casos esenciales. Las infecciones y la deshidratacién son las principales
causas de fallecimiento, lo que a menudo sucede durante los primeros cua-
tro dias. El tratamiento de las infecciones con antibiéticos y la estrecha vi-
gilancia son fundamentales. Se recomienda inmunizar contra el sarampion.

Los sintomas de recuperacion son:

—Disminucién del edema
—~Ganancia de peso
—DMejoria de la situacién general

Los fracasos se deben sobre todo a una alimentacién defectuosa o a
las infecciones.

3. PRINCIPALES ENFERMEDADES CARENCIALES EN SITUACIONES
DE EMERGENCIA

La PEM es el mds importante problema de salud en una emergencia
nutricional. Una PEM severa puede presentarse de varias maneras:

—EIl marasmo nutricional se caracteriza por una grave pérdida de
grasa y musculo («piel y huesos»). Es la forma més corriente en la
mayoria de las urgencias nutricionales.

—EIl Kwashiorkor se caracteriza por el edema, que habitualmente
empieza en las extremidades inferiores.

—El marasmo causado por el kwashiorkor es una combinacién de
desgaste y de edema.

—Las carencias de minerales y vitaminas también pueden ser impor-
tantes.
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—Es corriente la anemia severa, y requiere una ingesta diaria de hie-
rro durante un periodo de tiempo prolongado.

—EI déficit de Vitamina A, la carencia vitaminica mds importante,
se caracteriza por ceguera nocturna y/o lesiones oculares que pue-
den conducir a la ceguera total permanente. Las formas severas se
asocian habitualmente a la PEM.

—Otras situaciones carenciales son menos corrientes: el beriberi, la
pelagra, el escorbuto o el raquitismo.

—Es preciso identificar las carencias de minerales y vitaminas y tra-
tar a los individuos afectados o en situacidn de riesgo mediante la
administracion del nutriente que falta.

a) Malnutricidn energético proteinica (PEM)

La PEM constituye un problema en muchos paises en vias de de-
sarrollo, incluso en tiempos normales.

En época de emergencia nutricional nos enfrentamos principalmente
a las formas mds agudas de PEM. Estas formas se caracterizan por una
rapida pérdida de peso y pueden presentarse en una gama mucho mas
amplia de grupos de edad de lo habitual. Por ejemplo, pueden verse afec-
tadas cifras significativas de nifios mayores, adolescentes, y adultos.

La experiencia ha demostrado que muchas de las situaciones de
emergencia sélo afectan a una parte del suministro de alimentos, hacien-
do que éste no llegue a una parte de la poblacidn afectada. Obviamente,
la situacion variard segun se produzca en un sitio u otro, pero es frecuen-
te que Unicamente una pequefia proporcion de la poblacidn total presente
signos clinicos de PEM grave. Por cada caso clinico de PEM severo ha-
bra unos 10 casos moderados y 100 nifios cuya situacién nutricional sea
«casi normal». La evolucién desde formas moderadas a casos clinica-
mente més graves se produce con rapidez.

b) Formas severas de PEM
Las formas severas de PEM son:

—FEIl marasmo nutricional.
—EIl sindrome del kwashiorkor.
—FEl marasmo kwashiorkor.

¢) Resultados nutricionales de la inanicién crénica

El principal signo es una grave pérdida de grasa y musculo. Esta es
la forma mds frecuente de PEM en casos de grave escasez de alimentos.
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d) Kwashiorkor

El principal signo es el edema, que comienza habitualmente en las
extremidades inferiores y se va extendiendo, en casos mds avanzados,
hacia los brazos y la cara. El nifio puede tener aspecto «gordito» por lo
que los padres le consideran bien alimentado.

e) Déficit de vitamina A y xeroftalmia

El déficit de vitamina A es la principal causa de ceguera permanente
en nifios de edad preescolar. Se presenta casi siempre asociada a algtin
grado de PEM. Xeroftalmia es el término utilizado para describir los sig-
nos oculares que produce el déficit de vitamina A.

El déficit de vitamina A tiene mds probabilidades de convertirse en
problema en aquellas zonas en las que la dieta de los mds pobres, incluso
en épocas normales, no cubre las necesidades.

Dado que la vitamina A se almacena en el higado, un stibito deterio-
ro de la dieta no produce necesariamente un aumento inmediato y agudo
de los casos registrados, y la manifestacién del déficit de vitamina A
muy bien podria producirse con un retraso de varios meses.

B. Medicamentos y equipamiento médico

Sea quien sea la persona responsable del aprovisionamiento, la dis-
tribucién o la administracién de las medicinas, se enfrentard al riesgo
de poner en marcha pricticas terapéuticas nocivas, simplemente por ac-
tuar tal como suele hacerlo en Europa. La diferencia entre las practicas
a que estamos habituados y que consideramos normales —una medici-
na individualizada con una disponibilidad inmediata de practicamente
todos los recursos imaginables— y la situacién en zonas en donde se
necesita y se proporciona ayuda humanitaria —«una medicina de ma-
sas» con un apoyo tecnoldégico y un presupuesto limitado, unos sumi-
nistros restringidos y una escasez frecuente de personal cualificado—
es tremenda.

En semejantes situaciones los recursos serdn siempre limitados. Esto
se aplica como situacién casi habitual a la disponibilidad de medios de
transporte —tanto para el material médico (los farmacos, por ejemplo)
como para el personal que debe presentarse en la zona de operaciones.
En situaciones como las operaciones de ayuda por catdstrofe en que las
necesidades se agudizan, las restricciones se acentuardn todavia mas. En
estos casos es inevitable establecer prioridades. Asignar gran parte de los
medios disponibles, por ejemplo, servicios de transporte, para trasladar
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equipos de «lujo» o gastar los fondos disponibles en unos cuantos farma-
cos caros es de poca ayuda, y en realidad se vuelve contraproducente,
puesto que se dard el caso de que la ventaja que disfrutan unos pocos pa-
cientes serd costeada por una mayoria que ademads podria tener que arre-
glarselas sin las medicinas esenciales.

En cualquier proyecto de ayuda humanitaria, desde su mismo inicio,
deben seguirse estrictamente algunas reglas en relacién con el aprovisio-
namiento y la utilizacién de las medicinas:

1. Deberia comprobarse si existe o no algiin «registro normalizado
de medicamentos» a nivel nacional o una «lista de medicamentos esen-
ciales» antes de realizar un pedido de medicinas o de asigndrselas a al-
guien, especialmente si se trata de drogas.

Hoy en dia casi todos los paises llevan un registro nacional de medi-
camentos, lo que a menudo es legalmente obligatorio. La importacién de
medicamentos no incluidos en esa lista puede llegar a estar prohibida por
la ley.

En muchos paises, esas listas contienen las pautas de uso de cada me-
dicamento y el nivel de atencién médica a que corresponden. Por ejemplo,
las medicinas distribuidas por el personal sanitario de las aldeas se limitan
habitualmente a un grupo de cinco a diez medicamentos esenciales como
la aspirina, la cloroquina, o el paracetamol. El aprovisionamiento y la uti-
lizacién de medicamentos sofisticados y caros se restringe habitualmente
a los hospitales con instrumentos de diagndstico adecuados.

2. Unicamente deberdn pedirse, distribuirse y utilizarse los medi-
camentos incluidos en este «registro normalizado de medicamentos».
Caso de existir, deberdn seguirse estrictamente las pautas que indiquen la
utilizacién de cada medicamento y el nivel de atencién médica en el que
deben emplearse.

Esto puede ser en ocasiones muy dificil para el personal médico eu-
ropeo, habituado a disponer de una farmacia clinica practicamente a
cualquier hora. Sin embargo, ignorar estas reglas generard necesidades
que no podran atenderse. Debe tenerse presente que la repatriacién de un
equipo médico puede a menudo servir de ejemplo disuasorio. Y debe re-
cordarse que los proyectos médicos de ayuda humanitaria no se mantie-
nen habitualmente mas que por periodos de tiempo limitados.

3. Con todo, si no existiese un «registro normalizado de medicamen-
tos» a nivel nacional, dnicamente deberdn pedirse, suministrarse o utili-
zarse medicamento que estén incluidos en la «lista tipo de medicamentos
esenciales».
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Periddicamente, esta lista es puesta al dia por un comité de expertos
multinacional e independiente bajo los auspicios de la Organizacion
Mundial de la Salud. Aunque la lista tipo contiene Gnicamente unos 300
farmacos, permite el tratamiento adecuado de todas las enfermedades
agudas. A modo de ejemplo, indicamos a continuacién los medicamentos
antiinfecciosos incluidos en la lista (cuadro 3).

Cuadro 3: Lista de medicamentos antiinfecciosos incluida en la «lista tipo
de medicamentos esenciales» de la OMS
(de acuerdo con el borrador de la séptima lista - publicada en 1997)

1. Antihelminticos

Albendazol, dietilcarbamacina, ivermectin, levamisol, mebendazol, me-

trifonate, niclosamida, oxaminiquina, praziquantel, pyrantel, suramin

sodio.
2. Antibacterianos

—Penicilinas: Amoxicilina (por via oral), ampicilina (por via parenteral),
benzatina—bencilpenicilina, bencilpenicilina, cloxacilina, fenoximetil-
penicilina, procaino bencilpenicilina.

—Otros antibacterianos: Ceftacidima, ceftriaxone, cloranfenicol, ciproflo-
xacin, clindamicin, cotrimoxazol, doxiciclina, eritmicinromicina, genta-
micina, metronidazol, 4cido nalidixico, nitrofurantoina, espectinomici-
na, sulfadimidina, tetraciclina, trimetoprim, vancomicina.

—Farmacos contra la lepra: Clofacimina, dapsona, rifampicina.

—Farmacos antituberculosos: Etambutol, isoniacida, isoniacida + etambu-
tol, piracinamida, rifampicina, rifampicina + isoniacida + piracinamida,
estreptomicina, tiacetazona + isoniacida.

3. Farmacos antimicéticos

Anfotericina B, flucitosina, griseofulvina, ketoconazol, nistatina, yoduro

potasico.

4. Farmacos contra los protozoos

—Farmacos contra amebas y contra giardias: Diloxanida, metronidazol.

—PFéarmacos contra las leishmaniasis: Anfotericina B, meglumina antimo-
niate, pentamidina.

—Férmacos antimaldricos: Artemeter, cloroquina, doxiciclina, mefloqui-
na, primaquina, proguanil, quinina, sulfadoxina + pirimetamina.

—Farmacos contra los tripanosomas: Benznidazol, eflornitina, melarso-
prol, nifurtimox, pentamidina, suramin sodio.

—Repelentes: Dietiltoluamida.

4. Siempre que sea posible, deberd utilizarse dnicamente la INN
(Denominacién Internacional Genérica).
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Siempre que se pueda, los medicamentos deberdn etiquetarse con su
INN. Cuando se receten o se utilicen medicamentos, también se preferird
el INN.

El INN es un nombre que se relaciona estrechamente con la estructura
quimica de un medicamento dado. Se supone que debe usarse en todo el
mundo, reduciendo de este modo la dependencia de los nombres (de fan-
tasia) elegidos y asignados por la compaiiia productora o distribuidora del
farmaco tinicamente por razones comerciales. Aunque estas denominacio-
nes de marca puedan ser muy bonitas y faciles de recordar (si se trata de
un nombre del idioma que usted usa), la simple multiplicidad de los dife-
rentes nombres genera por si misma un riesgo sustancial de cometer erro-
res en la administracién de los farmacos. Esto puede evitarse mediante un
uso consecuente del INN. Ademas, la utilizacién de medicamentos gené-
ricos (medicamentos designados por sus INN) previene la dependencia
respecto al producto de una determinada compafiia, cuya disponibilidad
puede no ser constante. Es muy importante el hecho de que los genéricos
sean menos caros. | Y se trata de una diferencia substancial, pues muchos
de los genéricos son hasta un 98% mds baratos que las marcas!

5. Antes de comprar o encargar material desechable, deberan consi-
derarse con sumo cuidado las alternativas. Siempre que sea posible, se
preferirdn los materiales reutilizables.

El material desechable no s6lo es mucho mas caro, mas costoso de
transportar y mds incémodo de almacenar, también genera el problema
de los residuos.

6. Al realizar la instalacién de un puesto médico, se preferirdn las
medicinas y equipos sencillos a los sofisticados.

Incluso en la fase inicial de un proyecto médico habrd a menudo un
gran nimero de pacientes esperando, aunque los servicios de diagndstico
y terapéutica ain no hayan terminado de instalarse.

7. Cualquier tipo de situacidn catastréfica obliga a una limitada elec-
ciéon de farmacos y materiales médicos; cuanto mds critica sea la emer-
gencia, menos complicados deberdn ser los procedimientos médicos y la
atencion a los pacientes.

Con frecuencia sélo los esquemas terapéuticos sencillos y normaliza-
dos permiten hacer frente a la enorme cifra de pacientes que requieren
tratamiento. El «Nuevo equipo para emergencias sanitarias» (Cuadro 4)
se utiliza a menudo como equipamiento bésico de gestién de catdstrofes.
La disponibilidad de este equipo es inmediata, pidiéndolo por ejemplo a
IDA o UNIPAC. Echar de antemano un vistazo a su contenido y conside-
rar sus posibles carencias puede ser de gran ayuda.
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Cuadro 4: Necesidades farmacoldgicas basicas para 10.000 personas
durante 3 meses, de acuerdo al contenido del Nuevo equipo para emergencias

sanitarias de la OMS

sicas» y una «Unidad suplementaria».

suficiente para una poblacién de 1.000 personas durante 3 meses.

meses (aproximadamente 410 kg.).

Unidad bésica (para 1.000 personas durante 3 meses)

Fdarmacos
Acido acetilsalicilico o, comprimidos

de 300 mg. n.° comprimidos
Hidréxido de aluminio, comprimidos 500 mg. n.° comprimidos
Bencil benzoato, locién al 25% botella 1 litro
Clorhexidina (5%) botella 1 litro
Cloroquina, comprimidos 150 mg. base n.° comprimidos
Sulfato ferroso + acido félico, comprimidos

200 + 0.25 mg. n.° comprimidos
Violeta de genciana, polvos 25¢g
Mebendazol, comprimidos 100 mg. n.° comprimidos
ORS (sales de rehidratacién oral) bolsitas para 1 litro
Paracetamol, comprimidos 100 mg. n.° comprimidos
Cotrimoxazol 480 mg. n.° comprimidos
Pomada ocular de tetraciclina al 1% tubode S5 g

Suministros renovables

Algodén hidréfilo kgs
Cinta adhesiva 2.5 cm. X 5 m n.° rollos
Pastilla de jabén (100-200 g) n.° pastillas
Venda elastica (rizada) 7.5 cm. X 10 m n.° unidades
Vendas de gasa 7.5 cm. X 10 m n.° rollos
Compresas de gasa 10 X 10 cm., plegadas

en 12 capas, no estériles n.° unidades
Boligrafos, azules o negros n.° unidades
Cuadernos A4, pasta dura n.° unidades
Tarjeta sanitaria + cubierta de pldstico n.° unidades
Pequeiias bolsas de plastico para firmacos n.° unidades
Blocs de notas A6 n.° unidades
Termoémetro Celsius/Fahrenheit n.° unidades

40

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0

El «Nuevo equipo para emergencias sanitarias» consta de diez «Unidades ba-

—10 unidades bdsicas (para el personal sanitario de base), siendo cada unidad

Cada unidad contiene fairmacos, suministros renovables y equipamiento ba-
sico y viene envasada en una caja de cartoén (aproximadamente 45 kg.).

—1 unidad suplementaria (para médicos y personal sanitario cualificado),
siendo la unidad suficiente para una poblacién de 10.000 personas durante 3

3,000
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2,000
2,000

500
200
1,000
2,000
50

30
10
20
100

500
10

500
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10




Guantes protectores, no estériles, desechables

(10 pares) n.° unidades 100
Pautas terapéuticas para la lista basica n.° unidades 2
Equipamiento
Cepillo de ufias de plastico, resistente al autoclave  n.° unidades 2
Cubo de plastico, aproximadamente 20 litros n.° unidades 1
Vasija de acero inoxidable, 100 ml n.° unidades 1
Bandeja reniforme de acero inoxidable,

26 X 14 cm. n.° unidades 1
Equipo para vendajes (3 instrumentos + una caja)  n.° unidades 2

Bandeja para vendajes de acero inoxidable,

30 x 15 %3 cm. n.° unidades 1
Caja para compresas, aproximadamente

15 cm. altura, diametro: 14 cm. n.° unidades 2
Bidoén plegable, 20 litros n.° unidades 1
Férceps Kocher, sin dientes, 12-14 cm. n.° unidades 2
Botella de plastico, 1 litro n.° unidades 3
Jeringuilla Luer, desechable, 10 ml n.° unidades 1
Botella de pléstico, 125 ml n.° unidades 1
Tijeras rectas/punta redonda, 12-14 cm. n.° unidades 2

Unidad suplementaria (para 10.000 personas durante 3 meses)
Una unidad suplementaria contiene:

—féarmacos (aproximadamente 130 kg.): anestésicos (ketamina, lidocaina),
analgésicos (por ejemplo pentazocina), antialérgicos (por ejemplo predni-
solona), antiepilépticos (por ejemplo diacepam), antiinfecciosos (por
ejemplo cloranfenicol), farmacos cardiovasculares (metildopa, hidralaci-
na), dermatoldgicos (por ejemplo polividone iodina), diuréticos (furose-
mida), gastrointestinales (prometacina, atropina), oxitocicos (maleato de
ergometrina), psicoterapéuticos (clorpromacina), antiasmaticos (aminofi-
lina, epinefrina);

—infusiones fundamentales (aproximadamente 180 kg.): Ringer lactato, glu-
cosa;

—suministros renovables (aproximadamente 60 kg.): por ejemplo agujas y je-
ringuillas, juegos de infusion intravenosa, por ejemplo canulas intravenosas,
agujas meduloespinales, sutura, tubos de alimentacion;

—equipamiento (aproximadamente 40 kg.): por ejemplo, esfigmomanémetros,
estetoscopios, basculas, otoscopio, tijeras, forceps, esterilizadores, filtros de
agua.

Importante: La unidad suplementaria no contiene ningtn farmaco ni suminis-
tro médico como los de la unidad bésica. Para poderse utilizar, la unidad su-
plementaria debe emplearse en unién de diez unidades bdsicas.
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La composicion del nuevo equipo para emergencias sanitarias se
basa en datos epidemioldgicos, en perfiles de poblacién, en pautas pato-
légicas y en ciertas suposiciones avaladas por la experiencia en situacio-
nes de emergencia. Estas suposiciones son:

—EIl primer nivel del sistema de asistencia sanitaria serd atendido
por el personal sanitario que Unicamente tenga una preparacion
médica limitada y se ocupara de tratar sintomas en vez de enfer-
medades diagnosticadas. Este personal enviard al siguiente nivel
a todos los pacientes que precisen de un tratamiento mds espe-
cializado.

—La mitad de la poblacién tiene entre 0 y 14 afios.

—Es posible predecir la cifra promedio de pacientes que se presenta-
rdn por iniciativa propia mostrando los sintomas o enfermedades
mds corrientes.

—Se seguirdn pautas normalizadas para tratar esos sintomas o enfer-
medades.

—La tasa de transferencia del nivel bésico al siguiente es del 10%.

—EI primer nivel de asistencia sanitaria al que se transferirdn los ca-
sos que precisan atencion especial quedaré cubierto por ayudantes
médicos experimentados o por doctores en medicina. Dispondran
de muy pocos o de ningun servicio para el cuidado de los pacien-
tes que ingresen.

—Si los dos servicios de asistencia sanitaria, el bdsico y el de pri-
mera instancia, se encuentran a una distancia razonable de la
poblacidn afectada, cada individuo debera visitar el servicio mé-
dico, como media, unas cuatro veces al afio para consulta o tra-
tamiento. Por consiguiente, los suministros del equipo, que son
suficientes para atender aproximadamente unas 10.000 consultas
de pacientes externos, sirven para atender a una poblacién de
10.000 personas durante un periodo aproximado de unos tres
meses.

Seleccion de los farmacos:

—Féarmacos inyectables:

No hay farmacos inyectables en la unidad bésica. Normalmente, al
personal sanitario con formacién elemental no se le ensefia a rece-
tar inyecciones y por consiguiente tampoco suele estar preparado
para ponerlas. Ademads, las enfermedades mds corrientes, en sus
formas simples, no necesitan por lo general de firmacos inyecta-
bles. Cualquier paciente que necesite una inyeccién deberd ser
transferido al primer nivel de referencia.
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—No se incluyen farmacos en el equipo:
El equipo no incluye ni las vacunas corrientes ni ningtin fdrmaco
para enfermedades contagiosas como la tuberculosis o la lepra.
Ademas, los farmacos del equipo no cubren algunos problemas
sanitarios concretos que se dan en ciertas zonas geograficas,
por ejemplo ciertas cepas de malaria especificamente resis-
tentes.

8. Deberdn tenerse en cuenta de antemano los problemas logisticos
debidos a dificultades climaticas o a condiciones «técnicas» (lluvias, es-
tado de las carreteras, escasez de combustible, guerra, etc.).

Habitualmente lo mds sensato es encargar y suministrar todo el mate-
rial que se necesite para un periodo de al menos tres meses. Esto implica
la necesidad de disponer del suficiente espacio para un almacenamiento
seguro antes de que llegue el primer cargamento.

—Las vacunas sélo se compraran o encargaran una vez que haya po-
dido ponerse en funcionamiento una cadena de frio eficaz.

—Con la excepcion de las vacunaciones de sarampidn, las vacuna-
ciones en masa no son de utilidad o es dudoso que la tengan du-
rante el periodo dlgido de una catdstrofe natural.

—Es frecuente que los jarabes, las pomadas o los preparados liqui-
dos pensados para usarse en climas moderados se estropeen en los
climas cdlidos: los contenedores podrian empezar a gotear.

—Por regla general, no es aconsejable iniciar tratamientos de larga
duracién (por ejemplo para la tuberculosis o la lepra) en condi-
ciones dificiles como una emigracién en masa en época de tu-
multos o catdstrofes naturales. Por consiguiente, en las zonas
mas afectadas no deberdn emplearse los formacos para estas en-
fermedades.

—En los climas calidos, dar salida a los productos almacenados es
un asunto mucho mds importante que en Europa. La utilizacién
de un farmaco contra la tuberculosis caducado puede tener con-
secuencias desastrosas. Es muy sorprendente que dispongamos
de pocos datos claros en relacién al grado de deterioro de los far-
macos en los climas cdlidos. Muchos fadrmacos pierden répida-
mente su potencia si quedan expuestos a la luz solar. El Cuadro 5
proporciona alguna informacién sobre la estabilidad de los far-
macos y sobre cdmo reconocer los fairmacos caducados. El Cua-
dro 6 brinda algo de informacién sobre la estabilidad de las va-
cunas.
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Cuadro 5: Caracteristicas de estabilidad y signos de caducidad de algunos farmacos

Féarmaco Caracteristicas Signos
de estabilidad de caducidad
dcido acetilsalicilico, comprimidos muy estable olor a 4cido acético
cloroquina, comprimidos muy estable < 37 °C
clorpromacina gluconato, color marrén
inyecciones o violeta
dapsona, comprimidos decoloracién
por la luz
epinefrina, inyecciones color rojo
sulfato ferroso + acido félico, decoloracion,
comprimidos cambio de
la consistencia
isoniacida <25 °C estable
durante 1 afio
insulina (almacenada), < 25 °C estable
inyecciones durante varios meses
< 37 °C estable
durante al menos 1 mes
lidocaina, inyecciones muy estable
sales de rehidratacion oral color marrén oscuro

oxitocina (sintética), inyecciones < 25 °C estable

durante afios
tetraciclina, comprimidos color marrén
agua para inyecciones enturbiamiento

Cuadro 6: Caracteristicas de estabilidad de algunas vacunas

Estabilidad a una temperatura de almacenamiento de:

2.8°C 20-25°C 37°C
BCG (liofilizada) 12 meses 4 semanas 1 semana
difteria (toxoide)! 2-6 afios 6-12 meses 2-6 meses
hepatitis B! 3 afios 1-3 meses ?
sarampion
—liofilizada 1-2 afios 1-4 meses 1-4 semanas
—disuelta en agua 1 dia (?) 4-24 horas 1 hora
meningococo 2 afios 1-2 meses ?
tos ferinal? 18-24 meses  1-2 semanas  1-3 dias
polio (oral) 3-12 meses 1-2 semanas 2 horas
rabia (liofilizada) 1-2 afios 2-4 semanas  ?
tétanos (toxoide)! 2-6 afios 6-12 meses 2-6 meses
tuberculina (ppd) 6-12 meses ?

! La congelacién provoca inmediatamente una notable pérdida de potencia.
2 La estabilidad es mayor en las vacunas combinadas DTP.
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9. Antes de pedir o aceptar donaciones de medicamentos, deben so-
pesarse cuidadosamente las ventajas y los inconvenientes.

Una buena guia son las «Pautas orientativas para donantes y recep-
tores en las donaciones farmacéuticas» de la Christian Medical Commis-
sion (Cuadro 7). Debera tenerse en cuenta que el tiempo y el dinero ne-
cesarios para recoger, comprobar (que no haya preparados caducados),
clasificar y colocar nuevas etiquetas a los firmacos donados, asi como
los elevados costes de transporte (debidos al hecho de mover unidades
farmacoldgicas pequefias y habitualmente menos preparadas) podrian
descompensar el ahorro econémico si lo comparamos con el precio a pa-
gar por las medicinas en perfecto estado que ofrecen los proveedores es-
pecializados en este campo (véase a continuacion).

Cuadro 7: Parrafos extraidos de «Pautas para los donantes y receptores
de donaciones de productos farmacéuticos» publicado por la Christian Medical
Commission , World Council of Churches, 150 Route de Ferney, CH-1211 Ginebra 2
(se enviardn gratuitamente copias en varias lenguas)

1. Las donaciones deberdn consistir #inicamente en medicamentos de buena cali-
dad reconocida, medicamentos que estén incluidos en una de estas tres listas: la
lista de medicamentos esenciales que proporciona el receptor, el registro far-
macolégico nacional del pafs en cuestion o la lista tipo de medicamentos esen-
ciales de la OMS.

Razones:

—Ilos donantes deberdn respetar las politicas farmacoldgicas nacionales, as{
como el concepto de medicamentos esenciales de la OMS y la ldgica que lo
sustenta;

—Ila adhesidn a las listas anteriores, con muy pocas excepciones, excluye auto-
maticamente la combinacién de proporciones fijas de medicamentos para las
cuales no haya justificacion cientifica;

—los donantes deberdn apoyar la puesta en préctica del Plan de Certificaciones
de la OMS.

Nota: Cualquier cambio en la lista del receptor debera realizarse s6lo con su

aprobacion y deberd acompaiiarse con informacién adecuada para la adminis-

tracién del farmaco en un idioma que los receptores comprendan.

2. Los medicamentos donados deberdn etiquetarse de acuerdo a sus denominacio-
nes genéricas (INN = Denominacién Internacional Genérica).

Razones:

—estos nombres son conocidos internacionalmente y se comprenden en cual-
quier pafs en el que se utilicen caracteres romanos;

—el hecho de recibir el mismo medicamento (el mismo ingrediente activo)
bajo diferentes nombres, tal como puede suceder con las denominaciones de
marca, crea confusion en el personal sanitario local y es potencialmente peli-
groso;

45

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



46

—por su preparacion, la mayoria de los miembros del personal sanitario conoce
las denominaciones genéricas;

—esto evita la creacion de lealtades a las denominaciones de marca.

3. Si un medicamento se destina habitualmente al mismo lugar o al mismo progra-
ma, es preferible que la dosificacién del medicamento se mantenga constante.
Razones:

—el personal de los diferentes niveles del sistema de atencidn sanitaria ha sido
entrenado para utilizar una determinada dosis activa, y los planes terapéuti-
cos se desarrollan conforme a dichas dosis;

—a menudo, el personal sanitario no ha sido suficientemente preparado para
hacer los célculos que se necesitan para modificar los planes terapéuticos.

4. Los paquetes con gran nimero de unidades (por ejemplo 1.000 comprimidos)
son mds adecuados que los paquetes con menos unidades.

Razones:

—se adecian mejor al volumen de trabajo de los servicios de atencion sanita-
ria;

—los envios de medicamentos abultan menos de este modo y son por tanto mas
faciles y mds baratos de transportar, asi como mas sencillos de almacenar.
Esto no significa que deban empaquetarse todos los medicamentos juntos en
una misma caja, como si todo se redujera a llenar una caja grande con muchas

cajas pequeflas de diferentes remesas y distintas fechas de caducidad.

5. Los medicamentos deberdn tener una estimacién de vida en envase de al menos
un afo, calculado a partir de la fecha de llegada al pais de destino y deberén en-
viarse en cantidades previamente acordadas entre el receptor y el donante.
Razones:

—muchos paises tienen problemas logisticos en la distribucion;

—a menudo el sistema de entrega de medicamentos se basa en la observacién
de ciertos intervalos (de, por ejemplo, tres meses) y no permite una distribu-
cién inmediata;

—el clima (calido y himedo en muchos paises) puede acortar la vida en envase
de los productos;

—esto facilita la planificacién de futuros suministros y evita un suministro ex-
cesivo y el posible desperdicio.

6. Lo apropiado a la hora de poner en marcha la compra o la elaboracién local de
medicamentos es realizar una contribucién econémica o una donacién de mate-
rias primas.

Razones:

—en ocasiones es mds barato comprar los medicamentos en la zona; en este
caso, los costes de transporte se reducen y se estimula la puesta en marcha de
fondos para la rotacién de medicamentos;

—el apoyo a la industria local es un enfoque mds orientado al desarrollo.

En 1996, las «Pautas orientativas para donaciones farmacéuticas» fueron publica-
das conjuntamente por la OMS, el ACNUR, UNICEF, el CICR, MSF y OXFAM,
entre otros. Basicamente no hay diferencias con lo indicado en este cuadro.
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10. Los medicamentos y el equipamiento médico deberdn obtenerse
de compafiias conocidas y especializadas en el suministro de materiales a
paises en vias de desarrollo.

Es muy poco conocido el hecho de que existen varias compaifiias
que se han especializado en la produccién y suministro de farmacos de
alta calidad y de equipos médicos para paises en vias de desarrollo.
Las medicinas se entregan con sus INN en grandes unidades y con eti-
quetas en varias lenguas (la eleccidn de esas lenguas puede adaptarse a
las necesidades de cada caso). Ademads, estos productos se suministran
en forma de preparados médicos y sus embalajes son adecuados para
los climas tropicales. Los contenedores de los jarabes y las pomadas
para estos climas, por ejemplo, tienen espacio de sobra para que el
producto se expanda y que el contenedor no empiece a gotear, a dife-
rencia de los contenedores de productos manufacturados para climas
templados. Esto es muy importante en los trépicos, donde los farma-
cos quedan a menudo expuestos a temperaturas que sobrepasan los
40°C. Los precios son sorprendentemente bajos si los comparamos con
los precios normales de las farmacias europeas. Debe subrayarse, que
estos farmacos son de la mejor calidad y que estdn sujetos a controles
periddicos. Este extremo puede comprobarse mediante la etiqueta que
indica que un farmaco ha sido manufacturado, por ejemplo, «segun las
normas de la B.P.» o «segtin las normas de la U.S.P.». Esto confirma
que la calidad farmacol6gica del medicamento garantiza un conjunto
de propiedades especificadas en la Farmacopea Britdnica (B.P.), la
Farmacopea Estadounidense (U.S.P.) u otras especificaciones simila-
res. En estas farmacopeas existen reglas nitidas en cuanto a la compo-
sicién del farmaco (habitualmente entre un 97% y un 103% de la can-
tidad especificada debe encontrarse en el farmaco en particular), la
biodisponibilidad, la estabilidad, etc.

La mayoria de las compafiias que suministran farmacos pueden
también suministrar equipos médicos, material para vendajes, jeringui-
llas, etc.

Puede ser de ayuda valerse de la experiencia de estas compaiiias a la
hora de evitar un monton de frustraciones. Un buen ejemplo es la elec-
cién de una gama de medicamentos adecuados para climas cdlidos y hu-
medos: pocos de los que podemos encontrar en Europa son adecuados,
mientras que incluso los muy buenos y muy caros empezaran a estro-
pearse en pocos meses.

Ademads hay un peligro creciente de adquirir fairmacos falsificados,
a menudo de fatales consecuencias para los pacientes, dado que esos
farmacos se obtienen de fuentes dudosas. Algunos ejemplos de afios re-
cientes han sido la venta de una vacuna contra la meningitis meningo-
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cocica carente de todo efecto protector en Niger y la distribucién de un
jarabe pedidtrico contra la tos que contenia como disolvente dietilen
glicol en lugar de glicerol en Haiti. Si, por un lado, es muy dificil valo-
rar cuantitativamente las desastrosas consecuencias de una vacuna ine-
ficaz contra una enfermedad epidémica frecuentemente letal, si que sa-
bemos, por otro, que el jarabe contra la tos causé la muerte de al menos
50 nifios.

Consulte el Cuadro 8 para los precios de medicamentos y materiales
médicos.

Consulte el Cuadro 9 para las direcciones de algunos proveedores
eficaces y de confianza.

Cuadro 8: Precios aproximados de algunos farmacos de uso comun

Acido acetilsalicilico 500 mg. 1,000 comprimidos 3.00 US$
Ketamina 500 mg. 25 viales 17.00 US$
Mebendazol 100 mg. 1,000 comprimidos 8.00 US$
Amoxicilina 500 mg. 1,000 comprimidos 55.00 US$
Amoxicilina, jarabe 1.500 mg. 50 botellas 30.00 US$
Cotrimoxazol 400+80 mg. 1,000 comprimidos 12.00 US$
Doxiciclina 100 mg. 1,000 comprimidos 16.00 US$
Eritromicina 250 mg. 1,000 comprimidos 45.00 US$
Cloxacilina 250 mg. 1,000 comprimidos 30.00 US$
Penicilina G IMIU 50 viales 12.00 US$
Metronidazol 500 mg. 25 viales 24.00 US$
Dapsone 100 mg. 1.000 comprimidos 5.00 US$
Fosfato de Cloroquina 250 mg. 1.000 comprimidos 9.00 US$
Isoniacida 300 mg. 1.000 comprimidos 9.00 US$
Sulfato ferroso 200 mg. 5.000 comprimidos 9.00 US$
Multivitaminas 5.000 comprimidos 13.00 US$
Vitamina A 200,000 IU  1.000 comprimidos 26.00 US$
Povidona-iodina solucién 10% 1L 6.00 US$
Povidona-iodina pomada 10% 250 g. 8.00 US$
Jeringuillas 2 ml 100 3.00 US$
Agujas de inyeccién 100 2.00 US$
Juego para infusién

intravenosa 100 10.00 US$
Unidad de sujecién

intravenosa 100 40.00 US$
Guantes de latex 100 5.00 US$
Vendas de gasa

Scm. X5 m 100 14.00 US$
Equipo de urgencia

sanitaria (completo) 11,000.00 US$
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Cuadro 9: Direcciones de algunas compaiifas distribuidoras de farmacos,
materiales y equipamiento médico

—UNIPAC UNICEEF centro de distribucién y montaje, UNICEF Plads DK-
2100 Copenhage-Freeport, Teléfono: (0045) 35-273527, Fax (0045) 35-
269421, Correo electrénico: supply @unicef.dk.

—Sanavita, P. O. Box 1252, D-59355 Werne, Teléfono:(0049) 2389-79720,
Fax:(0049) 2389-797259, Telex 820830, Correo electrénico: sanavita@roc-
ketmail.com.

—action medeor, St. Toeniser Str. 21, D-47918 Toenisvorst, Teléfono: (0049)
2156-97880, Fax: (0049) 2156-80632, Correo electrénico:
action.medeor @t-online.de.

—ECHO, Ullswater Crescent, Coulsdon Surrey CR5 2HR (GB), Teléfono:
(0044) 181-6602220, Fax: (0044) 181-6680751, Correo electrénico:
cs@echohealth.org.uk.

—Stichting IDA, P. O. Box 37098, NL-1030 AB Amsterdam, Teléfono: (0031)
20-4033051, Fax:(0031) 20-4031854, Correo electrénico: ida_sale @euro-
net.nl.

C. Control de enfermedades contagiosas en el contexto de la ayuda
humanitaria

I. Introduccion

La incidencia de la tuberculosis en Europa empezé a decrecer incluso
antes de que se usaran fairmacos contra la enfermedad. Hoy en dia sabe-
mos que se debi6 a la mejora de las condiciones de vida y nutricién. De
manera similar, observamos en la actualidad un incremento de la inci-
dencia de la tuberculosis en regiones del mundo donde la guerra, las ria-
das de refugiados y la pobreza producen un deterioro de los niveles de
vida y la gente se ve obligada a vivir en campos de alojamiento atesta-
dos. El SIDA, por su parte, es predominantemente una enfermedad de los
pobres —especialmente en paises del hemisferio sur—. Y dado que una
infeccidén por el virus de la inmunodeficiencia humana crea las condicio-
nes favorables para una infeccion asociada de tuberculosis, lo que obser-
vamos es un incremento general de la incidencia de la tuberculosis en
todo el mundo.

La relacién entre una epidemia de cdlera y el contexto de pobreza,
guerra y otras catdstrofes es muy obvio. El célera se transmite por vias
de agua y alimento contaminadas con heces infectadas. Por ello, es una
enfermedad que tiene su origen en unas condiciones de vida poco higié-
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nicas, y que se vuelve especialmente peligrosa en las épocas en que ocu-
rren catdstrofes naturales o provocadas por el hombre.

La mayoria de la gente recordara el catastréfico brote de célera de 1994,
cuando mds de un millén de refugiados, en su mayoria hutus, atravesaron la
frontera hacia la vecina Zaire.

De este modo, es indispensable que el personal de socorro en el cam-
po de la ayuda humanitaria en situaciones de emergencia y catdstrofe po-
sea algunos conocimientos sobre enfermedades contagiosas —en espe-
cial de aquellas que tienen capacidad para generar epidemias—, sobre
sus formas de transmision y sus cuadros clinicos, asi como sobre las po-
sibles medidas de control.

Este capitulo no se propone dar una visién completa de las enfermeda-
des infecciosas. En otras palabras, no trata de reemplazar los muchos y ex-
celentes libros sobre la materia, algunos de los cuales los consignamos y
recomendamos como lecturas sugeridas al final de este capitulo. En vez de
eso, hemos seleccionado simplemente unas cuantas enfermedades infeccio-
sas tipicas con el objetivo de debatir acerca de las medidas de control mas
apropiadas a modo de ejemplo. Las epidemias sobre las que aqui debatire-
mos han sido vividas por el autor en situaciones de guerra y catdstrofe na-
cional. Por consiguiente, el material expuesto intenta servir como punto de
partida, basandose en la experiencia practica. Deberia completarse en las
clases, y es preciso profundizar en él mediante la lectura personal.

Las personas con preparacion médica tienden a concentrarse en el
agente infeccioso, en sus propiedades virulentas, en la dosis necesaria
para causar la infeccién y en la respuesta inmunitaria del sujeto. Y en
efecto, estos asuntos son fundamentales para la correcta comprensién de
la interaccion entre el agente infeccioso y el sujeto infectado. Sin embar-
go, estos factores no pueden separarse de su contexto geogrifico y so-
cial. En particular, la cantidad de sustrato infeccioso necesaria para cau-
sar infecciones en los humanos y la condicién de la respuesta inmunitaria
del sujeto humano depende en un grado considerable del entorno del su-
jeto. Muy especialmente, el entorno geografico y social en el que los se-
res humanos se ven forzados a vivir y actuar durante una guerra o una si-
tuacién catastréfica debe ser considerado con mayor atencion.

La difusién de una enfermedad infecciosa en el seno de una determina-
da poblacién o en el interior de un grupo de poblacion en el que la enfer-
medad es endémica (es decir, cuyo nimero de casos se mantiene mas o me-
nos constante), o durante una epidemia (en la que el nimero de nuevas
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infecciones aumenta rdpidamente en un periodo de tiempo dado), estd uni-
da a factores que influyen, por ejemplo, en el contacto entre hombres y
vectores, si la enfermedad se difunde a través de un vector. (Llamamos
vector a un animal que transmite el agente infeccioso a los humanos.) Tam-
bién esta relacionada con los factores que influyen en la tasa de infeccién
entre vectores, como el clima, la vegetacidn, la altitud y las condiciones de
vida y trabajo de la poblacién humana —por nombrar sélo unos pocos.

Por ello, si hemos de lograr una mejor comprension de las causas de
las enfermedades infecciosas y proceder a una gestion inteligente de las
cuestiones de salud publica, es necesaria la cooperacion entre las dife-
rentes profesiones y el mutuo respeto, con el objetivo de aprender unos
de otros. El grupo de personas para las que se ha escrito este libro estd en
una posicién excelente para contribuir a ese didlogo.

II. Los efectos de la guerra sobre la salud de la poblacion civil,
y en particular sobre la difusion de las enfermedades contagiosas

Hay 6 escenarios principales asociados a las guerras, los desplaza-
mientos de refugiados y el derrumbamiento de las infraestructuras:

1. REFUGIADOS EN LA PERIFERIA DE UN PAIS VECINO

Cuando los refugiados penetran en la periferia de un pafs, se ven a
menudo confrontados a la pobreza de la poblacién indigena, ya que suele
ser un area de ingresos reducidos, escasamente poblada, con pocos recur-
sos naturales y unas infraestructuras débiles. Mientras no se proporciona
la ayuda a gran escala, faltan alimentos y cuidados médicos. Si esta ayu-
da se concentra exclusivamente en la comunidad de refugiados, se crea-
rdn con frecuencia tensiones entre la poblacién indigena y los refugiados,
debido a la pobreza general de la regién. Antes de la introduccién de la
ayuda humanitaria, las enfermedades infecciosas (un stubito brote de c6-
lera, seguido de shigelosis y fiebre tifoidea) ya han producido muertes en
la zona. Todo esto es el resultado de unas inadecuadas instalaciones sani-
tarias y de agua, de la falta de higiene, del pobre alojamiento y de una
nutricién insuficiente o mal equilibrada.

2. PERSONAS DESPLAZADAS EN UN ENTORNO URBANO

Las personas que se han visto «desplazadas» como consecuencia de
una guerra civil prefieren huir por lo general a una gran ciudad, en la que
tienen parientes que pueden alojarles.
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Durante las recientes guerras civiles de Liberia y Sierra Leona, las
fuerzas de seguridad internacional han creado también zonas que ofre-
cifan mayor estabilidad que el resto del pafs.

Este fendmeno produce masificaciones, las infraestructuras son inca-
paces de hacer frente a la repentina llegada de personas, y el suministro
de alimentos se vuelve inadecuado porque las tierras cultivables de los
alrededores no son capaces de aumentar su produccion. Las familias, am-
pliadas y stubitamente concentradas en la ciudad, dependen de una o unas
pocas personas que traen algo de comer. En estas condiciones, es muy
probable que las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, empie-
cen a difundirse.

3. LOS POCOS CENTROS RESTANTES SE CONVIERTEN EN UN POLO DE ATRACCION

Las zonas de un pais que han sufrido graves destrucciones durante
una guerra civil se vuelven inseguras. Las personas huyen del peligro, las
estructuras se vienen abajo: los centros sanitarios se cierran cuando el
personal deja de recibir su paga o cuando los suministros médicos se
acaban. Los unicos centros que siguen funcionando en semejante situa-
cién son los que pertenecen a las iglesias y a las organizaciones extran-
jeras. De todas partes, los pacientes se dirigen a los pocos centros restan-
tes. Muchos de ellos cruzan el pais a pie, caminando durante varios dias.
Si padecen una enfermedad contagiosa - en especial una que se transmita
por la expectoracidn de gotitas infectadas, como el sarampién— los bro-
tes epidémicos son inevitables, especialmente si las medidas preventivas
como la inmunizacidn, se han visto, casi con toda seguridad, interrumpi-
das durante algin tiempo. El centro tiene mds trabajo del que puede sa-
car adelante. Hay mds pacientes de lo habitual que tienen que quedarse
para ser tratados ya que sus hogares estin demasiado lejos para que pue-
dan volver al centro en unos pocos dias. De este modo, es necesario pro-
porcionarles alojamiento. En estas circunstancias, las provisiones de
agua y las instalaciones sanitarias revelan por lo general su carécter ina-
decuado, las habitaciones se saturan y el suministro de alimentos se hace
insuficiente. A su vez, estos factores constituyen una amenaza para la sa-
lud y pueden ocasionar un brote de enfermedades contagiosas. Ademds,
la reduccién del nimero de centros sanitarios a menudo trae consigo que
los pacientes busquen ayuda demasiado tarde. Algunos de ellos morirdn
cuando al fin llegan a uno de los centros sanitarios que todavia quedan, y
esto provoca atin mas estrés en el personal sanitario. Este escenario pue-
de darse también cuando las organizaciones de ayuda humanitaria se ven
forzadas por las autoridades politicas locales a limitar sus actividades a
las ciudades.
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Esto fue lo que sucedié en Etiopia bajo el régimen de Meguisto Haile
Miriam, cuya intencion era la de ocultar las violaciones de los derechos hu-
manos de esta forma. Algunos observadores culparon entonces a las organi-
zaciones de ayuda, que operaban en una de las ciudades del pais, del brote
de cdlera, y es probable que el personal sanitario tuviera parte de responsa-
bilidad puesto que deberia haber previsto que sus actividades iban a crear un
polo de atraccion, generando superpoblacidn en una ciudad carente de ade-
cuadas instalaciones sanitarias y de agua.

4. REASENTAMIENTO FORZOSO DE PERSONAS EN ZONAS DISTINTAS DE SU PROPIO
PAIS DURANTE UN PERIODO DE INESTABILIDAD POLITICA

(Por ejemplo, en la antigua Etiopia (antes de la independencia de Eri-
trea, en 1993'4), y actualmente en Burundi). Con el pretexto de brindar
proteccién a determinados grupos de poblacidn, las personas son envia-
das a nuevos asentamientos contra su voluntad. Se escogen asi ciertos
grupos étnicos, considerados directa o indirectamente involucrados en un
conflicto, con el objetivo de evitar que se organicen por si mismos. Se
los reinstala en zonas carentes de una infraestructura que funcione, lo
que también provoca graves riesgos para su salud (por ejemplo el brote
de tifus transmitido por los piojos en los llamados campos de reagrupa-
miento de Burundi). Ademads, podrian quedar expuestos a enfermedades
contra las que no tienen ninguna inmunidad.

5. CAMPOS DE REFUGIADOS

La situacién sanitaria general y el peligro de epidemias en un campa-
mento de refugiados depende de diferentes factores: del espacio disponible
en el interior del campamento, del ndmero de recién llegados en un deter-
minado plazo de tiempo, de los recursos en las areas rurales circundantes y
de su utilidad para los refugiados (en funcién de sus relaciones con la po-
blacién indigena y de la situacién politica oficial de los refugiados). En la
peor hipétesis imaginable, hay que esperar que las enfermedades contagio-
sas sucedan en cascada: primero el célera, después el sarampién, seguido
por la shigelosis, el tifus y la sarna; mds tarde el tracoma y las infecciones
respiratorias, agravadas por la malnutricién. La exposicién a condiciones
climaticas adversas, la carencia de inmunidad contra ciertas enfermedades
predominantes en la regién y la ausencia de servicios médicos pueden

14 N.del T.
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complicar el problema. La vida en condiciones de hacinamiento también
puede acarrear la difusion de la tuberculosis, y la interrupcion de los trata-
mientos da lugar a la aparicion de resistencias a los fdrmacos.

6. LA SITUACION DE LOS QUE RETORNAN

La vulnerabilidad de quienes retornan depende de los siguientes fac-
tores: de su situacion nutricional, de los cuidados médicos que hayan re-
cibido como refugiados (por ejemplo, de la inmunizacién y del trata-
miento precoz en caso de enfermedad), de la cantidad de alimento que
reciban hasta que sean otra vez capaces de recoger su propia cosecha y
de la situacién con la que tengan que enfrentarse al regresar a casa. A
menudo descubren que las infraestructuras se han debilitado o han sido
incluso completamente destruidas en su ausencia. Con frecuencia hay es-
casez de agua y de correcta asistencia sanitaria. (Las instalaciones sanita-
rias no seran tanto problema si los refugiados regresan directamente a
sus casas y no tienen que permanecer demasiado tiempo en los centros
de acogida. Las condiciones de los centros de acogida son con frecuencia
similares a las de un campamento de refugiados.) La malnutricién puede
causar una particular propension a las infecciones. La interrupcién de los
suministros médicos serd un problema, especialmente en determinados
casos de tuberculosis. Esto se convierte en un problema para la comuni-
dad cuando la tuberculosis se difunde una vez de que el bacilo ha de-
sarrollado ya una resistencia a los fairmacos.

Estos escenarios deben ser previstos a tiempo. Pueden evitarse me-
diante acciones diligentes y apropiadas.

Cuando se produce una situacién de catdstrofe aguda, las organiza-
ciones que ya operan en la zona y estdn familiarizadas con las circuns-
tancias podrdn hacerle frente mejor si tienen capacidad para proporcionar
una respuesta inmediata. A menudo, el tiempo que le lleva a un agente
internacional negociar un acuerdo con el gobierno local puede ahorrarse
apoyando directamente a quienes ya estdn en el area. En el caso de una
epidemia de célera, el personal de socorro y su equipo llegardn demasia-
do tarde en todos los casos si tienen que venir del extranjero.

En el otofio de 1996, cuando medio millén de hutus refugiados regresa-
ron a sus hogares en Ruanda provenientes del Zaire oriental en el plazo de
unos pocos dias, fue posible prevenir el brote de una epidemia debido a que
el pais ya estaba recibiendo ayuda humanitaria y a que el personal de so-
corro estaba bien organizado y preparado para el regreso de los refugiados.
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Por otra parte, puede ser un gesto de solidaridad importante que un
agente extranjero envie rdpidamente uno o mds equipos de ayuda a una
zona catastréfica. Y si las estructuras periféricas de las organizaciones
locales son débiles o incluso inexistentes, o si sus equipos son inadecua-
dos, esos equipos de ayuda pueden proporcionar una notable ayuda. Los
forasteros, que son extrafios en una guerra civil, también pueden proteger
al agente local, evitando que se vea demasiado expuesto en una situaciéon
politicamente delicada.

Las siguientes virtudes son fundamentales en las personas que deben
gestionar una catdstrofe, especialmente en caso de epidemias: deben es-
tar bien informadas acerca de la situacién local, deben poseer una expe-
riencia apropiada, deben ser capaces de trabajar en equipo, deben estar
dispuestos a asumir responsabilidades, deben ser capaces de escuchar y
adaptarse rapidamente, y deben ser politicamente imparciales.

Il. Ejemplos de control de enfermedades contagiosas

1. MALARIA

La malaria es una enfermedad parasitaria causada por varios proto-
zoos del género Plasmodium: el Plasmodium falciparum, que produce la
«malaria maligna»; el Plasmodium vivax y el ovale, agentes de la «fiebre
terciana»; y el Plasmodium malariae (muy raro), causante de la «fiebre
cuartana». Se transmite a los humanos por la picadura de un mosquito
hembra infectado del género Anopheles, que inocula el pardsito con su
saliva tras picar a través de la piel y antes de ingerir la sangre de que se
alimenta. Los pardsitos tienen distintas preferencias geograficas y dan lu-
gar a cuadros clinicos diferentes. El mas corriente en Africa tropical y el
que produce la enfermedad mds peligrosa en los humanos es el de la
«malaria maligna». Es causa de muchas muertes si los afectados no reci-
ben tratamiento. La «fiebre terciana» muestra tendencia a producir reci-
divas a intervalos irregulares algin tiempo después de haberse tratado
con éxito. La «malaria maligna» (P. falciparum), por otra parte, sélo
muestra, como mucho, las llamadas «recrudescencias» después de un ré-
gimen de tratamiento insuficiente o inadecuado.

En enero y febrero de 1997, se informé de que se habia declarado una
epidemia de malaria en el campamento de refugiados «Tingi Tingi», cerca
de Lobutu, en el Zaire oriental. Algunas semanas antes, miles de refugiados
Ruandeses, que habian vivido durante 2 afios en los campamentos préximos

55

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



a Goma y Bukavu, fueron expulsados hacia esta zona durante el transcurso
de la guerra.

Los afectados por la malaria no eran tinicamente los nifios pequefios,
como solia ocurrir habitualmente en las llanuras que rodean Lobutu y en las
que la malaria se transmite durante todo el afio. De pronto, también los adul-
tos cayeron enfermos de malaria, falleciendo algunos de ellos a consecuen-
cia de la enfermedad. ;Cudl era la causa de que los refugiados reaccionaran
de forma distinta a la de la poblacién indigena?

La explicacién es simple. Los recién llegados venian de la zona monta-
fiosa que rodea el lago Kivu, en la que generalmente no se dan casos de ma-
laria. En este lugar, sélo se la observa esporddicamente, debido a la altitud y
a un clima mds fresco. Al contrario que la poblacién local, los refugiados
carecian por ello de una protectora «semi-inmunidad», la cual sélo existe en
personas que viven permanentemente en zonas en las que la transmisioén de
la malaria es constante.

La semi-inmunidad requiere ser constantemente renovada mediante
sucesivas infecciones. La gente no la adquiere de por vida, como es el
caso, por ejemplo, de la inmunidad adquirida tras haber pasado el sa-
rampion.

El término epidemioldgico para este tipo de malaria es el de «mala-
ria estable», mientras que la «malaria inestable» se da en zonas que s6lo
padecen malaria en ciertas estaciones. Con frecuencia, ésta ultima, pre-
senta intensidades de transmisién diferentes segin los afios o produce
unicamente brotes esporddicos de epidemia local en distintos afios. La
malaria inestable afecta por tanto a niflos y adultos, debido a que la po-
blacién sélo es capaz de adquirir un bajo nivel de inmunidad.

Estas expresiones, «estable» e «inestable», hacen referencia al grado
de afectacién del bazo entre los diferentes grupos de edad en el seno de
una poblacién. Ademds de este criterio, sin embargo, los niveles de mor-
bilidad y mortandad deben, sin duda, tenerse también en cuenta cuando
queremos valorar la gravedad de la malaria clinica y tomar decisiones
respecto a las medidas de control.

Ademas, las expresiones «estable» e «inestable» ayudan también a
comprender la conexidn habitual entre la densidad de mosquitos, el por-
centaje de mosquitos infectados con el pardsito, y el grupo de edad en
que la enfermedad se declara con mayor frecuencia y en el que mds co-
munmente se observan complicaciones y muertes.

En las «zonas holoendémicas», una subdivision dentro de las zonas
de «malaria estable» en las que se dan las condiciones mas efectivas para
que la transmisién se verifique a lo largo de todo el afio, la mayoria de
los nifios por debajo de los 5 afos padecen gravemente la enfermedad.
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Estos nifios presentan esplenomegalia en mas del 75% de los casos. En
nifios mayores la enfermedad se manifiesta de forma menos severa,
mientras que los adultos rara vez se dan cuenta de sus infecciones debido
a que han adquirido la «semi-inmunidad».

Si una de estas personas abandona la zona en la que ha vivido, pierde
su semi-inmunidad en un plazo comprendido entre los seis meses y unos
pocos afios. Al volver a casa no seria nada dificil que volviese a padecer
una malaria grave. Lo mismo ocurre con los emigrantes y el personal de
socorro que viene de Europa y que puede caer enfermo, sin importar qué
edades tengan, debido a que carecen de inmunidad.

Este es el fendmeno que ha afiadido la malaria a los ya numerosos pro-
blemas de salud de la comunidad de refugiados en el campamento de Tingi
Tingi, al igual que lo ha hecho en muchas otras zonas de guerra en paises
tropicales que se encontraban en condiciones similares.

Tras el descubrimiento de la cloroquina (un medicamento que es
eficaz contra el parasito en un determinado estadio de su desarrollo) y
el DDT (un insecticida residual), la Organizacién Mundial de la Salud
hizo planes para erradicar completamente la malaria. Se decidié organi-
zar campafias de fumigacion periddicas (cada 6 meses) de todos los
muros de las casas situadas en zonas con transmision efectiva de mala-
ria por mosquitos anofeles. Después de la ingesta de sangre, sobre todo
al caer la tarde y por la noche, en (o cerca de) los hdbitats humanos, los
mosquitos tienden a descansar sobre los muros interiores de la casa
mientras digieren la sangre. Si entran en contacto con DDT, rociado so-
bre los muros, los mosquitos mueren. Sin embargo, este proyecto fue
un fracaso ya que los mosquitos desarrollaron rdpidamente una resis-
tencia al DDT.

Paralelamente al desarrollo de esta resistencia, el pardsito también
desarroll6 una resistencia a la cloroquina. Esto fue causa de un enorme
problema de salud en muchos paises tropicales, en los que la malaria se
habia debilitado por un tiempo, aunque sélo para regresar poco después
con toda su virulencia.

Hoy en dia considerariamos un notable éxito que la malaria pudiera
ser simplemente controlada con eficacia. Varias organizaciones han in-
tentado crear mds centros de tratamiento eficaces en las zonas donde vi-
ven los pacientes, pero, sin que pueda sorprendernos, esos programas
suelen fracasar una y otra vez en las zonas de guerra, de emigraciéon y de
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grave pobreza. Un problema afiadido es que la densidad de poblacién en
algunas zonas hace necesario establecer planes de irrigacion con el fin de
aumentar las cosechas, y estos planes proporcionan también nuevos luga-
res para la incubaciéon de mosquitos anofeles.

Los mosquitos son capaces de volar grandes distancias (en compara-
cién, por ejemplo, con las moscas tsetsé), lo que explica por qué las zo-
nas libres de malaria pueden verse invadidas de nuevo si las condiciones
son adecuadas. El mosquito necesita aguas estancadas para depositar sus
huevos. El tiempo de maduracién hasta que aparece el mosquito adulto
depende de la temperatura. El desarrollo del pardsito dentro del mosquito
infectado también depende de la temperatura.

El mosquito queda infectado cuando ingiere sangre de una persona
infectada. Cuando esta sangre, que contiene gametocitos macho y hem-
bra, alcanza el intestino del mosquito, las dos formas sexuales del parasi-
to se unen. Tras cubrir diferentes periodos de desarrollo, el pardsito se
multiplica en forma de esporozoitos y estos invaden las gldndulas saliva-
les del mosquito. El fluido salival, que contiene anticoagulantes, se in-
yecta en la herida producida por la picadura para evitar que la sangre se
coagule en la probdscide del mosquito. Los esporozoitos penetran enton-
ces en el torrente sanguineo humano e invaden las células hepdticas en
un plazo de 30 minutos (excepto en el caso de la malaria malariae). Una
vez alli, se multiplican hasta hacer estallar las células hepéticas. Los pa-
rasitos (denominados merozoitos) asi liberados al torrente circulatorio
invaden los glébulos rojos sanguineos (eritrocitos), y prosiguen alli su
multiplicacién asexual.

Cuando el esporozoito invade el torrente sanguineo humano, la per-
sona infectada experimenta un acceso de escalofrios, seguido de fiebre,
dolor de cabeza y de espalda y malestar general. En la malaria terciana,
la fiebre tiende a reaparecer periédicamente, al comienzo de la infeccion,
es decir el primer dia, el tercer dia, el quinto dia, etc., y contintia de esta
forma si no es tratada. (El nombre de «terciana» describe el ritmo febril
que tiene lugar en este tipo de malaria.)

Por otra parte, la fiebre en la malaria maligna es habitualmente irre-
gular o incluso continua. Y mientras que es extremadamente raro que la
malaria terciana produzca la muerte, en la malaria maligna no tratada es
muy frecuente que se desarrollen complicaciones fatales o muy graves.
En los nifios puede causar anemia severa y ser ésta la causa de la muerte,
tanto en el primer episodio como en los que puedan seguirle. También
puede provocar malaria cerebral, hipoglucemia y acidosis. La malaria ce-
rebral es una de las complicaciones mds frecuentes en adultos. Ademds,
también puede producirse un fracaso renal, afectacion hepatica con icte-
ricia y edema pulmonar. Estas condiciones se deben al colapso de la mi-
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crocirculacién en los capilares de los drganos internos a consecuencia de
una multiplicacién incontrolada de los pardsitos y de alteraciones patold-
gicas de los glébulos rojos y de las células endoteliales (células que tapi-
zan el interior de los vasos sanguineos).

En las mujeres embarazadas, la semi-inmunidad permite a menudo
una suave evolucién clinica de la malaria. Pero es frecuente que se pro-
duzca anemia, y también puede morir el feto, malograrse el parto o pro-
ducirse el nacimiento de un bebé «pequefio para su edad» (bebés con un
bajo peso al nacer, después de un periodo normal de gestacion).

Un nifio puede nacer con malaria. Por otra parte, suponiendo que la
madre sea semi-inmune, un bebé que s6lo sea amamantado estard prote-
gido, por regla general, durante los primeros meses de vida gracias a los
anticuerpos maternos y a la composicién quimica de la leche de la ma-
dre. (La leche no contiene ningtn dcido para-amino-benzoico, que es lo
que necesita el parésito para crecer.)

Las infecciones de malaria pueden suceder también en los humanos
como resultado de transfusiones de sangre, pinchazos accidentales con
agujas de jeringuillas usadas y contacto con sangre contaminada.

Desafortunadamente el tratamiento de la malaria maligna se estd vol-
viendo cada vez mds dificil, ya que en la mayoria de las zonas en que es
corriente, se han desarrollado resistencias a las cloroquinas y otros far-
macos antipalidicos menos caros. En la descripcién del grado de resis-
tencia hemos de distinguir 3 niveles:

Resistencia I:  La infeccion de malaria reaparece (recrudescencia)
tras una exitosa respuesta al tratamiento.

Resistencia II: Los parésitos se reducen pero no quedan eliminados,
con lo que vuelven a multiplicarse tras el tratamien-
to.

Resistencia III: Los pardsitos contindan multiplicindose como si no
se hubiera administrado ningin tratamiento. (EI far-
maco antimaldrico no los suprime.)

También pueden presentarse resistencias en el caso de algunos de los
farmacos mds caros. Aunque hoy en dia han quedado restringidos a de-
terminadas zonas, la resistencia multifarmacoldgica se estd incrementan-
do, por ejemplo, en el sudeste asidtico (es especialmente grave en la
frontera entre Camboya y Tailandia). Lo recomendable suele ser una
combinacién de dos farmacos, lo que representa una carga adicional para
los servicios de salud y los presupuestos sanitarios de los paises pobres.

En la mayoria de los paises, el mds antiguo firmaco antipalidico, la
quinina, todavia se utiliza para tratar las complicaciones de la enferme-
dad, pero se la administra en combinacién con doxiciclina excepto en el
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caso de los nifios por debajo de ocho afios. En Zimbabue, en vez de doxi-
clinal!s, se dio Fansidar® a los nifios'®.

En las zonas donde se ha desarrollado una resistencia a los farmacos,
se recomienda utilizar un antipalidico chino (la artemisinina) y sus deri-
vados (de accién rdpida), en combinacién con mefloquina (de accién len-
ta), en una sola toma oral el segundo dia de tratamiento (o cuando la con-
dicién del paciente lo permita).

Dado que es muy probable que la amplia difusién de un tratamiento
profildctico estimule el desarrollo de resistencias a los farmacos, el con-
sumo profildctico de la artemisinina y sus derivados estd prohibido por
razones €ticas. Sin embargo, y desgraciadamente, este farmaco puede ad-
quirirse practicamente en todas partes. Por ejemplo, puede comprarse en
cualquier supermercado de Kenya. Es por tanto dudoso que este prome-
tedor farmaco siga siendo util para curar las complicaciones de la mala-
ria maligna durante mucho mas tiempo.

El desarrollo de las resistencias es especialmente preocupante si tene-
mos en cuenta que auin no hay vacunas contra la malaria en el mercado.

Cuanto mayor sea la resistencia a los fairmacos, mayor serd la aten-
cién que debamos prestar al viejo, simple y bien conocido método de in-
terponer barreras entre los humanos y los mosquitos, método que rebaja
la incidencia de la malaria disminuyendo el contacto entre el parasito y
su huésped. Los métodos tradicionales incluyen mosquiteras para la
cama (mas eficaces si se impregnan con piretrum, permetrina o deltame-
trina, impregnacién que debe realizarse todos los afios), mosquiteras para
las ventanas o ropas protectoras, especialmente por las tardes. Las mos-
quiteras para la cama pueden ser muy eficaces, sobre todo en el caso de
los nifios pequefios, que se acuestan temprano, ya que al reducir la fre-
cuencia de la infeccion disminuyen la gravedad de la anemia infantil.

Sin embargo el problema sigue en pie: en condiciones de pobreza y
de inestabilidad politica, alli donde las casas se construyen con hierba y
barro y tienen puertas y ventanas que no cierran bien, cabe preguntarse si
todas estas medidas serdn realmente adecuadas.

Ademads, no hay otros métodos para combatir a los mosquitos que pa-
rezcan ofrecer mejores resultados, lo que se hace especialmente preocu-
pante en vista de que el calentamiento global del planeta —el incremento
de la temperatura media en todo el mundo— favorecerd el avance de la
malaria. Los métodos utilizados hasta ahora incluyen, ademés de la fumi-
gacién de los muros de las casas, que atn se sigue practicando, el trata-

15 Sic. N. del T.
16 Mioska, K., Comunicacién personal, Wiirzburg (1997).
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miento de las superficies de agua con pequefias bolitas de poliestireno
para evitar la puesta de huevos, la introduccién de peces que se alimen-
tan de larvas de mosquitos en las aguas infestadas, y la esterilizacién de
los mosquitos macho, para no mencionar mas que unos cuantos.

Para el esquema de tratamiento, consulte por favor uno de los libros
recomendados al final de este capitulo.

2. TRIPANOSOMIASIS AFRICANA (ENFERMEDAD DEL SUENO)

Hoy, en 1997, volvemos a escuchar informes de inestabilidad civil en el
norte de Uganda, lo que podria suponer el comienzo de una nueva guerra ci-
vil. El «Ejército de Resistencia», que evidentemente recibe apoyo de Jar-
tum, estd aterrorizando a la poblacién civil.

Una poblacién que atin recuerda demasiado bien la dltima guerra civil
de Uganda, en la que casi toda la poblacion de la zona tuvo que buscar refu-
gio en el vecino Sudédn. Deseaban tinicamente volver a casa una vez que la
situacién se hubiera estabilizado tras el golpe de Estado de Museveni en
1986. Pero durante su estancia, el conflicto sudanés se deteriord, y la conse-
cuencia fue la repatriacién forzosa de los ugandeses. Durante los 6 afios de
su ausencia, sus tierras de cultivo habian sido dejadas en barbecho y la ve-
getacion de la sabana habia traspasado los limites de sus tierras y tomado
posesion de ellas. La densa vegetacion, especialmente en la ribera de los
rios, se habia convertido en el héabitat ideal para las moscas tsetsé y su nu-
mero crecia a diario.

Cuando el ACNUR (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados) preparaba centros de acogida a lo largo de la frontera para repa-
triar a los refugiados, los conductores de los camiones tenfan que cerrar sus
ventanillas para no verse inmediatamente devorados por las moscas. Sin
embargo, facilitaron con sus camiones una mds amplia distribucién de las
moscas tsetsé a lo largo de la carretera paralela a la frontera. Sin transporte,
las moscas se circunscriben habitualmente a una pequefia zona, ya que no
pueden volar largas distancias.

La mosca tsetsé (glossina) es el vector responsable de la transmision
de la enfermedad del suefio, llamada también Tripanosomiasis africana,
causada por unos pardsitos que reciben el nombre de tripanosomas. Se
conocen tres tipos diferentes: el Trypanosoma b. brucei, que inicamente
infecta a los animales; el Trypanosoma b. rhodesiense, una zoonosis
cuya fuente de contagio son los animales salvajes y que esporddicamente
afecta a los humanos; y el Trypanosoma b. gambiense, cuya fuente son
los seres humanos y los cerdos (y posiblemente también otros animales
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domésticos). Los tres tipos diferentes son morfolégicamente idénticos
(es decir, son indistinguibles al microscopio).

Pese a que el Trypanosoma rhodesiense no esta bien adaptado a los
humanos, las infecciones experimentan una rdpida y grave evolucioén.
Afecta rdpidamente al cerebro y tiene un desenlace fatal. Por el contra-
rio, el Trypanosoma gambiense se ha adaptado muy bien a su huésped
humano en el transcurso de su evolucién y produce sintomas suaves e
inespecificos durante meses y a veces durante afios. Pero también este
tipo termina afectando al cerebro y provocando la muerte. Debido a su
evolucién cronica, a menudo la enfermedad sélo es facil de diagnosticar
en esta tltima fase.

Para las fases tempranas de ambos tipos de tripanosomiasis dispone-
mos del tratamiento con menores efectos secundarios graves (suramina y
pentamidina). Pero una vez que han pasado al canal cerebrospinal, los
parésitos son mucho mads dificiles de eliminar. El firmaco de elecci6n
hoy en dia es el melarsoprol, una substancia téxica que causa una encefa-
lopatia arsénica en algunos casos. Esto puede provocar la muerte del pa-
ciente (en un porcentaje comprendido entre el 1%y el 5% de los casos.
La eventualidad del fallecimiento se relaciona hasta cierto punto con la
condicidn fisica del paciente). Por otra parte, si no recibe tratamiento en
la fase avanzada, el paciente morird sin remedio. Para tratar individuali-
zadamente algunos casos se usa hoy la difluorometil ornitina (DFMO).
Para un tratamiento masivo este firmaco no es apropiado, ya que es de-
masiado caro, dificil de administrar y su produccién todavia se encuentra
muy por debajo de la enorme demanda'”.

La solucién, por tanto, no puede ser la de esperar hasta la fase final
de la enfermedad, para responder entonces con diagndstico y tratamien-
to. Deben buscarse activamente los casos en sus fases tempranas, lo que
no sé6lo es de ayuda para el individuo sino que también —cosa muy im-
portante— reduce la fuente de contagio. También deberdn hacerse, para-
lelamente a esta busqueda, esfuerzos para reducir la poblacién de moscas
tsetsé, mediante, por ejemplo, la utilizacién de trampas para moscas.

A pesar de que por la época en que los refugiados ugandeses regresaron
a sus hogares ya funcionaba un programa de control de las moscas tsetsé y
la tripanosomiasis en el sur de Sudédn, no se conocian con exactitud los nive-
les de tripanosomiasis entre la poblacion indigena. Esto se debi6 a las gran-
des diferencias entre poblado y poblado e incluso entre la poblacién de una

17 Stich, A., Comunicacién personal, Wiirzburg (1997).

62

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



misma aldea. La ocupacidn laboral de los individuos y su radio de movili-
dad tenian influencia sobre el grado de exposicion y por tanto también so-
bre el factor de riesgo. La tnica estimacion que pudo obtenerse arrojé una
tasa de infecciones situada entre el 1% y el 2%. Se supuso que esta tasa
era igualmente vdlida para la poblacion de refugiados. En el area en que
habian vivido durante 6 afios los refugiados, y debido a su lenta evolucién,
sdlo se diagnosticaron las infecciones producidas por Trypanosoma b.
gambiense.

Por este motivo, la repatriacion significd, de hecho, que las personas in-
fectadas deberian regresar a una zona de grave infestacién por mosca tsetsé.
Se penso6 que las moscas, que no habian tenido hasta entonces excesivo con-
tacto con los humanos, podrian infectarse facilmente. Pese a ser cierto que
la tasa de infecciones entre la poblacion de moscas tsetsé es habitualmente
baja, el gran nimero de moscas en la zona habria facilitado grandemente la
difusion de las infecciones entre la poblacidon que regresaba. Ademads, el
examen de los entomdlogos mostrd que las especies de mosca halladas en la
zona eran perfectamente capaces de transmitir la modalidad gambiense de la
enfermedad del suefio a los seres humanos (no se criaban cerdos en la zona
y los animales domésticos eran raros).

Uganda ha tenido mucha experiencia con la enfermedad del suefio en el
pasado. Incluso los colonos britdnicos pusieron en practica un eficaz progra-
ma de control dirigido a reducir las poblaciones de mosca tsetsé y a la detec-
cién y tratamiento precoz de los casos observados en las fuentes animales y
en los humanos. En el sudeste de Uganda, la Trypanosomiasis rhodesiense
habia constituido un problema de salud habitual en el pasado y habia sido
no obstante controlado con éxito hasta que al final de la guerra civil reapare-
ci6 en proporciones epidémicas. Lo mismo se pensé que iba a ocurrir en el
Nilo occidental, al noreste de Uganda, aunque limitado exclusivamente a las
infecciones por Trypanosoma gambiense.

El Ministerio de Salud ugandés, que se hizo cargo de la situacidn, y su
bien preparado personal técnico asi como las ONGs extranjeras, se prepara-
ron para comenzar de inmediato las medidas de control. Pero los médicos y
las enfermeras del norte fueron mucho maés dificiles de convencer, ya que
rara vez se enfrentaban a la enfermedad en sus ultimas fases. (Los pacientes
eran tratados aparte, en el Suddn, no en las instituciones sanitarias norma-
les). Ademds, se enfrentaron a gran nimero de graves problemas sanitarios,
y consideraban que eso era mucho mas importante que la enfermedad del
suefio —enfermedades como malaria, diarrea, infecciones por vermes, mal-
nutricidn, tuberculosis y muchas otras.

También los refugiados tenian dificultades para comprender la necesi-
dad del procedimiento de examen. Fueron puestos en fila para su chequeo
en busca de sintomas clinicos en los campamentos para acogida de refugia-
dos, buscando en especial signos de nédulos linfaticos palpables en el cue-
llo. Se tomaron muestras de suero y se hizo una prueba de seguimiento epi-
demiolégico —la prueba denominada CATT— sobre cada individuo,
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aunque tuvo la desventaja de dar un 5% de falsos positivos. Los que tuvie-
ron resultados positivos confirmados tuvieron que ser trasladados al hospital
para un examen mas detallado. El diagnéstico no podia ser definitivo en tan-
to no fuera hallado el parésito en la sangre, por lo que tampoco podia empe-
zarse un tratamiento. El Trypanosoma gambiense es dificil de detectar in-
cluso utilizando técnicas de concentracion (examen de la capa de linfa de la
sangre centrifugada y columna de Lanham proporcionada por la OMS). Por
ello, la OMS vy las autoridades ugandesas recomendaron realizar al menos 7
andlisis de sangre diferentes en distintos dias antes de mandar a las personas
a casa.

Los refugiados que se sintieron bien con frecuencia abandonaron el hos-
pital antes de que se hubiera completado esta ronda de anélisis. Por supuesto
era comprensible. Habian estado fuera del pais durante muchos afios y te-
nian que empezar a reconstruir sus casas y volver a cultivar sus tierras. El
resto de la poblacion tenia en su mayoria unas prioridades muy distintas a
las de las autoridades médicas y los expatriados.

Se hizo evidente que era necesario intentar otras medidas adicionales,
como el control de vectores.

Los soldados recibieron instrucciones de rociar los coches que pasaban
por los controles de carretera. Al principio, cooperaban muy bien porque la
novedad hacfa que su aburrido trabajo fuese mds interesante. Sin embargo,
al poco tiempo, los equipos para las fumigaciones desaparecieron y se hizo
patente que el material habia sido vendido.

Ademas, se habia comprado tela y maquinas de coser, y utilizado a las
mujeres para producir trampas para moscas tsetsé.

A las moscas tsetsé les atraen los puntos oscuros que se mueven y los
tonos azules. Cuando se aproximan a una trampa de tela azul y negra, co-
sida en forma de pirdmide y colgada de la rama baja de un arbol que se
mueve con el viento, buscan un agujero y entran en la trampa. Una vez
dentro, vuelan hacia la luz para poder escapar. Pero el paso les es cortado
por una tela de rejilla situada en la parte alta de la trampa. Cuando que-
dan agotadas, caen dentro de un pliegue de la tela de rejilla situada bajo
la cubierta y alli se mueren. Impregnadas con insecticidas, estas trampas
son un eficaz método complementario para destruir a un gran nimero de
vectores.

En Uganda estas trampas se colocaron en la selva, especialmente alli
donde la gente iba a buscar agua en los ribazos de los rios. Este es el lugar
donde el contacto entre moscas y humanos es mds intenso.
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Tampoco este programa tuvo mucho éxito al principio. Las trampas fue-
ron robadas debido a que las personas no podian comprender el significado
de colgar telas tan hermosas de las ramas de los arboles cuando algunos de
sus hijos tenian que ir desnudos. jRecordando ahora las cosas con la pers-
pectiva que da el tiempo, no deberia habernos sorprendido ver bautizar ni-
fios vestidos con bellas telas azules cuyo origen no podia ser més evidente!

Esta actitud de la gente sélo podia modificarse apostando a una persona
junto a cada trampa para protegerla durante el dia, suministrandole comida
por su trabajo. (Dado que las moscas tsetsé s6lo vuelan durante el dia, las
trampas podian recogerse al atardecer.)

Pero la poblacién también colaboré muy eficazmente en el control de las
moscas y la enfermedad —jaunque sin querer!— limpiando los matorrales,
quemando la hierba y cultivando la tierra. Debido a que la zona estaba tan
densamente poblada y puesto que toda la poblacién regresé en un corto es-
pacio de tiempo, el entorno que era ideal para la multiplicacién de las mos-
cas tsetsé fue rapidamente destruido.

Se conservo un registro de los casos de la enfermedad del suefio padeci-
dos. Los casos diagnosticados en las fases tardias de la enfermedad tuvieron
que ser tratados a pesar de las reacciones toxicas. Hubo que aceptar el riesgo
de fatales efectos secundarios, y de hecho hubo algunos fallecimientos. Sin
embargo se consigui6 evitar el brote epidémico.

Desgraciadamente, la historia del sur de Suddn es diferente. Aqui, el
programa de control, llevado a cabo por los belgas, hubo de detenerse
debido a la situacion politica local. Muchas personas abandonaron la
zona para buscar refugio en otras partes. Sus campos fueron abando-
nados y dejados en barbecho. El sistema sanitario se vino abajo por la
misma época. Probablemente s6lo sea posible proceder a una estimacién
de las dimensiones del problema cuando por fin la guerra termine. La du-
racioén de las guerras en estos paises es un factor de lo més significativo,
ya que generan una situacion medioambiental favorable a las moscas
tsetsé. La enfermedad del suefio no es la inica enfermedad que se benefi-
cia de las guerras y la inestabilidad. Esto, sin embargo, delimita muy cla-
ramente la frontera entre el desastre y la enfermedad.

Para captar las dimensiones que puede adquirir la enfermedad del
suefio tras una guerra de mds de 20 afios, basta con observar lo que suce-
de en Angola hoy en dia. Alli la enfermedad esta tan extendida y sus es-
tadios finales son tan comunes que no es preciso convencer a la gente de
que el diagndstico precoz y el tratamiento son buenas cosas'®. A pesar

18 Stich, A., Comunicacion personal, Wiirzburg (1996).
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del masivo apoyo financiero proveniente de fuentes extranjeras, la capa-
cidad de las organizaciones sanitarias sigue siendo inadecuada. Ni si-
quiera es posible proporcionar tratamiento a cada persona que presenta
sintomas. Esas organizaciones estan muy lejos de su objetivo de curar
activamente todos los casos y disminuir su difusién.

Y puesto que grandes zonas del pais siguen siendo inseguras en
1997, el control de la enfermedad serd previsiblemente muy dificil de lo-
grar en el futuro.

En estas circunstancias, es hora de dar menos prioridad al bienestar
del paciente individual —por muy penosa que pueda ser esta decision—
y de considerar cudl puede ser la mejor utilizacién de los recursos finan-
cieros disponibles o que pueden movilizarse con el fin de detener la epi-
demia en su conjunto.

3. EL COLERA

En 1996, cuando medio millén de refugiados cruzaron la «petite barrie-
re», el estrecho limite que separa Zaire oriental de Ruanda, muchos de ellos
padecian diarrea. Algunos tenian los tipicos sintomas del célera, como dia-
rrea riciforme con gran pérdida de liquido y la subsiguiente deshidratacion
(ojos hundidos, poca flexibilidad de la piel, pulso acelerado y débil, junto
con la conocida tendencia al colapso) asi como calambres musculares pro-
vocados por la deficiencia electrolitica. Estos sintomas fueron razén mads
que suficiente para realizar exdmenes en el laboratorio. Se encontré que
doce de estos pacientes padecian efectivamente célera. (Esta podria ser sim-
plemente la punta del iceberg. ;Eran estos los primeros casos de una nueva
epidemia entre la gigantesca masa humana que habia penetrado en Ruanda
hacia s6lo unos pocos dias?). Volvian a presentarse algunas de las condicio-
nes previas que habian causado un brote parecido en 1994, cuando el mismo
grupo de personas se habia desplazado en direccidn opuesta, hacia Zaire. La
gente se encontraba debilitada por las largas caminatas con los pies descal-
zos. Padecian escasez de agua. No podia descartarse la posibilidad de que
las escasas fuentes de agua a lo largo de la carretera hubieran sido contami-
nadas con el vibrién del célera. Las condiciones higiénicas habian brillado
por su ausencia tanto del lado zairefio de la frontera como del lado ruandés.
Sin embargo, la catdstrofe que se temia no se produjo. ;Cudles fueron las
circunstancias que evitaron que ocurriera?

El cdlera es una enfermedad cuyo origen se encuentra en Asia. Desde
1970 ha habido informes de epidemias en Africa, y desde 1990 el célera
también se incrementa en Sudamérica, habiendo iniciado su expansion
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desde Peru. La infeccién del colera es causada por la toxina del bacilo
gramnegativo, con forma de coma, llamado vibrio cholera (y que tiene
bastantes subtipos), que provoca una secrecién de Na*, Cl- y CO,H en el
intestino delgado, que resulta en una efusién masiva de agua e impide la
reabsorcion. Esta es la razon de la caracteristica diarrea del célera.

La enfermedad se transmite de persona a persona por via oral-fecal.
No todos los que entran en contacto con la bacteria caen enfermos. La
cantidad de bacterias transmitidas, la virulencia del subtipo bacteriano y
la presencia o ausencia de dcido géstrico determinan si la persona pade-
cerd la enfermedad o no. Algunas personas se convierten en portadores
pasivos crénicos de la enfermedad. Mientras que algunos casos se carac-
terizan por diarrea masiva, lo que provoca un cuadro que puede acabar
con la vida del paciente en unas pocas horas, otras personas tnicamente
experimentan una suave gastroenteritis. Por consiguiente, durante una
epidemia, cualquier caso de diarrea debe ser considerado como un sinto-
ma potencial de cblera'®. Si un paciente sobrevive a las primeras 24 ho-
ras, suele significar que ha superado el punto critico de la evolucién de la
enfermedad, y que generalmente se recuperard de manera rdpida (lo habi-
tual son unos 2 6 3 dias mds). La intervencién mds importante en el cur-
so de la enfermedad es la inmediata reposicion de los liquidos y electré-
litos perdidos (en muy grandes cantidades), teniendo en cuenta que las
cantidades reemplazadas deben corresponderse estrictamente con las pér-
didas. Suministrando desde el principio los antibiéticos adecuados, la
evolucién de la enfermedad puede habitualmente limitarse a unos 2 dias.

En los nifios pueden presentarse sintomas parecidos a la meningitis,
acompafiados en ocasiones de accesos convulsivos. Sin embargo, esto
también podria deberse al modo en que se procede a la rehidratacion.
Los nifios segregan menos sodio y mds potasio en el intestino que los
adultos que padecen la enfermedad. Por ello, la rehidratacion oral ha de
ser siempre prioritaria —aunque esto pueda requerir de una enorme
paciencia—, administrdndose habitualmente mediante sondas géstricas.
Si la rehidratacién parenteral intensiva resulta inevitable, ya que el nifio
padece vOomitos, y si se da el caso de que en las circunstancias que nos
ocupan es posible disponer de distintos preparados de rehidratacion, de-
berdn administrarse liquidos con menos sodio (como una solucién de Da-
rrow al 50%) en lugar de dar simplemente el Ringer lactato, que es el
que se recomienda para la rehidratacion de adultos.

Existe una vacuna disponible que ha de inyectarse en dos dosis para
proporcionar proteccién individual en el plazo de 1 a 4 semanas en un

19 Ure, B., Diss. Universidad de Cologne, 1988, reimpresion, 1994.
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60% de los inmunizados. Sin embargo, carece de utilidad en epidemias,
ya que no previene la transmisién. La OMS, con todo, no recomienda la
inmunizacidn en la actualidad. En Suecia y Suiza se ha puesto a la venta
una nueva vacuna oral que podria resultar mas eficaz.

Tan importante como el tratamiento médico en si mismo, es la ges-
tion de la situacién durante una epidemia —o antes de que se produzca el
brote—. Si la epidemia puede tener resultados catastréficos, como es el
caso de una epidemia de cdlera, la gestién de la situacidn es incluso mas
importante.

En Ruanda, en el otofio de 1996, se evit6 una epidemia de célera gracias
a una buena preparacién y gestion:

1. Las organizaciones humanitarias ya estuvieron presentes, bien organi-
zadas y equipadas, cuando los refugiados llegaron a la frontera.

2. Pudo establecerse una buena cooperacion con los oficiales del gobier-
no y con las autoridades locales.

3. La comunicacién y cooperacion entre las organizaciones de socorro
de diferentes tipos ya estaba muy bien organizada, y se hizo mas in-
tensa durante los siguientes dias y semanas.

4. Se prepararon suficientes puntos para el suministro de agua potable
a lo largo de la carretera, incluso con grifos para impedir la conta-
minacion.

5. Los refugiados exhaustos o enfermos recibieron tratamiento en unos
«puestos de socorro» situados cada 5 kilometros a lo largo de la
carretera.

6. Se organiz6 el transporte de las personas gravemente enfermas al hos-
pital mds préximo posible. Los hospitales tenfan personal y equipo
adecuado.

7. No se permitio que el flujo de refugiados se detuviese, excepto por
la noche, momento en el que se permitieron pequefios agrupamien-
tos de personas a lo largo de la carretera. El hecho de forzar a la ma-
yoria de refugiados a que continuasen caminando, lo que algunos
observadores consideraron con cierta simpleza cruel o préximo a
una cierta forma de castigo, fue el tnico modo de lograr una repa-
triacion rapida y segura. Si aquella masa humana se hubiese deteni-
do durante los primeros dias, el resultado ciertamente hubiera sido
una situacién cadtica y el consiguiente incremento del riesgo de un
brote epidémico de cdlera. (En el plazo de unos cuantos dias, fue
posible proporcionar camiones para una repatriacién mas humana e
incluso mas rdpida.)

8. Se identificaron de antemano los grupos mas vulnerables —por ejem-
plo, los nifios sin acompaiiante y las personas mayores o discapacita-
das—, encargdndose las organizaciones de su cuidado.
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9. Se proporcioné alimento exclusivamente en forma de raciones se-
cas, galletas proteinicas que cubren todas las necesidades nutricio-
nales del organismo humano. Esa comida fue tinicamente distribui-
da en los atardeceres para evitar acumulaciones incontroladas de
personas. De haber distribuido algtn otro tipo de comida que nece-
sitase cocinarse o diluirse y que no hubiese podido ser consumida
sobre la marcha, hubiera sido inevitable que la gente se amontonase.

10. Por dltimo, hubo unidades especiales contra el cdlera ubicadas cerca
de los hospitales y preparadas y equipadas para atender a un peque-
flo ndmero de pacientes (entre 10 y 15) en las fases tempranas de
una posible epidemia. Esta fue simplemente una medida preventiva,
y por fortuna no llegé a ser necesaria.

Varios son los puntos de vista respecto a como estructurar una unidad
contra el célera. En su tesis, Ure?® da un ejemplo de cémo se abordé en
la prictica esta cuestion en Somalia hace algunos afios. Su estudio pro-
porciona pautas muy utiles para situaciones similares.

Para alguien que deba enfrentarse en el futuro a un brote de célera y
que tenga que ayudar a frenarlo, uno de los ejercicios més ttiles consisti-
rd en reflexionar acerca de las condiciones especiales de una zona geo-
grifica y de un entorno social en el que haya trabajado antes. Deberan
considerarse las formas de instalar y poner en marcha una unidad contra
el colera en condiciones apremiantes de tiempo y, por consiguiente, si
fuera posible, contando con recursos que puedan encontrarse en la propia
area de trabajo.

Partiendo de esta base, deberan responderse las siguientes preguntas:

—¢(Cudntos pacientes deberd atender la unidad?

—¢De cuanto espacio deberd poderse disponer?

—¢Cbémo puede realizarse mejor el aislamiento de los pacientes?

—¢Hay un edificio adecuado (por ejemplo una escuela o una iglesia)
con el que pueda contarse? ;Serd suficientemente grande? ;Tiene
el suelo de piedra o embaldosado?

—¢Dénde deberan recostarse los pacientes? (;En camas o sobre sim-
ples colchones? ;Cudntos se necesitaran?)

—¢(C6mo podrin recogerse los excrementos de los pacientes con vis-
tas a su cuantificacion y como podran eliminarse sin peligro? (;Cual
es el nimero de cubos que se necesitard, cudl el tipo y la cantidad de
los desinfectantes?)

20 Ure (1988).
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—¢Dénde se almacenardn y mezclardn los desinfectantes (;Se di-
solverdn, por ejemplo, en agua)? (En qué contenedores se los
conservara?

—¢(Coémo puede organizarse el cuidado intensivo y la supervisién de
los pacientes cuya enfermedad atraviese una fase critica?

— ¢ Cudl serd la cifra minima de personal con preparacién que se ne-
cesitara (enfermeras, médicos, intérpretes, técnicos etc.)? ;Y cudl
serd la cifra minima de personal no preparado (por ejemplo, perso-
nas que transporten agua, limpiadores, guardas, cocineros, etc.)?

—¢De cudntas mantas deberad disponerse y como podran limpiarse (o
incinerarse) después de su uso?

—¢(Quién podria mostrar al personal sus tareas especificas y supervi-
sarlas, y qué informacién debe proporcionarse y a quién? (Por
ejemplo: ;qué precauciones tienen que tomar?)

—¢;Cudnta agua potable (y agua para lavarse) se necesitard, y cdmo
serd distribuida? ;En qué contenedores podria almacenarse?
(Cémo deberdn manipularse esos contenedores para evitar la con-
taminacion?

—¢(Cbémo podria prepararse y servirse la comida en general (y posi-
blemente, también los suplementos hipercaldricos para nifios)?
(Con qué equipo se realizard y por quién?

—¢;Dénde podrian almacenarse y guardarse bajo llave en sitio seguro
las medicinas (infusiones, sales de rehidratacién oral (ORS), anti-
bidticos y otros farmacos asi como una minima cantidad de equi-
pos médicos)? ;Qué cantidad serd necesaria, especialmente de
ORS y de infusiones (si la pérdida de agua es de mds de 20 litros
el primer dia)?

—¢Do6nde podrian construirse las letrinas, y cémo? ;Quién se encar-
gard de limpiarlas y cémo debe realizarse esta tarea? (guantes, de-
sinfectantes, etc.).

—¢;Qué debe hacerse con los pacientes que mueren de célera?
(¢Cémo pueden enterrarse o incinerarse los caddveres de forma al
mismo tiempo segura y culturalmente aceptable?)

—¢(Cbémo puede organizarse, y donde, el servicio de basuras?

—¢(Coémo podran seguir recibiendo tratamiento las personas una vez
hayan abandonado la unidad? ;Cémo se procederd a descontami-
narlas?

—¢;Dénde podrd realizar el personal el trabajo administrativo nece-
sario, y con qué equipamiento? ;Dénde podrédn relajarse? (;Hay
alguna zona techada? ;Cudntas sillas necesitariamos?)

—¢(Con qué fuentes luminosas podra contarse por la noche? (;Cuén-
tas?)
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—¢Debera transportarse a los pacientes a las unidades de cuidados
intensivos, y como? ;Quién conducird, y como se desinfectard
después el vehiculo?

El célera es considerado con frecuencia como un simple problema
médico, pero una epidemia es una cuestion de dmbito general a la que
de ninglin modo pueden enfrentarse solos los médicos de guardia. jLa
lista que acabamos de exponer, con preguntas que exigen respuesta y
decisiones que no pueden posponerse, tiene poco en comun con los pro-
gramas docentes que siguen los médicos en las universidades! Deberia
ser evidente que necesita contarse con otros profesionales —personas
acostumbradas a pensar con claridad y a tomar decisiones, todos aque-
llos que posean capacidad organizativa y autoridad en el seno de la co-
munidad.

Volviendo a nuestro punto de partida: hay que subrayar que las con-
diciones en que probablemente se presente una epidemia de célera debe-
ran, en el mejor de los casos, preverse y eliminarse antes de que la epide-
mia se declare de facto. A este respecto, ain queda mucho que hacer en
todo el mundo.

En Freetown, Sierra Leona, un hospital infantil de tres plantas, situado
cerca del puerto e —irénicamente— concebido como centro de referencia
para los casos de cdlera, tenia todos los retretes atascados o rotos cuando fue
visitado en 1996. Esta situacidn es desastrosa, y es triste que organizaciones
que podrian ser donantes potenciales, teniendo conocimiento de semejante
situacion, duden o no encuentren la forma de intervenir.

iPor supuesto, la intervencién en semejantes situaciones suscita mu-
cha menos aclamacién publica —y muchas menos donaciones publicas—
que la gestién de una epidemia de cdlera, una vez se ha declarado! Esta
es la situacién y la frustracion a la que un profesional de la ayuda de
emergencia puede enfrentarse, una vez que haya entendido completa-
mente el contexto en el que se desenvuelve la enfermedad del célera.

4. MENINGITIS MENINGOCOCICA

La meningitis es una inflamacién infecciosa de las meninges, cuyos
sintomas son fiebre, dolor de cabeza, nduseas, vomitos y rigidez de
nuca. En los nifios (por debajo de los 2 afios) la rigidez de nuca puede
ser menos pronunciada o incluso no presentarse. Pero se observa cémo
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la fontanela hace protuberancia cuando la enfermedad alcanza su méxi-
mo. Pueden presentarse sintomas como somnolencia, confusién e inclu-
so convulsiones.

Hay diferentes tipos de agentes infecciosos que pueden causar estos
sintomas.

Los més frecuentes en los paises meridionales donde existen pobres
condiciones de vida se dardn probablemente:

1.

2.

4.
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en las infecciones parasitarias, de las cuales la mds corriente es la
malaria (malaria cerebral)

en la meningitis viral o la meningoencefalitis viral (diagnosticada
la mayoria de las veces por exclusién de las demads)

en la meningitis bacteriana:

— meningitis pneumocdcica (se produce con frecuencia tras las
infecciones purulentas del oido)

—la meningitis provocada por haemophilus influenza (en la ma-
yoria de los casos en nifios por debajo de 5 afios)

— meningitis meningocdcica: se da en las infecciones simples y
en las epidemias, sobre todo en el llamado cinturén africano de
la meningitis (sobre todo, el Sahel)

— meningitis tuberculosa: la mayoria de las veces, los inicios

son mads insidiosos que en la meningitis provocada por otros
agentes infecciosos ya que los sintomas son menos pronun-
ciados. El diagndéstico, por consiguiente, se realiza con fre-
cuencia tarde y el prondstico suele ser fatal. (La vacuna BCG
no sirve para evitar las infecciones tuberculosas, pero si, en
la mayoria de los casos, para prevenir el brote de meningitis
tuberculosa.)
Aparte de los sintomas clinicos, el examen microscépico del
LCR (Liquido Cefalorraquideo) es importante para el diagnds-
tico. El LCR en la meningitis viral y en la malaria cerebral es
casi siempre claro (como agua), a pesar de que el recuento ce-
lular al microscopio esté incrementado. En la meningitis bacte-
riana, el LCR es turbio (jexcepto en la meningitis tuberculo-
sa!). (La malaria puede diagnosticarse en un frotis de sangre
periférica. Para diferenciarla de la meningitis bacteriana, exis-
ten unos cuantos métodos especificos de tincién).

en la reaccion cerebral toxica: fetanus neonatal (tras un parto en
condiciones poco higiénicas, entre 3 y 10 dias después del parto y
cuando la herida umbilical no se ha tratado convenientemente;
cuando la madre no esta inmunizada).
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En 1981, al final de la estacion seca, en la regién conocida como Nilo
occidental, al norte de Uganda, se produjo un subito brote de meningitis pu-
rulenta en nifios y adultos jévenes. Esta region pertenece a la prolongacion
sudoriental del llamado «cinturén africano de la meningitis». Por ello, se
sospechd inmediatamente que esos casos de meningitis fueran el principio
de una epidemia.

El examen microscépico del sedimento del LCR (tefiido con azul de me-
tileno y tintura de Gram) en el Unico hospital operativo del distrito mostré
diplococci «gramnegativos». Esto, unido con los signos clinicos, el momen-
to en que se habia declarado la enfermedad (durante la estacién seca) y las
caracteristicas geogréficas, hizo que el diagndstico fuera casi seguro. No se
disponia de otros procedimientos de diagnéstico que, por lo general, pueden
ayudar a proporcionar hasta un 100% de confirmacién del diagndstico en
determinados casos.

Se tenfa que evitar la difusién de la enfermedad entre los pacientes y en-
tre los parientes que cuidaban de ellos. Ademads, esperar a que los pacientes
fueran llegando al hospital habria significado tener que transportar largas
distancias a los enfermos, 1o que hubiera retrasado el tratamiento (con el
riesgo de mds muertes y de complicaciones cerebrales) y arriesgarse tam-
bién a nuevas infecciones debidas a los contactos por el camino.

Los meningococos se transmiten a través de gotitas infectadas. Pue-
den estar presentes en la cavidad faringonasal sin desencadenar sinto-
mas. Pero desde ahi también pueden invadir el torrente sanguineo e in-
fectar las membranas del cerebro y la médula espinal. El periodo de
incubacién (el tiempo transcurrido entre la infeccién y la aparicién de los
primeros sintomas) habitualmente dura entre 1 dia y 1 semana. Dos son
los tipos de meningococos habitualmente responsables de los brotes epi-
démicos: los tipos A y C. Las vacunas pueden encontrarse normalmente
en los centros de las ciudades principales.

Pero en 1981, Uganda se vio envuelta en una guerra civil. Las comuni-
caciones por radio no tenian entonces la amplia implantacién que encon-
tramos hoy en los paises meridionales, incluso en las zonas de guerra. Por
consiguiente, tuvieron que emprenderse acciones que no incluian la vacu-
nacion.

Al principio se registraron las aldeas y los patios infantiles en los que se
habfan detectado casos de meningitis. Sobre un mapa detallado de la zona
pudo identificarse el foco de la epidemia. Entonces, un pequefio equipo de
personal clinico se dirigi6 a la zona y se entrevistd con las autoridades loca-
les (el cacique, el cura y el director de escuela).
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El equipo tuvo éxito al informar y persuadir a las autoridades de que
la comunidad debia adoptar medidas de control. Estas incluyeron el cierre
de las escuelas y la prohibicion temporal de la congregacion en mercados
y otros lugares de reunion piblica en la regidn afectada. Se distribuyé in-
formacion general para facilitar el diagndstico precoz de los nuevos ca-
sos que se declararan dentro de la comunidad. El patio de la escuela y el
de la iglesia se convirtieron en centros para el diagndstico y tratamiento
de los pacientes con meningitis. Poco después de esta entrevista, dos per-
sonas con preparacion médica (un doctor y una enfermera) fueron desti-
nados al patio de la iglesia donde recibieron la ayuda de los profesores
de la escuela contigua. En poco tiempo, acudié una cifra tan alta de pa-
cientes que se hizo imposible proceder a un examen microscépico del
LCR de todos los casos sospechosos. En vez de eso, se practicé una pun-
cién lumbar a todos los pacientes que manifestaran los signos clinicos de
la enfermedad.

Si el liquido espinal era claro (como agua), el paciente era transportado
al hospital, pero si era turbio, el paciente ingresaba en la sala de urgencias
instalada en la iglesia y recibfa inmediatamente tratamiento intravenoso de
antibidticos (penicilina). (De todos los pacientes diagnosticados de esta for-
ma (unos 400), inicamente uno fue un falso negativo de meningitis. Y este
falso diagnéstico se reveld correcto al dia siguiente, cuando la puncién lum-
bar fue repetida.)

La segunda dosis de la terapia con antibidticos se administré entonces
al mismo tiempo que los otros pacientes recibian su tratamiento, cada 6 ho-
ras (a las 6 a. m., a las 12 del mediodia, a las 6 p. m., y en la medianoche),
durante 5 dias. En caso de producirse vomitos, se administraban perfusio-
nes endovenosas, colgando las botellas de unos cables sujetos a lo largo de
las dos naves de la iglesia. Un pequefio camidn trafa un tanque de agua po-
table cada dia para los pacientes y los allegados que les cuidaban. Sélo se
permitié un familiar por paciente. Estas personas y todos los que tuvieran
contacto con los enfermos recibieron tratamiento profilactico diario con an-
tibidticos.

En caso de que el estado del paciente mejorase y de que recobrara
completamente la conciencia, se interrumpia el tratamiento intravenoso
después del 5.° dia, siendo sustituido por la administracién de cloranfeni-
col por via oral (para los nifios, existe un jarabe de agradable sabor). En
este punto, el paciente era trasladado a la escuela contigua para una estan-
cia de otros 5 dias.

Paralelamente a estas actividades, las autoridades locales también orga-
nizaron una buisqueda activa de nuevos casos, visitando a todas las familias
de la comunidad.

Debe asumirse que esta 4gil y bien organizada respuesta ante la apari-
cion de casos de meningitis en un periodo relativamente precoz de la epide-
mia, limité notablemente la difusiéon de la enfermedad, salvé las vidas de
muchos pacientes y, con pocas excepciones, evitd las complicaciones de la
enfermedad. El nimero de casos disminuy6 en s6lo dos semanas, y con el
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comienzo de la estacién seca, la epidemia terminé en el plazo de 3 6 4 se-
manas y no hubo nuevos casos.

(Por desgracia, la epidemia de meningitis fue seguida inmediatamente
por un brote de fiebre tifoidea, que es un tipo de enfermedad que se desarro-
11a habitualmente durante el periodo de 1luvias.)

En este caso particular de epidemia de meningitis meningocdcica en
Uganda, afortunadamente, no se presentaron eritemas petequiales en la
piel y las membranas mucosas. Estos eritemas son debidos al dafio capi-
lar y los causan las toxinas que en ocasiones elabora el microorganismo
(sindrome de Waterhouse-Friderichsen, asociada a veces con estados de
choque —especialmente en niflos pequefios y bebés).

Hoy en dia la terapia de eleccién en las zonas catastréficas es el clo-
ranfenicol (en suspensién grasa) administrado intramuscularmente. Pue-
de darse una vez cada 24 6 48 horas durante los brotes de larga duracién
y tiene una relacidn coste/eficacia muy positiva.

A veces se desarrollan resistencias, como ocurre con la penicilina. La
ampicilina, suministrada 3 6 4 veces diariamente, y las cefalosporinas
también son eficaces pero mucho maés caras.

Se considera epidemia la incidencia de 20 casos de meningitis me-
ningocdcica por semana en una poblacién de 100.000 personas. Suce-
den sobre todo en la zona del Sahel, en el norte de la India, Nepal y en
los barrios deprimidos de las enormes ciudades sudamericanas. La fre-
cuencia de los brotes epidémicos en una zona concreta influye en la
media de edad de los que contraen la enfermedad en la zona (cuanto
mds cortos son los intervalos entre epidemias, mas jévenes son los pa-
cientes).

5. TUBERCULOSIS

La guerra civil en Liberia obligé a buscar refugio en Monrovia y Bucha-
nan, las dos ciudades principales, a grandes masas de poblacion rural. Mu-
chos de ellos quedaron a cargo de parientes. Otros se refugiaron en edificios
publicos que aun estaban en construccién. Pero cuando los combates alcan-
zaron a la propia Monrovia en abril y mayo de 1996, y la poblacién urbana
y sus hogares fueron atacados, barrios enteros de la ciudad se hicieron inha-
bitables. Los espacios habitables se vieron atin més atestados.

En estas condiciones, no es sorprendente que la tuberculosis se difundie-
ra rapidamente. El programa de control de la tuberculosis que habia venido
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funcionando en Liberia antes de la guerra se habia derrumbado con el co-
mienzo de las hostilidades. De este modo, y en un viaje por la regién des-
garrada por la guerra realizado en el verano de 1996, una de las importan-
tes interrogantes que hubo que despejar, fue la de si seria razonable
reiniciar, pese a la guerra civil, un nuevo programa de control contra la tu-
berculosis en Monrovia y/o Buchanan. En ambos casos la respuesta fue

afirmativa.

Es necesario cubrir las siguientes condiciones previas antes de poder
iniciar un programa contra la tuberculosis:

1.

Debe poder disponerse de todas las medicinas necesarias para el
tratamiento de la tuberculosis en cantidades suficientes y para un
largo periodo de tiempo. Durante una guerra, esto suele significar
que las organizaciones extranjeras han de poder mantener el pro-
grama de forma sostenida y no sélo esporddicamente. En caso de
que los suministros sean saqueados o interrumpidos, deberdn
reservarse medicinas suficientes para los pacientes que ya hayan
comenzado la terapia antes de que cualquier nuevo paciente sea
sometido a tratamiento.

El programa debe tener suficiente y adecuado personal, asi como
acceso a un laboratorio apropiado.

El régimen terapéutico debe ser supervisado por médicos —y
serd especialmente intenso durante los 2 primeros meses— de
acuerdo con las pautas internacionales oficiales y los conocimien-
tos médicos mds recientes.

Los pacientes deben vivir de forma permanente a corta distancia
del centro médico (por ejemplo, durante un minimo de 8 meses).
Deberén acudir regularmente al centro. Ademads, el personal médi-
co (o los asistentes sociales) deberd poder visitar a los pacientes en
sus domicilios. Esto debera tenerse dispuesto antes de comenzar la
terapia, de modo que las circunstancias de la vida de los pacientes
se conozcan con antelacién y que los familiares que conviven con
él también puedan ser examinados. La quimioprofilaxis y el trata-
miento precoz debe empezar lo mas pronto posible, especialmente
en el caso de nifios que conviven con un paciente tuberculoso. Las
visitas a domicilio también pueden ser necesarias en el transcurso
de la terapia si el paciente deja de aparecer por el centro.

Las autoridades regionales deberan recibir informacion acerca de
la importancia del programa. Se solicitard asimismo su apoyo a
dicho programa, haciendo ver sus posibles beneficios electorales.
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6. Debe garantizarse la colaboracidon del paciente. Esta requiere
tiempo y habilidad, no dnicamente para explicar la terapia a los
pacientes sino también para orientarles con firmeza a lo largo de
todo el periodo terapéutico. Esto puede revelarse dificil tan pron-
to como su condicién mejore o cuando los posibles efectos secun-
darios de los firmacos comiencen a aparecer (lo que puede exigir
un cambio inmediato de medicamento, tal como sucede con el
etambutol a partir del momento en que aparecen los problemas
oculares). Ademas, el bienestar material de las familias debe ga-
rantizarse con el objetivo de evitar que se vayan de la zona duran-
te la terapia.

La tuberculosis es producida por una bacteria tuberculosa o bacilo de
Koch, y se contagia sobre todo por las gotitas infectadas que exhala un
enfermo al toser, o por contacto entre personas (y en ocasiones a través
de la leche sin hervir del ganado infectado). Habitualmente la infeccion
desaparece por si misma. Unicamente en un pequefio porcentaje de casos
la infeccién produce una reaccién inflamatoria local de los ganglios lin-
faticos (complejo primario o de Ranke) que, de nuevo, pasa inadvertida
en la mayoria de los casos. La metdstasis temprana por via sanguinea
puede conducir a una situacién de tuberculosis miliar y de meningitis tu-
berculosa, sobre todo en nifios.

La bacteria tuberculosa conserva su poder infeccioso mientras estd
en los ganglios linfiticos pero es envuelta en una cdpsula de tejido gra-
nulomatoso. Cuando el organismo ha sido debilitado a consecuencia de
otras enfermedades (por ejemplo, el sarampidn, las infecciones por el vi-
rus del SIDA, la diabetes mellitus), de ciertos farmacos (por ejemplo, la
cortisona) o de la malnutricion, las fuentes infecciosas pueden reactivar-
se. (La enfermedad se desarrolla en el 15% de las personas infectadas.)
De este modo, la bacteria tuberculosa alcanza los pulmones —y también
otros 6rganos, como los riflones, la médula espinal, las meninges, etc.—
a través de la circulacién sanguinea y puede provocar en esos lugares
una tuberculosis del 6rgano afectado. En los pulmones, con frecuencia,
la infeccién afecta al vértice. Si la reaccién infecciosa se difunde por
todo el arbol bronquial y los tejidos inflamados se disuelven en el trans-
curso de la infeccidon, pueden expulsarse bacterias fuera del cuerpo a tra-
vés de los tubos bronquiales, con lo que otras personas que se encuentren
en contacto con el enfermo pueden resultar infectadas. Esto es lo que se
llama tuberculosis abierta.

Los programas de control en paises donde la enfermedad estd muy
difundida tratan de conseguir el diagndstico mds rapido posible y el tra-
tamiento eficaz de los pacientes con tuberculosis abierta. Sin embargo,
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semejante programa implica una responsabilidad considerable. Cuando
la terapia se interrumpe —como ocurre con frecuencia en las zonas de
guerra— el bacilo de la tuberculosis desarrolla resistencias a las medici-
nas disponibles y se convierte en una amenaza mds grave para los hom-
bres de todo el mundo.

Hay muchas maneras de prevenir la interrupcién de la terapia. Dado
que la tuberculosis es también una enfermedad de los pobres, no es sufi-
ciente con administrar medicinas: también debe controlarse la alimenta-
cién. La puesta en practica de pequefios programas de trabajo que acom-
pafien la terapia, o las recompensas por haber completado una parte del
periodo de tratamiento, a veces proporcionan motivacién. La importancia
de la terapia pueden realzarse mediante la firma de un contrato con el pa-
ciente en presencia de un testigo oficial antes de dar comienzo al tra-
tamiento.

El hecho de si los pacientes deben o no pagar por recibir tratamiento
es una cuestion controvertida. A menudo, uno da mas valor a las cosas
por las que tiene que pagar. Pero cuando los pacientes tienen dificultades
para pagar las tarifas pueden tender a retrasar la asistencia a las consultas
o a interrumpir el tratamiento.

A menudo los pacientes son profesores. Es un tipo de personas fre-
cuentemente muy adecuado para recibir preparacién y trabajar como
ayudantes sanitarios (durante el tiempo en que no trabajan como profeso-
res). Pueden difundir informacion sobre el control de la tuberculosis. En
muchos paises, los afectados por la tuberculosis son discriminados. El
conocimiento combate este tipo de discriminacién. Los programas edu-
cativos pueden generar un rdpido aumento del nimero de pacientes que
precisan diagnéstico y tratamiento, incrementando de este modo la efica-
cia del programa de control.

El programa desarrollado en Liberia cumplia todos los criterios enume-
rados mads arriba. Sin embargo, el trabajo en Monrovia fue interrumpido al
poco tiempo de haber comenzado. Unicamente se habia garantizado protec-
cion para los trabajadores extranjeros, y tuvieron que abandonar el pais ha-
bida cuenta de la falta de seguridad. Antes de marcharse intentaron asegurar
la prosecucién del tratamiento médico, al menos hasta cubrir los 2 primeros
meses —la fase intensiva del tratamiento—. Afortunadamente, por otro
lado, el programa en Buchanan se sigue sin interrupciones.

El ejemplo de Monrovia, sin embargo, muestra hasta qué punto deben
extremarse las precauciones cuando se da comienzo a un programa de con-
trol de la tuberculosis, especialmente bajo las impredecibles condiciones de
una guerra.
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Un apunte sobre la inmunizacién y la prueba de la tuberculina:

La inmunizacién con la vacuna BCG, que se realiza con bacterias de-
bilitadas provenientes de una especie de ganado y se inyecta intradérmi-
camente, no previene la infeccidn ni la ulterior reactivacién de la bacte-
ria. Sin embargo, si que previene la difusién por via sanguinea de la
tuberculosis miliar y la meningitis tuberculosa. Especialmente en los pai-
ses en vias de desarrollo, deberia administrarse a todos los nifios lo antes
posible.

Los nifios inmunizados que viven en la misma casa que una persona
infectada deberan ser objeto de una quimioprofilaxis de 3 meses, mien-
tras que los nifilos no inmunizados deberdn ajustarse a ella por un periodo
de 6 meses. (Los nifios que no consigan crecer vigorosamente, cuyo caso
sea refractario al tratamiento y no pueda ser explicado de ninguna otra
manera, deberdn considerarse tuberculosos y tratados con una combina-
cion de tres farmacos diferentes.)

La prueba de la tuberculina, que consiste en una proteina tuberculo-
sa especial o en un derivado refinado de proteinas, se inyecta intradérmi-
camente. Cuando es positiva, causa una reaccién de hipersensibilidad
cuya manifestacién es una pequefia zona de piel indurada. Esto indica
que ha habido infeccién (aguda, sintomdtica o asintomadtica) o que el su-
jeto ha sido inmunizado. Sin embargo, cuando falla el sistema inmundge-
no —especialmente en las infecciones por VIH avanzadas y en la malnu-
tricién severa— la prueba es negativa en la mayoria de los casos, incluso
cuando el sujeto estd infectado con la bacteria tuberculosa.

6. SARAMPION

El tridngulo Luwero, a unos 70 km. al noroeste de Kampala, era uno de
los lugares mds peligrosos en 1984, durante la guerra civil. Sin embargo,
una gran masa de poblacién civil no tenfa otra alternativa que quedarse e in-
tentar sobrevivir, unas veces escondiéndose en la selva y otras cultivando
tierras situadas lo mds lejos posible de las carreteras para evitar el acoso de
los soldados.

Reabrir un hospital en medio del tridngulo Luwero en tales condiciones
y después de haber permanecido paralizado durante afios era una empresa
arriesgada. Se hizo evidente que acudirian personas de todas partes al inico
lugar donde podrian recibir atencion médica. Eso hubiera significado que
las enfermedades contagiosas podrian extenderse facilmente entre una po-
blacién que ya habia sufrido mucho, no estaba inmunizada y cuya situacién
nutricional era peor que insuficiente. Algunos de ellos vivian en campamen-
tos, especialmente los descendientes de los refugiados ruandeses del sur de
Uganda, tras haber perdido su ganado.
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Los equipos médicos extranjeros tuvieron clara conciencia de los riesgos
potenciales de su trabajo. Empezaron inmediatamente la inmunizacién de
los nifios en el hospital, vacunandoles sobre todo contra el sarampién. To-
dos los nifios pasaron consulta con vistas a su tratamiento médico y, sin im-
portar las quejas, fueron vacunados contra el sarampién antes de examinar
siquiera cada caso concreto.

Ademds, el equipo organiz6 un servicio sanitario ambulatorio con el ob-
jetivo de poner sus servicios lo mds cerca posible de las personas con nece-
sidad, en especial para aquellos que vivian en campamentos.

Pero a pesar de todas estas medidas, el hospital sigui6 siendo un polo de
atraccién para los enfermos. En lugar del médximo de 120 pacientes ingresa-
dos, el nimero de admisiones se duplicé en poco tiempo. Ademads, otros
muchos fueron vistos a diario en la seccién de convalecientes.

Pese a la inmediata vacunacion y al cuidadoso manejo de la vacuna del
sarampion (que es extremadamente sensible a cambios graduales de la tem-
peratura y a cortas interrupciones de la cadena de frio), se desaté una epide-
mia de sarampion.

(Por qué?

Volviendo la vista atrds, uno puede preguntarse si realmente todos los
nuevos pacientes fueron vacunados inmediatamente después de la admi-
sién, o si quizds unos pocos eludieron la vacunacién inmediata al presen-
tarse en medio de otras situaciones de urgencia o ya avanzada la noche. El
nimero de personas con preparaciéon médica era desde luego limitado, y
obviamente no podian estar simultdneamente en todos los lugares donde
eran necesarios.

Pero, por si solas, estas consideraciones no pueden explicar las dimen-
siones de la epidemia de sarampion que se desencadend.

Fue un espectdculo horroroso que duré 6 semanas y una experiencia
muy traumadtica para todos los que se vieron involucrados. El 10% de los ni-
fios ingresados con sarampidn en el hospital murieron. En un sélo dia, en la
fase dlgida de la epidemia, lo que sin duda ningin miembro del equipo mé-
dico olvidard jamas, murieron diez nifios —la mayoria tras el inicio de la
enfermedad, con laringitis severa, credndose una terrible sensacién de impo-
tencia e incluso un sentimiento de responsabilidad y culpa.

«El sarampion es una enfermedad viral aguda, altamente contagiosa
Y que constituye un azote para los nifios en todos los paises en vias de
desarrollo»?'. Se transmite de persona a persona por gotitas infectadas y
habitualmente empieza con sintomas que se confunden facilmente con un
fuerte catarro corriente: destemplanza, fiebre, conjuntivitis, tos y pérdida

2l Hendrickse, R. G. / Barr, D. G. D. / Metthews, T. S., Paediatrics in the Tropics, Black-
well Scientific Publications, London.
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de apetito, sintomas con frecuencia acompafiados por deshidrataciéon a
consecuencia de la diarrea y los vémitos.

Sobre la piel oscura, el habitual sarpullido es mds dificil de detectar
antes de que provoque la descamacién tipica de los estadios posterio-
res. Pero unos pequefios puntitos blanco-grisiceos de base rojiza, lla-
mados «manchas de Koplik», visibles en la cara interna de las mejillas,
permiten realizar un diagndstico inequivoco en una fase temprana. Los
sintomas corrientes durante un ataque grave son también las llagas buca-
les (que pueden hacer que los nifios de pecho dejen de mamar), la larin-
gitis, la bronconeumonia, una pérdida de peso generalizada y hemorra-
gias de la nariz y las encias. A veces pueden presentarse convulsiones
durante los picos de fiebre alta y también el cerebro puede verse afecta-
do en los nifios pequefios. El problema més acuciante es que los nifios
se vuelven muy proclives a padecer infecciones bacterianas, como la
neumonia, la otitis media y la tuberculosis. Con frecuencia siguen per-
diendo peso tras la fase aguda de la infeccién de sarampién y muestran
signos de marasmo o kwashiorkor, acompafiados de ferropenia y déficit
de vitamina A.

Como en la mayoria de las infecciones viricas, una vez que la infec-
cién se ha declarado sdélo puede proporcionarse tratamiento sintomético.
Nunca se insistird lo suficiente en la necesidad de proceder a una rehi-
dratacién inmediata asi como en la importancia del tratamiento profilac-
tico de la boca (con violeta de genciana) junto con la administracién de
suplementos de vitamina A (para evitar las complicaciones oculares). La
alimentacién terapéutica con mucha paciencia es la respuesta mas cru-
cial, ya que estos nifios no tienen ningtin apetito. Desde el principio, es
preciso contar con una persona s6lo para instruir a las madres y para insis-
tir en la importancia de continuar con una alimentacién de pecho combina-
da con suplementos alimenticios y con un constante aporte de pequefias
cantidades de una adecuada mezcla alimenticia sélida (en concentraciones
crecientes) para los nifos destetados y los nifios mayores tan pronto
como cesen los vomitos.

Las infecciones secundarias requieren un diagndstico precoz y trata-
miento con antibidticos. Si se sospecha la presencia de tuberculosis en
estos niflos gravemente malnutridos, una vez superada la crisis aguda de
sarampion, no deberd esperarse a una verificacidn positiva de la reaccién
tuberculinica (reaccién de la piel tras la inoculacién de toxinas, produci-
da por los bacilos de la tuberculosis o por derivados purificados de sus
proteinas). A menudo, estos nifios también carecen de la capacidad de
manifestar una adecuada reaccién inmunitaria de la piel. S6lo més tarde
es posible obtener un resultado positivo, cuando la condicién del nifio
haya mejorado.
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Una inmunizacién activa inmediata (con la vacuna del sarampidn,
una vacuna de virus vivo atenuado) consigue por lo general impedir las
infecciones por contacto.

La razén mds probable de por qué la inmunizacién no fue eficaz en mu-
chos nifios durante la epidemia de sarampion en la Uganda desgarrada por la
guerra de 1984 fue su pobre situacion nutricional en la época en que fueron
expuestos a las infecciones. Esto probablemente tuvo como consecuencia
una inmunosupresion muy severa, con muy escasa o ninguna produccion de
anticuerpos contra el virus atenuado de la vacuna durante el periodo de in-
cubacion. De este modo, la inmunizacién pasiva (suero que ya contuviese
anticuerpos de una persona que hubiera padecido la enfermedad) habria sido
la tnica proteccion eficaz en ese momento. Desgraciadamente, dada la si-
tuacidn, no fue posible disponer de ella.

Se dio el caso de que el mayor porcentaje de infecciones en Uganda tuvo
lugar entre los nifios de la comunidad de refugiados ruandeses. Dado que
principalmente se vefan confinados en los campamentos, que su ganado ha-
bia sido confiscado por los soldados ugandeses, los ruandeses fueron el gru-
po mds vulnerable del tridngulo de Luwero y de la zona situada al sur de él
en aquella época. Pero incluso esta identificacion y el especial énfasis puesto
en atenderles por parte de los profesionales médicos no tuvo el efecto espera-
do. Su marginacién politica, que era la raiz de su vulnerabilidad, no podia al-
terarse. Por tanto, no es sorprendente que ayudaran a Museveni a aduefiarse
del pais con la esperanza de mejorar de este modo su propia situacién y con
el objetivo tltimo de regresar a su pais, Ruanda, tan pronto como fuera posi-
ble. Después de la guerra, el programa de inmunizacién se intensificé con
éxito en Uganda (por el Ministerio de Sanidad Ugandés, ayudado por UNI-
CEF). Hoy en dia el sarampion es una enfermedad extremadamente rara en
ese pais, y la mortandad como consecuencia del sarampién ya no representa
ninguna cifra significativa en las estadisticas sanitarias de Uganda.

IV. Otras enfermedades de posible aparicion en situaciones de catdstrofe:
modo de contagio, tratamiento y control

Enfermedad Modo de contagio Tratamiento Control

Sarna tratamiento reitera-
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Infecciones respiratorias

contacto de piel
contra piel (dcaro)

por gotitas

do del paciente y
los contactos

virus: sintomatico
bacterianas: anti-
bidtico
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suministro de agua

ventilacion, evitar
el hacinamiento




caris, anquilostomas)
Tracoma
Hepatitis A

Hepatitis B/ infecciones
por VIH

Sifilis
Gonorrea
Fiebre tifoidea

Disenteria amebiana

Disenteria Bacilar

Fiebre dengue
Fiebre Lassa

Tétanos

Fiebres recurrentes

Tifus epidémico

Tifus endémico

0j0-mano-mano-o0jo
contaminacién de
los alimentos

relaciones sexuales,
sangre, compartir
agujas, de la madre
al nifio

como arriba

relaciones sexuales,
de la madre al nifio
(oftalmia neonatal)

contaminacién de
los alimentos

contaminacion fe-
cal del agua

fecal-oral

mosquito

mamiferos

suelo contaminado
- heridas

piojo o garrapata
(borreliosis)
piojo (rickettsia)

pulga

Enfermedad Modo de contagio Tratamiento Control
Tos ferina por gotitas antibidtico inmunizacién de
rutina
Gusanos (por ejemplo ds- | via fecal-oral antihelminticos instalaciones sani-

pomada antibidtica

sintomético

sintomatico

penicilina
tratamiento con an-
tibidticos, pomada
antibidtica
quimioterapia

amebicidas

rehidratacion, qui-
mioterapia selectiva

sintomatico

antivirales

sintomdtico hiperin-
munoglobulina tetd-
nica, antibidticos

doxiciclina
tetraciclina

doxiciclina

doxiciclina

tarias
suministro de agua

suministro de agua

modificacion de
conducta

Control-STD

Control-STD

Control-STD, pro-
filaxis de rutina con
nitrato de plata

higiene personal y
medioambiental

instalaciones sani-
tarias, higiene per-
sonal

higiene, suministro
de agua

control de vectores

control de las fuen-
tes (mamiferos)

inmunizacion de
rutina

piojo: insecticidas
despiojantes
como arriba

como arriba
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VI. Direcciones

International Union Against Tuberculosis 68 Boulevard Saint Michel

and Lung Disease 75006 Paris
France
Medical Mission Institute Salvatorstrale 22
- Cooperation in Need and Disaster 97074 Wiirzburg
Germany
T. A.L.C. P. O. Box 49
(Teaching-aids at Low Cost) St. Albans

Herts AL1 5TX
United Kingdom
World Health Organization 20 Avenue Appia
CH-1211 Geneva 27
Switzerland

D. Particularidades de la asistencia sanitaria

El objetivo general de la gestién y el tratamiento sanitario en situa-
ciones de emergencia es la prevencion y el tratamiento eficaz de enfer-
medades en grandes masas de individuos. Muchos de los principios occi-
dentales de atencion médica y quirdrgica carecen de utilidad en una
catastrofe. Hay aspectos esenciales que no se aprenden en las facultades
de medicina, ni cuando los médicos y el personal de enfermeria trabajan
en instalaciones clinicas convencionales. Esto se aplica en particular a
las especificas condiciones de los paises en vias de desarrollo, que es
donde se presentan la mayoria de las situaciones de emergencia. En el
apartado siguiente, se sefialardn algunas de las particularidades de las la-
bores médicas y quirtirgicas en situaciones de emergencia, dejando a un
lado los detalles de los procedimientos de diagndstico o tratamiento.

I. Areas de actuacion médica en ayuda humanitaria

1. PRIORIDADES GENERALES

El control de las enfermedades infecciosas, la pediatria y la cirugia,
incluyendo la necesaria en traumatologia, ginecologia y obstetricia, repre-
sentan los habituales campos de actuacién médica en situaciones de emer-
gencia, y su importancia no necesariamente coincide con ese orden. Sin
embargo, los mayores enemigos en los paises en vias de desarrollo son la
malnutricion, la neumonia y las enfermedades diarreicas, y no las afeccio-
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nes que pueden tratarse quirdrgicamente. Esto vale también para las situa-
ciones de emergencia, en particular para las personas desplazadas o los
campamentos de refugiados. Moore??, en 1992, informé desde Somalia de
una mortandad de mds de 32 fallecimientos diarios por cada 10.000 per-
sonas, todas causadas por brotes de enfermedades infecciosas corrientes
que sin embargo ejercian un devastador efecto sobre una poblacién debili-
tada y malnutrida. Por consiguiente, lo que debe figurar en lo alto de la
lista de prioridades es un aprovisionamiento seguro de agua, nutricion,
alojamiento e instalaciones sanitarias. Al mismo tiempo, la atenciéon mé-
dico-sanitaria se realiza tratando una cifra limitada de enfermedades muy
corrientes (ver cuadro adjunto) y utilizando no mds de 20 farmacos. Seria
quizd mds sencillo instalar un hospital de campafia o uno provisional,
pero podria ocurrir que el personal sanitario no pudiese cubrir las necesi-
dades inmediatas de la poblacién. La institucién se veria atestada a menos
que los cuidados médicos que se proporcionasen no superaran un nivel
muy bésico. Por tanto, s6lo cuando todo los aspectos fundamentales ha-
yan quedado bien resueltos, llegard el momento de que el hospital vaya
incluyendo la cirugia y un servicio de ginecologia u obstetricia.

Orden de prioridades en situaciones de urgencia

— agua saludable
— nutricién
— alojamiento
— instalaciones sanitarias

— asistencia sanitaria bésica en el centro sanitario < 20 formacos
— ampliacion de la asistencia sanitaria bdsica en régimen de
dispensario
— asistencia sanitaria basica en régimen de hospital
— cirugfa, servicio de ginecologia y obstetricia

La medicina curativa en situaciones de emergencia aborda sobre todo
el problema de cémo lograr una asistencia sanitaria adecuada a un nivel
bdsico y con recursos materiales y humanos limitados, careciendo al
principio de agua y nutriciéon saludable para los pacientes, actuando sin
electricidad, sin laboratorio, sin mdquinas de rayos-x y sin unidades de
cuidados intensivos. En estas condiciones, los habituales libros de texto
de cirugia y pediatria asi como los de otras dreas médicas pueden ser de

22 Moore (1993).
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alguna utilidad, pero la idea general y las técnicas de «primeros auxilios»
tales como «la cirugia primaria» o «la atencién primaria infantil» son fun-
damentales. Estos conceptos se ajustan a las necesidades de los paises en
vias de desarrollo e incluyen atenerse a procedimientos de diagndstico
muy simples como los proporcionados por el examen fisico y un laborato-
rio basico. Tiene prioridad, exclusivamente, el tratamiento de las enferme-
dades mds comunes, y s6lo en ellas se usaran los firmacos fundamentales.
Es preciso sefialar, que la carga de trabajo del personal sanitario tiene
sus limites. Dependerd de la cualificacién de los cuidadores y del campo
médico de que se trate. De acuerdo con una experiencia obtenida en Papua
Nueva Guinea se ha calculado que un doctor puede tratar un maximo de 40
casos al dia, y una enfermera, 50. En situaciones de urgencia estas cifras
pueden aumentar pero, en general, la mayor parte de los recursos humanos
por paciente los absorbe la cirugia. Un médico y dos enfermeras o dos
ayudantes sanitarios podrian operar entre tres y cinco pacientes al dia. El
mismo equipo podria tratar mds de 150 pacientes ambulatorios, asi como
una considerable cifra de tratamientos para pacientes ingresados. Esto de-
berd tenerse en cuenta cuando tengan que tomarse decisiones relativas a la
concentracién de recursos humanos en una determinada drea médica.

2. CIRUGIA

La cirugia se limita sobre todo a procedimientos de urgencia y la ma-
yoria de técnicas bien establecidas en la medicina occidental no son
aconsejables. La traumatologia en particular, aplicada en los paises en
vias de desarrollo, conlleva un tratamiento conservador con traccion es-
quelética o moldes de yeso. Dada la elevada tasa de infecciones tras la
implantaciéon de material osteosintético como placas o tornillos (de fija-
cion interna), estas técnicas no son recomendables en las condiciones rei-
nantes en esta «cirugia primaria»?3. Es preferible utilizar otras técnicas
apropiadas, como la fijacién externa por medio de inmovilizadores espe-
ciales. Se acepta por lo general que las operaciones opcionales o profi-
l4cticas (como, por ejemplo, la colecistectomia, la reduccién de hernias o
las reconstrucciones pldsticas) rara vez deberdn realizarse.

Ejemplo: Particularidades de la cirugia en situaciones de urgencia

—Cirugia limitada cuando se trata de pacientes ancianos.

—No realizar cirugia profilactica.

—No realizar cirugia de diagndstico si no tiene consecuencias tera-
péuticas.

2 King (1990).
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—No realizar cirugia pléstica (excepto en los trasplantes de piel para
quemados).

—No realizar fijaciones internas (osteosintesis).

—Utilizar técnicas apropiadas (por ejemplo, fijacién externa, trac-
cién esquelética).

Ejemplo: Procedimientos quirdrgicos tipicos en situaciones de urgencia

—Sutura tardia de heridas de primera intencidn.
— Amputaciones.

—Tratamiento del tétanos y la gangrena gaseosa.
—Tratamiento de la osteomielitis.

—Cesareas.

—Incisién de abscesos.

En la medicina occidental, la cirugia es una estricta subespeciali-
zacién (por ejemplo, en traumatologia, cirugia tordcica, cirugia pedidtri-
ca, cirugia plastica y cirugia de la mano, neurocirugia, etc.), y los ciruja-
nos trabajan exclusivamente en sus respectivas dreas de especializacion.
En situaciones de emergencia no es posible semejante subespecializacion
y un cirujano tiene que operar a todo tipo de pacientes, a un bebé, a una
madre o a una persona gravemente herida. Un neurocirujano o un ciruja-
no pldstico, por ejemplo, podrian ser de poca ayuda en un programa de
ayuda a menos que sean asistidos por un cirujano general.

II. Particularidades de la asistencia sanitaria en la ayuda humanitaria

1. LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA FASE DE EMERGENCIA

Spirgi** ha afirmado que «o en el plazo de unos pocos dias, los heri-
dos mds graves son puestos a salvo y reciben tratamiento o morirdn».
Los equipos de rescate provistos de equipamiento médico y capaces de
poner en funcionamiento medidas para salvar vidas no suelen llegar has-
ta los pacientes o las victimas sino 10 dias después de la fase de impacto
que caracteriza los momentos inmediatamente posteriores a la catastrofe
o al estallido bélico. Debe sefialarse que la duracion de la fase de emer-
gencia, durante la que se toman medidas inmediatas para salvar todas las
vidas posibles, en casos de terremotos o tras los conflictos armados, sue-
le durar entre varios dias y unas dos semanas. La ayuda humanitaria se
proporciona con frecuencia con un retraso de mas de dos semanas res-

24 Spirgi (1979).
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pecto al impacto. Esto es debido a las limitaciones politicas o logisticas
(como sucedid, por ejemplo, en Ruanda en 1994, en Liberia en 1996 o en
Zaire en 1997). La asistencia sanitaria que se proporciona a partir de ese
momento inicia la fase de rehabilitacion y consiste en la administracion
de cuidados médicos de rutina. Se facilita, en la mayoria de los casos, a
los paises en vias de desarrollo y de una forma temporal.

2. NIVELES DE ASISTENCIA SANITARIA

Dadas las diferencias en los niveles previos de asistencia sanitaria
(piénsese, por ejemplo, en Bosnia por comparacion a Liberia), las diferen-
cias en el tipo de catdstrofe (por ejemplo, hambrunas en un campamento
de refugiados por oposicion a una guerra en una ciudad importante), y las
diferencias de los respectivos contextos étnicos, no es posible hacer reco-
mendaciones de carécter general respecto a cudl sea el nivel de asistencia
mads apropiado. Por otro lado, y teniendo en cuenta que existen hospitales
de campafia transportables y dotados de sofisticados servicios, es posible,
en teoria, proporcionar asistencia sanitaria al mds alto nivel practicamente
en cualquier parte. Es bien sabido sin embargo, gracias a un estudio reali-
zado en Africa, que 225 madres de cada 100.000 habitantes necesitan que
se les practique la cesdrea, aunque Unicamente 25 llegan a operarse. Sabe-
mos también que habria que haber reducido 175 hernias pero que sé6lo 25
recibieron tratamiento quirdrgico. Aproximadamente, unos treinta pacien-
tes hubieran necesitado cirugia para una hernia estrangulada —que si no
se opera, es casi siempre fatal—, pero Gnicamente se realizaron 4 opera-
ciones. En numerosos paises el nivel de asistencia sanitaria es extremada-
mente bajo incluso antes de la aparicién de una emergencia y esto debe
tenerse en cuenta a la hora de tomar decisiones respecto al nivel de asis-
tencia médica que se precisa para un programa de ayuda.

Definimos tres niveles de asistencia sanitaria:

L. Nivel primario —asistencia no profesional a cargo de asistentes sani-
tarios locales
—asistencia sanitaria en puesto de socorro / a domicilio
II. Nivel secundario —asistencia profesional a cargo de enfermeras, médi-
cos ayudantes y médicos
—dispensario / centro de salud
Il. Nivel terciario —asistencia profesional a cargo de médicos especiali-
zados
—hospital (de campaifia, de barrio o provincial)
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El tipo de asistencia sanitaria proporcionada por la ayuda humanitaria
debe hallar un equilibrio entre la necesidad de descentralizacién (que puede
llegar a un gran nimero de personas) y la necesidad de asistencia compleja
centralizada en el plano hospitalario. En situaciones de emergencia, cuando
los sistemas de asistencia sanitaria son inexistentes, es preferible tratar los
problemas médicos en el nivel primario con el objetivo de proporcionar asis-
tencia al mayor nimero de individuos. La transferencia de todos los pacien-
tes a lugares donde puedan ser atendidos por profesionales de la salud perte-
necientes al nivel secundario o terciario podria sobresaturar los dispensarios
y los hospitales. Sin embargo, cuando las infraestructuras se han venido aba-
jo, la puesta en marcha de una asistencia médica de nivel primario puede ser
mucho mads dificil. Podria ocurrir que la capacitacién de los asistentes sani-
tarios locales fuese inaceptable y darse el caso de una completa falta de con-
trol de la distribucién y de la adecuada utilizacién de los farmacos.

Cuando los puestos de asistencia sanitaria, los dispensarios o los hos-
pitales recobran su normal funcionamiento, el nivel de asistencia médica
proporcionada en cada servicio deberd ajustarse hasta alcanzar el nivel
que existia antes de la emergencia. Rara vez tendrd sentido poner en fun-
cionamiento pruebas especificas de laboratorio, servicios quirdrgicos o
maquinas de rayos-x en el nivel secundario. Esto puede ser ttil durante
un periodo de tiempo muy corto en un campamento de refugiados o una
zona remota, pero un elevado nivel de asistencia sanitaria no es sosteni-
ble una vez que el sistema de asistencia sanitaria del pais afectado haya
recuperado el nivel de operatividad.

3. ALGUNOS ASPECTOS DE LA ASISTENCIA SANITARIA

La asistencia sanitaria es la interaccién entre un cuidador y un pa-
ciente. Mediante limitados elementos de diagndstico, el cuidador decide
cudles de sus limitados recursos va a proporcionar a cada individuo. A
menudo habrd una gran diferencia entre las demandas del paciente, las
preferencias del cuidador y las necesidades reales. Con el objetivo de
proporcionar una asistencia sanitaria ajustada a dichas necesidades, de-
ben tenerse en cuenta los siguientes aspectos.

a) El cuidador

Cuando han de tomarse decisiones sobre cuestiones de asistencia sa-
nitaria para un gran ndmero de individuos, resultan fundamentales los ex-
pertos bien preparados y con experiencia en situaciones de emergencia y
ayuda humanitaria. A menudo no es posible disponer de estos expertos y
la asistencia médica es proporcionada por individuos que nunca han tra-
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bajado por su cuenta y nunca han tenido que tomar decisiones que afectan
a un gran nimero de pacientes. Ademds, los profesionales de la asistencia
sanitaria como médicos, enfermeras, farmacéuticos o técnicos de labora-
torio tienen una fuerte inclinacion hacia los problemas y conceptos médi-
cos clasicos de la medicina occidental. Es preciso sefialar que es mejor
ejercer la medicina con un pequefio nimero de auténticos expertos apoya-
dos por personal local que proporcionar asistencia médica mediante gran
nimero de médicos y enfermeras sin experiencia ni especializacion.

Los cuidadores deberdn tener

—Conocimiento de la asistencia sanitaria adecuada a los pafses en
vias de desarrollo

—Competencia / preparacién para identificar los problemas médicos
concretos

—Competencia / preparacion para tratar los problemas médicos concretos

—Competencia para preparar personal de asistencia sanitaria local y
trabajar con él

—Capacidad para comunicarse lingiiisticamente

—Conocimiento del contexto cultural de los pacientes

En los tltimos afios ha sido posible disponer en situaciones de ur-
gencia de un ndmero creciente de médicos locales, médicos ayudantes y
enfermeras, todos ellos bien preparados. Los expertos occidentales sir-
vieron de poco en numerosos paises recientemente afectados por una si-
tuacién de necesidad (como, por ejemplo, Bosnia o Chechenia). En es-
tas situaciones, las tareas de los expertos extranjeros son logisticas, de
supervision y preparacion, en vez de propiamente curativas.

Orden de preferencia para seleccionar al personal sanitario:

—Residentes locales / refugiados
—Nacionales experimentados del pais afectado
—Extranjeros

Generalmente se acepta ofrecer contratos al personal extranjero de
asistencia sanitaria durante un periodo de al menos 6 a 12 meses. Los
contratos de menor duracién llevan a una discontinuidad de criterios y a
un «sindrome de agotamiento de la capacidad de adaptacion» del perso-
nal local en lo que hace a su cooperacion con los cuidadores.

b) El individuo afectado

En situaciones de urgencia es frecuente que los pacientes estén malnu-
tridos, que padezcan de tuberculosis, SIDA u otras enfermedades infeccio-
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sas, y que presenten un cuadro médico real en el que se superpongan va-
rios problemas. Para estos pacientes, es imperativo determinar conceptos
de tratamiento apropiados. Incluso la cirugia menor podria resultar fatal.
En particular, para estos pacientes, puede ser muy dificil llegar hasta el
cuidador. Durante la epidemia de fiebre tifoidea de 1994 en Ruanda, por
ejemplo, la mayor parte de los que llegaron hasta los hospitales donde se
encontraban los cuidadores eran hombres jévenes en buenas condiciones y
por consiguiente se estimé que la mortandad habia sido baja. Sin embargo,
los nifios infectados, las madres y los ancianos no tuvieron posibilidad de
acceder a los cuidadores y no fueron incluidos en las estadisticas.

Problemas especificos de los pacientes en situaciones de emergencia

—Mengua de la condicién general, debido a la malnutricién, la tu-
berculosis o el SIDA

—Problemas para aproximarse o llegar hasta el cuidador

—Problemas de comprensién de las distintas modalidades de tratamiento

—Problemas debidos al contexto cultural (como, por ejemplo, la cir-
cuncisién femenina)

—Desordenes psicoldgicos especificos y problemas sociales (por
ejemplo, ansiedad o depresion)

Una de las principales preocupaciones es conseguir que los pacientes
comprendan algunos de los elementos basicos de la asistencia sanitaria oc-
cidental y es imperativo ensefiar esos elementos desde el comienzo de
cualquier programa de ayuda. De otro modo, los medicamentos prescritos
serén inttiles. Ademads, un equipo de cuidadores puede no darse cuenta de
que los pacientes o los padres de algunos nifios estan padeciendo violencia
y represion. Esto puede constituir una seria interferencia respecto a una
asistencia sanitaria no discontinua, en particular en el caso de los nifios.

4. ASPECTOS GENERALES DE LA NORMALIZACION DE LAS DECISIONES MEDICAS

La normalizacién de la toma decisiones médicas y de la determinacion de
los tratamientos en situaciones de catstrofe es fundamental para asegurar una
utilizacion eficaz de los recursos. Los principios establecidos dependen de la
fase de la emergencia durante la cual se proporcionard la ayuda. Hay siempre
una interaccion entre los medios consignados mds abajo, y las decisiones que
se adopten en cualquier sentido deberdn ser continuamente revisadas.

Normalizacion de las medidas de asistencia sanitaria

—Seleccién de los problemas de salud y las acciones pertinentes dis-
poniéndolos por orden de prioridad.
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—Normalizacién de los métodos.

—Préctica de la medicina de masas por oposicion a la asistencia sa-
nitaria individualizada.

—Preparacion y obtencién del compromiso de los residentes locales/
refugiados.

a) Seleccion

En la préctica clinica normal, el paciente aquejado de la herida o en-
fermedad mds grave se trata primero, sin importar lo poco esperanzador
que sea el prondstico. Este concepto es poco prictico en las catdstrofes,
dado que en ellas, como regla general, el tratamiento deberd efectuarse en
condiciones de escasez extrema en cuanto a recursos humanos, materiales
y de tiempo. Esto es valido para catdstrofes con una cifra de victimas ele-
vada, para campos de refugiados o para epidemias, todas ellas situaciones
en las que los servicios sanitarios se verdn desbordados por la demanda.
En semejantes condiciones, la ptima utilizacién de los recursos es funda-
mental y exige valerse de estructuras que organicen la toma de decisiones.

aa) Definicion de seleccion

La seleccién consiste en clasificar rdpidamente a los individuos afecta-
dos sobre la base del beneficio que puedan esperar obtener de una solucién
terapéutica a corto plazo.

Seleccién (o entresaca) es un término militar francés que significa
«escoger o separar»?. El objeto de la seleccién es insistir en la necesi-
dad de tratamiento preferencial para quienes, estando entre los mas nece-
sitados, puedan esperar al mismo tiempo obtener el mds alto grado de be-
neficio potencial. Los pacientes quedan rdpidamente clasificados en
funcién del beneficio que pueden esperar obtener y no en funcién de la
gravedad de la enfermedad. Dos son los métodos principales de selec-
cién: 1. los equipos médicos examinan a todos los pacientes y deciden
cudl deba ser el tratamiento inicial, al mismo tiempo que ponen en pric-
tica las terapias médicas o quirdrgicas necesarias; 2. un doctor o una en-
fermera realiza una rdpida evaluacion de la gravedad de la enfermedad y
determina si los pacientes han de recibir tratamiento o no. Los pacientes
son transferidos entonces a una zona de tratamiento.

> Spirgi (1979).
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bb) Categorias de seleccion

Proponemos varias técnicas de seleccion. Aplicdndolas, los pacientes
quedan divididos por categorias formando de tres a cinco grupos. Roy y
Spirgi aplican la clasificacion mds simple y distinguen tres categorias.

Tres categorias de seleccion: los pacientes son separados segin que
precisen de

1. tratamiento inmediato —se espera que la asistencia médica salve
la vida o la funcién,

2. tratamiento diferido —el riesgo se incrementa poco si se retrasa el
tratamiento,

3. tratamiento a la expectativa —pacientes gravemente enfermos
para los que Unicamente un tratamiento complejo e intensivo pue-
de ofrecer alguna esperanza de mejorar las expectativas de super-
vivencia.

La seleccion debe efectuarla el personal clinico mas experimentado,
lo que quiere decir que el especialista 0 médico de mayor preparaciéon
serd el encargado de cumplir esta funcién. No deben aplicarse inflexible-
mente los métodos de seleccidn. La seleccién es un proceso continuo y
cada paciente o actividad puede exigir repetidas valoraciones a lo largo
de todo el proceso.

cc) Seleccion «directa» e «indirecta»

Sugerimos establecer la diferencia entre la seleccién «directa» y la
«indirecta».

La seleccion directa distribuye los pacientes por categorias. Por
ejemplo durante el brote de una epidemia de célera en Somalia en 1985,
los pacientes con una probabilidad de fallecimiento extremadamente alta,
pese a los tratamientos intensivos (como, por ejemplo, los nifios menores
de 2 afios o las mujeres embarazadas presas de excitacién) fueron cate-
gorizados como grupo III y sometidos a tratamiento a la expectativa.

Por el contrario, la seleccion indirecta hace referencia a las decisiones
que afectan a las actividades que no estdn directamente relacionadas con el
tratamiento médico de los pacientes. El objetivo de la selecciéon indirecta
es prevenir la confluencia de un gran niimero de individuos en zonas no
preparadas e inadecuadas, de forma que se generen problemas secundarios
de salud. A modo de ejemplo, nada més llegar, un equipo de ayuda podria
efectuar tratamientos individuales inmediatos poniendo en marcha una
unidad de tratamiento, pero esto podria ser poco aconsejable. Valiéndose
del método de seleccién indirecta, se adjudicarédn las prioridades para ins-
talar infraestructuras especificas y establecer una zona de seguridad (por
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ejemplo, agua saludable, nutricién, eliminacién de campos minados, insta-
laciones sanitarias basicas, retirada de cadaveres) antes de determinar si es
preciso iniciar una medicina de masas o un tratamiento individual. Estas
actividades pueden durar entre varias horas y varios dias y durante ese
tiempo puede asignarse a algunos pacientes una pequeifia carga de trabajo.

Seleccion directa: Categorizacion de los individuos afectados
Seleccion indirecta:  Categorizacién de actividades propias de un equipo
de ayuda por oposicién a un enfoque individualizado

La seleccién indirecta es corriente, pero los cuidadores rara vez se
enfrentan a situaciones de seleccién directa.

b) Normalizacién de métodos

Se han propuesto varios métodos para normalizar el modo de estable-
cer un diagndstico y llevar a la prictica un adecuado tratamiento. Los
sintomas como la deshidratacion, sarpullidos en la piel, taquipnea o fie-
bre y otros hallazgos clinicos especificos revelados por el examen se
atribuyen a las enfermedades y terapéuticas tipo mediante la utilizacién
de gréficas o algoritmos. Ademads, se logra la normalizacién del trata-
miento utilizando exclusivamente las «listas de medicamentos esencia-
les» que establece la OMS o el ministerio nacional de sanidad.

Normalizacion de métodos en situaciones de emergencia26

Normalizacién de los procedimientos de diagndstico —como, por ejemplo,
graficas o algoritmos

Normalizacién de tratamientos —pautas de tratamiento segun los niveles de
atencién [ a IIT

Normalizacién de formacos —utilizacion de las listas de medicamentos esen-
ciales

Normalizacién de responsabilidades —definicion de tareas para el personal
de asistencia sanitaria

Normalizacién de historias e informes —gréaficas de historias individua-
les/informes de la comunidad

Normalizacién de los procedimientos de transferencia —entre diferentes ni-
veles de asistencia sanitaria

26 Perrin (1996).
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En las situaciones de caos, la definicion clara de las tareas para los
profesionales de la asistencia sanitaria es fundamental para prevenir ese
caos (por ejemplo, la definicién de quién es el responsable de garantizar
el tratamiento de acuerdo con las pautas establecidas, el responsable de
las instalaciones sanitarias en la zona de tratamiento, el responsable de
redactar y organizar las historias y los informes). La normalizacién y or-
ganizacién de la transferencia de pacientes entre los distintos niveles
(por ejemplo, del dispensario al hospital) es fundamental para garantizar
la asistencia sanitaria de los pacientes gravemente enfermos y para pre-
venir la frustracién en los cuidadores, que pueden no ser capaces de tra-
tar a un paciente de su nivel.

¢) La contraposicién entre la medicina de masas y el enfoque individual

Las 12 enfermedades mas corrientes tratadas en los campamentos de
refugiados (ACNUR)

Enfermedades diarreicas

Sarampion

Enfermedades respiratorias

Malaria

Meningitis meningocdcica
Tuberculosis

Fiebre tifoidea y cdlera

Gusanos, especialmente anquilostomas
Sarna (enfermedad de la piel provocada por dcaros aradores)
Xeroftalmia (ceguera infantil)

Anemia

Tétanos

En la medicina de masas, los procedimientos sofisticados de diagnés-
tico o tratamiento no existen. SOlo recibirdn tratamiento un determinado
nimero de enfermedades muy corrientes (como, por ejemplo, la diarrea,
la malaria, la neumonia, la fiebre tifoidea, la xeroftalmia o la meningitis
meningocdcica). Esto plantea problemas éticos. Los pacientes que pade-
cen enfermedades no incluidas en las pautas de tratamiento, tales como
una madre con diabetes o un nifio con un tumor, requerirdn un enfoque
mads complejo. La concentracion de recursos sobre un menor nimero de
pacientes decidida por un cuidador que prefiere un enfoque individual
puede ser éticamente cuestionable, pero la decisién debe tomarse consi-
derando por separado cada caso concreto. Numerosas organizaciones de
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ayuda han resuelto este problema mediante el simple expediente de no
proporcionar fairmacos ni equipamiento «extraordinarios». Debe hacerse
notar que esto puede conducir a situaciones de frustracion extrema en los
cuidadores.

d) Implicacién y preparacién de los residentes locales / refugiados

Hay varias razones para implicar y preparar inmediatamente al per-
sonal local. Cuando la asistencia sanitaria es proporcionada «con» la po-
blacién en vez de «para» la poblacidn, los individuos de la localidad ten-
derdn a aceptar responsabilidades y a proporcionar asistencia sanitaria
continuada. Ya que la carga de trabajo que pueden asumir los expertos es
limitada, es 16gico que éstos se concentren en las actividades fundamen-
tales. Existen numerosas tareas médicas que pueden ser realizadas por
personal no profesional, sobre todo durante las epidemias. A modo de
ejemplo, en un hospital de campafia que se enfrenta a una enfermedad
epidémica, sélo se necesita un nimero de expertos muy pequefio. Mds
del 70% del personal de un hospital para el tratamiento del célera que
Ure?’ describe estaba compuesto por cuidadores que no eran médicos.
En muchas de las recientes situaciones de emergencia, el personal de
ayuda de las agencias extranjeras tuvo que dejar el proyecto, en la mayo-
ria de los casos debido a problemas de seguridad. Durante largos perio-
dos de tiempo, la asistencia sanitaria fue proporcionada exclusivamente
por personal local. Esto requiere preparacidn y précticas.

27 Ure (1988/1994).
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Capitulo 3

La organizacion de la asistencia médica
en la ayuda humanitaria

A. La asistencia sanitaria hospitalaria

Los hospitales para situaciones de emergencia se instalan para hacer
frente a situaciones cadticas. Las actividades han de coordinarse y tinicamen-
te se instalardn los servicios fundamentales. Se han descrito varios tipos de
hospitales de emergencia. Debido a demandas muy especificas (por ejemplo,
el tratamiento de un gran nimero de individuos heridos o de pacientes aque-
jados de célera), y debido a las diferencias en los niveles socioeconémicos de
los paises afectados, no se piensa en ningtin plan general, ni para la gestiéon
inicial ni para la gestién a largo plazo. Sin embargo, es preciso tomar algunas
decisiones generales durante la puesta en marcha del proceso y todas ellas
pueden tener consecuencias a largo plazo respecto del éxito del programa.

Una de las cuestiones centrales es decidir qué es mejor, si rehabilitar
un servicio de salud existente con anterioridad o trabajar con una unidad
auténoma puesta en funcionamiento por una organizacion de ayuda (por
ejemplo, un hospital de campafia). La tendencia general es la de utilizar
los servicios ya existentes debido a las siguientes razones:

Algunas razones para preferir servicios preexistentes en lugar
de unidades auténomas

—Nivel de asistencia mds apropiado

—Posibilidad de disponer de personal local

—Minimo coste econdmico

—El equipamiento puede ser utilizado adecuadamente después de la emergencia
—Los gobiernos se haran responsables del servicio tras la emergencia
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Es mds facil proporcionar una asistencia sanitaria apropiada en un
servicio preexistente que en una unidad nueva cuyos equipamientos y
tiendas han sido todos importados y que manifiesta dificultades especifi-
cas de logistica. En los hospitales preexistentes, el personal sanitario lo-
cal estd en su mayoria disponible s6lo unos pocos dias después de la fase
de impacto. Sin embargo, debido a los elevados salarios que pagan las
organizaciones de ayuda, este personal prefiere trabajar en hospitales de
campafa. En consecuencia, la asistencia sanitaria que se proporciona en
un hospital local que ya tenga tendencia a funcionar con cierta precariedad
puede venirse completamente abajo. La utilizaciéon de unidades auténo-
mas puede ser fundamental durante una epidemia o en tiempo de guerra,
pero debe tenerse en cuenta que estos hospitales representan un «cuerpo
extrafio» en el sistema sanitario local. Es muy poco frecuente que los go-
biernos o las autoridades locales se hagan responsables del servicio una
vez superada la emergencia.

I. La instalacion de un hospital

Durante los conflictos armados, los servicios hospitalarios con fre-
cuencia son utilizados por los militares y por ello, los edificios pueden
haberse visto dafiados o saqueados, y puede haber minas y cadaveres
en la zona. Estas dificultades pueden representar un obsticulo para la
inmediata utilizacién de los servicios ya existentes y puede ser impe-
rativo realizar una «seleccion indirecta». Por regla general, debe orga-
nizarse la logistica y algunas estructuras bdsicas antes de comenzar el
tratamiento de grandes masas de pacientes. De otro modo se producird
una catdstrofe sanitaria muy pocos dias después de haber iniciado el
programa. Indicamos a continuacién algunos de los pasos mds genera-
les que deben observarse para establecer un hospital temporal o de
campaifa:

Prioridades que deben garantizarse antes de proporcionar asistencia
sanitaria en un hospital de emergencia

—Acuerdos con las autoridades locales

—Coordinacién con las actividades de otras organizaciones de ayuda pre-
sentes en la regién

—Preparacion de una zona de seguridad / eliminacién de campos minados /
seguridad del personal asistencial

—Aprovisionamiento de agua saludable para el personal y los pacientes /
familiares
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—Aprovisionamiento de alimentos para el personal y los pacientes / fami-
liares

—Instalaciones sanitarias (letrinas, depdsito de basuras, dep6sito de caddveres)

—Lugar seguro para el equipamiento y los suministros

—Servicios para el tratamiento médico / salas hospitalarias

Unidades basicas de que debera dotarse a un hospital de emergencia,
por orden de importancia

—Unidad para pacientes externos

—Unidad de suministro de agua / cocina
—Salas para atencién médica y postoperatoria
—Farmacia/almacén

—Sala quirdrgica / esterilizacién
—Suministro eléctrico / generador
—Laboratorio basico

—Departamento de mantenimiento
—Rayos-x

—Banco de sangre

Desde el comienzo de un programa, deberda designarse un lider que
posea una dilatada experiencia en situaciones de emergencia. Asimismo
deberan definirse las tareas de los miembros de cada equipo. Un equipo
directivo bdsico asumird la responsabilidad de establecer y hacer funcio-
nar el servicio. Este equipo constard de un doctor con experiencia, de
una enfermera experimentada y de un encargado/administrador.

La modalidad elegida para el pago del personal local es de la mayor
importancia. Los salarios regulares proporcionados por una organizacién
consiguen la mejora de la motivacién y con frecuencia son fundamenta-
les por la supervivencia del personal. Sin embargo, una vez iniciado, un
sueldo regular no puede interrumpirse sin generar problemas para el per-
sonal de la organizacién de ayuda de que se trate. Durante una emergen-
cia, son pocas las personas del equipo que reciben un salario. Una vez
transcurridas algunas semanas, cientos de empleados de un hospital po-
dran recibir un aporte de recursos econémicos. Debe tenerse en cuenta
que en numerosos paises la agencia contratante estd obligada a pagar
pensiones a los trabajadores con contrato. En los dltimos afios, algunas
agencias de ayuda han podido tener mds personal cualificado debido a
que los salarios previstos en su proyecto eran mds elevados que los de
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otros. Por consiguiente, lo que se impone es llegar a un acuerdo entre las
organizaciones de ayuda y las autoridades locales respecto al nivel de los
salarios.

Modalidades de pago para el personal local

—Pago por una autoridad local/gobierno
—Pago por una organizacién de ayuda
—Alimento por trabajo

—Incentivos irregulares

II. Los hospitales temporales

Las particularidades de la gestién de un hospital quedan fuera del
alcance de este capitulo. La literatura sobre gestién de hospitales en
paises en vias de desarrollo?8, sobre el desarrollo de programas quirtr-
gicos en tiempo de guerra® y sobre la instalacién de hospitales de
campafia en situaciones de epidemia’® constituyen aqui la referencia
de rigor. Generalmente, pueden distinguirse cuatro tipos de hospitales
temporales:

La rehabilitacion de hospitales para la asistencia sanitaria general
en servicios preexistentes (como, por ejemplo, en hospitales regionales o
provinciales) se inicia cuando la asistencia médica de una regién se ha
derrumbado y no existen problemas médicos especificos que exijan el
tratamiento en masa. Estos servicios representan la forma mds frecuente
de asistencia hospitalaria en situaciones de emergencia;

Los hospitales de campaiia para asistencia sanitaria general se esta-
blecen cuando los servicios preexistentes no pueden utilizarse ni rehabi-
litarse (por ejemplo, en campamentos de refugiados geograficamente ais-
lados).

Cuando, a corto plazo, existe la necesidad de tratar a grandes canti-
dades de personas heridas y los hospitales existentes no pueden atender
estas demandas, es preciso instalar hospitales quiriirgicos de camparia.
Estos «cuerpos extrafios» para el sistema de salud local se concentran ex-
clusivamente en la atencidn quirdrgica y su instalacion se realiza con ca-
récter temporal.

28 Pearson (1990).
29 Perrin (1996).
30 Ure (1988/1994).
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Los hospitales habituales no son adecuados para el tratamiento de las
enfermedades altamente contagiosas que se declaran en un periodo de
epidemia. Los hospitales de campaiia para epidemias son los que cum-
plen los requisitos especificos (por ejemplo, la capacidad de tratar el c6-
lera en funcién de la severidad del brote de la enfermedad, y la dotacién
de instalaciones para aislamiento y otras instalaciones sanitarias especifi-
cas). Su instalacién se realiza igualmente con cardcter temporal.

IIl. Ejemplo: Hospital Gisenyi / Ruanda, 1994

Presentamos a continuacién un ejemplo que muestra la organizacién
inicial y la puesta en marcha de un hospital general de emergencia. El
hospital se estableci6 en un servicio preexistente (Hospital Gisenyi, Ruan-
da, agosto de 1994), tras un conflicto armado. Su promotor fue un equipo
del German Committee Emergency Doctors/Cap Anamur. La averigua-
cién inicial de datos no fue posible debido a problemas de seguridad,
pero se sabia que ni el hospital ni ninguna otra infraestructura estaban en
funcionamiento. El equipamiento y los firmacos para la asistencia hospi-
talaria de 200 pacientes durante 3 meses, y que consistia en 40 toneladas
de material, fueron transportados hasta la capital, Kigali, tan pronto
como el ejército estadounidense empezd a despejar el aeropuerto. El
equipo se componia de 1 cirujano general, 1 cirujano ortopédico, 1 anes-
tesista, 1 médico generalista, 2 enfermeras y 1 técnico/encargado.

El esquema temporal del programa que presentamos mds abajo
muestra varios aspectos importantes. Se llegd a un acuerdo con los repre-
sentantes politicos locales antes de comenzar el programa. Todos los
miembros del equipo excepto uno habian trabajado en varias situaciones
de emergencia. Cuatro miembros del equipo llegaron al hospital el mis-
mo dia en que el cargamento salia de Alemania. La recopilacién de datos
locales, los acuerdos con los representantes militares, la coordinacién
con otras agencias de socorro y la logistica (transporte/almacenamiento,
suministro de agua) llevo tres dias. A pesar de la necesidad de eliminar
los campos minados y de retirar los caddveres de los terrenos del hospi-
tal, se decidi6 rehabilitar los servicios preexistentes en lugar de estable-
cer un hospital de campafia.

El tratamiento de los pacientes externos e ingresados comenz6 al cuar-
to dia. En ese momento, ni las cocinas ni las letrinas habian sido completa-
mente instaladas, los caddveres no se habian podido retirar de todas las de-
pendencias del hospital y la eliminacién de los campos minados de la zona
no habia sido completada. Por «seleccidn indirecta», todas estas activida-
des se prolongaron hasta el tercer dia posterior a la apertura del hospital y
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durante ese periodo no todos los pacientes pudieron recibir adecuado trata-
miento. Para entonces, ya habian sido admitidos 60 pacientes. La primera
pperacion no se realizd hasta cinco dias después de haber iniciado los ser-
vicios. Al principio, el personal local se componia de 12 individuos, dos de
ellos doctores. Tras cuatro semanas, el hospital contaba con 60 personas y
ras 16 meses ya habia cerca de 100 empleados locales en el hospital. El
programa de asistencia del German Committee Emergency Doctors llegé a
su fin tras mas de 16 meses de actividad, cuando las condiciones dentro
del hospital y en el seno del pais se hubieron estabilizado.

Ejemplo: rehabilitacion de un hospital para proporcionar asistencia sa-
nitaria general en un servicio preexistente (Hospital comarcal Gi-
senyi / Ruanda, 1994)

Preparacion

—Acuerdo con los representantes del Frente Patriético Ruandés para la rea-
lizacién del programa

—Equipo experimentado compuesto por 4 médicos, 2 enfermeras, 1 técni-
co/ encargado

—Equipamiento para un hospital de campafia / 200 pacientes (cirugia, trata-
miento del cdlera, asistencia sanitaria general)

—Transporte realizado con la ayuda del Ministerio Aleman de Asuntos Ex-
teriores

—Pequeifio equipo en Kigali para la preparacion de la logistica

Actividades iniciales realizadas antes del tratamiento de los pacientes

Dia 1

—Llegada del equipo y el equipamiento a Kigali

—Transporte de 4 miembros del equipo a Gisenyi

Dia 2

—Recopilacién de datos locales

—Negociaciones con las autoridades militares locales / agencias de ayuda

—Establecimiento de un almacén / llegada de la primera parte del carga-
mento / almacenamiento

Dia 3

—Acuerdos con las autoridades militares locales

—Preparacién del suministro de agua para los hospitales

—Llegada de la segunda parte del cargamento / almacenamiento

Actividades durante la apertura del hospital y el tratamiento de pacientes

Dia 4
—Establecimiento del suministro de agua (depdsito/logistica)
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B.

—Limpieza de una parte del hospital
—Atencién a 50 pacientes externos / 20 ingresados
—Llegada de la tercera parte del cargamento / almacenamiento

Dia 5

—Instalacién de una cocina

—EIl personal local se inicia con 12 personas (1 doctor, 2 enfermeras)
—Eliminacién de los campos minados de la zona por el ejército local
—Retirada de los caddveres de la zona del hospital

—100 pacientes externos / 40 ingresados / primer parto

Dia 6

—Instalacién de letrinas

—Establecimiento de 2 salas (hombres/mujeres y nifios)
—Sistematizacion del servicio pedidtrico / rehidratacion intravenosa
—150 pacientes externos / 80 ingresados

—Establecimiento de turnos sistemadticos y servicio de documentacion
Dia 7

—Farmacia

—Establecimiento de 3 salas (hombres/mujeres/nifios)

—90 ingresados

Dia 8
—Primera operacion / sala quirdrgica
—Comienzo de la «funcién hospitalaria normal»

Durante las siguientes 4 semanas

—Operaciones regulares

—4 salas / 120 camas / creacion de un departamento para pacientes externos
—Personal local compuesto por 60 cuidadores

—Reparacion de la maquina de rayos-x

—Laboratorio basico / banco de sangre

Planificacion

La realizacion exitosa de los programas de asistencia sanitaria re-
quiere un enfoque racional. En particular, en situaciones de emergencia,
la ausencia de un plan dard como resultado un caos y desembocara en
una utilizacién impropia de los recursos. Por un lado, las situaciones
complejas exigen ser valoradas por profesionales y demandan una cuida-
da planificacién. Por otro, muchas operaciones de ayuda de los tdltimos
afios tuvieron que efectuarse sin la suficiente informacién acerca del ni-
mero de individuos afectados o de las necesidades especificas. La valora-
cién de los datos fundamentales es a menudo imposible (por ejemplo, la
escasez de tiempo durante el brote de una epidemia de célera, la escasa
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seguridad durante los conflictos armados), y los rdpidos cambios en la si-
tuacion obligan a reflejar inmediatamente esas variaciones en la planifica-
cién inicial. En este capitulo incluimos algunas de las herramientas bdsi-
cas indicadas por Perrin3! en su «Handbook on War and Public Health».
Todas ellas pueden ser de ayuda a la hora de perfilar un plan de asistencia
sanitaria en situaciones de emergencia, ya se disponga o no de los sufi-
cientes datos.
Algunas razones para elaborar una planificacion:

—Razones econémicas (por ejemplo, necesidades elevadas por opo-
sicién a recursos limitados).

—Razones politicas y socio-politicas (por ejemplo, una distribucién
justa de la adecuada asistencia sanitaria).

—Razones técnicas (por ejemplo, necesidad de reorganizar un com-
plejo «mercado sanitario» local).

I. Definicién de planificacién

Planificacién significa identificar los problemas mads relevantes y las
necesidades especificas, implica definir objetivos y medios apropiados
asi como marcar las lineas maestras de las estrategias a seguir mediante
un esquema para la puesta en practica de las decisiones. Reinke lo ha for-
mulado de este modo:

«La planificacién [...] es el andlisis de los medios alternativos enca-
minados a la consecucion de objetivos [...] identificados a la luz de priori-
dades especificas y de limitaciones existentes».

El proceso de planificacién consiste en

—diagndstico inicial,

—identificacidn de los problemas de salud,
—definicién de prioridades,

—disefio de una estrategia,
—movilizacidn de recursos,

—conceptos de vigilancia y andlisis.

II. Diagnéstico inicial
Es posible distinguir cuatro aspectos relativos a la valoracién inicial

de los datos. Existen datos sobre la situacion y necesidades de las victi-

31 Perrin (1996).

106

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



mas por un lado, y datos sobre la situacion de los servicios de salud exis-
tentes por otro. Ademds de esto, resultan esenciales otros dos tipos de in-
formacion: el relativo a la situacion de la asistencia sanitaria antes de la
emergencia y el que hace referencia a las actividades que otras organiza-
ciones de ayuda proyectan realizar o realizan ya.

Los datos obtenidos por las observaciones, los exdmenes o el segui-
miento son los més fiables si los comparamos con los demés tipos de da-
tos consignados a continuacién. Existen numerosas listas, cuestionarios y
métodos para recopilar datos relativos a la asistencia sanitaria en una po-
blacién, y no es posible exponerlos con detalle. Sin embargo, es frecuen-
te que no haya tiempo o personal para realizar una valoracién sistemati-
ca. En semejantes casos, los datos podrdn obtenerse comunicdndonos con
los individuos o sus familias, e informandonos, por ejemplo, del nimero
de nifios menores de cinco afios que hayan fallecido en los dltimos tiem-
pos. En particular, los datos obtenidos de fuentes vinculadas a las autori-
dades o los gobiernos locales han de valorarse con precaucién, ya que
pueden estar influidos por determinados intereses. Sin embargo, la inter-
pretacion de los datos sigue siendo subjetiva y deberia realizarse siempre
por expertos.

Fuentes de datos para elaborar los planes médicos de los programas de
ayuda

—Datos obtenidos por observacion/examen/seguimiento
por ejemplo, relativos al suministro de agua o la distribucién alimentaria
por ejemplo, sobre la predominancia de ciertas enfermedades especificas
por ejemplo, sobre la malnutricién en nifios
—Datos obtenidos por comunicacidn con los individuos afectados
por ejemplo, relativos al acceso a los servicios de salud que tienen deter-
minados grupos dentro de una poblacién
por ejemplo, sobre el fallecimiento reciente de nifios menores de 5 afios
—Datos proporcionados por oficiales locales / Ministerio Nacional de Sa-
nidad
—Datos proporcionados por las organizaciones de ayuda / ONU
—Literatura sobre la asistencia sanitaria preexistente en la zona

III. Identificacién de los problemas médicos

Los problemas de salud pueden clasificarse segun tres categorias.
Las enfermedades como la diarrea, la osteomielitis o las enfermedades
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de transmision sexual constituyen problemas universales de salud y
debe esperarse una cierta incidencia en situaciones de emergencia y
también en condiciones normales. En una determinada situacién la
incidencia de algunos problemas universales de salud puede resultar
extremadamente alta (es el caso, por ejemplo, de las enfermedades in-
fecciosas en una poblacién de refugiados) y esto puede conducir a una
mortandad elevada. Estos problemas especificos de salud suelen atri-
buirse a una cierta poblacién o regién. Existen ademads, problemas ex-
traordinarios de salud, todos los cuales son poco corrientes en una si-
tuaciéon normal, y representan un problema inmediato y concreto (por
ejemplo, un brote local de célera o una epidemia de meningitis y, tam-
bién, los heridos en masa que se presentan durante un conflicto arma-
do).

Clasificacion de problemas médicos

—Problemas universales de salud en una determinada poblacién
por ejemplo, enfermedades cardiovasculares o de transmision sexual
por ejemplo, neumonia, otitis media

—Problemas especificos de salud en una determinada poblacién o region
por ejemplo, la malnutricién en una poblacién de refugiados
por ejemplo, malaria endémica en una regién

—Problemas extraordinarios de salud
por ejemplo, el brote local de una epidemia de célera
por ejemplo, victimas en masa debidas a un conflicto armado

La movilidad de las victimas y la carencia de accesos a los servicios
de salud representa otro de los grandes problemas que pueden interferir
en una adecuada planificacién y asistencia sanitaria.

IV. Definicién de prioridades

Las prioridades se definen de acuerdo con las necesidades més ele-
vadas para una situacion especifica. Esto significa que habrd que esco-
ger, de entre una multitud de problemas, uno o varios. El proceso de se-
leccion estd considerablemente influido por las limitaciones a la hora
de poner en marcha el programa (ver mds abajo) y por la anticipacién
del impacto de la intervencién. Las autoridades politicas sanitarias lo-
cales y nacionales, asi como otras organizaciones de socorro que pres-
tan ayuda en la region, deberdn participar en el proceso de definicién
de prioridades.
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Las prioridades pueden definirse en funcion de

—Problemas especificos de salud
por ejemplo, fiebre tifoidea, sarampién, malaria, malnutricion
por ejemplo, personas heridas
—Objetivos especificos
por ejemplo, reduccién de la transmisioén de una enfermedad
por ejemplo, reduccién de la mortandad de una enfermedad
—Intervenciones especificas
por ejemplo, establecer un hospital de campafia
por ejemplo, reorganizar la asistencia sanitaria bdsica en una region
por ejemplo, campafia de vacunacién
—Poblacién especifica
por ejemplo, un grupo de refugiados
por ejemplo, nifios menores de 5 afios

V. Definicién de una estrategia

No es posible ofrecer una regla general para la definicién de estrate-
gias. Sin embargo, es fundamental definir un esquema para los diferentes
pasos de la puesta en practica del programa y de su duracién. En particu-
lar, los procedimientos logisticos relacionados con el transporte, el paso
de aduanas y el almacenamiento del material y los fAirmacos han de te-
nerse diseflados antes de la puesta en practica del programa.

Disefiar una estrategia puede implicar

—Acuerdos con autoridades nacionales / ministros
—Esquema para la puesta en practica
—Personal
por ejemplo, nimero de médicos, enfermeras o técnicos, y sus tareas
por ejemplo, reclutamiento y pago de salario para el personal local
—Los individuos que se benefician del programa
por ejemplo, cumplen determinadas exigencias especificas
por ejemplo, tienen acceso seguro al servicio que se va a proporcionar
—Logistica / paso de aduanas
—Compra del material y los fairmacos
—Apoyo financiero

Existen algunas consideraciones generales relativas al nimero y las
dimensiones de los servicios de atencidn sanitaria para una determinada
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poblacién en situaciones normales. Un puesto de socorro en el que la
atenciéon médica sea dispensada por asistentes sanitarios locales puede
atender entre 500 y 3.000 personas, un dispensario o una clinica local
atenderd una cifra situada entre los 5.000 y los 10.000 individuos y un
hospital comarcal llegard a cantidades del orden de 100.000 a 200.000
personas. Estos niimeros no son los que rigen en situaciones de emergen-
cia con demandas especificas, pero al margen de las particularidades de
cualquier catéstrofe, los problemas generales de salud deberdn abordarse
mediante programas de asistencia sanitaria enfocados a la recuperacién
global de la salud.

VI. Problemas de planificacién

No existe ningin plan para asistencia sanitaria en situaciones de
emergencia que pueda considerarse exento de problemas. Presentamos a
continuacién las limitaciones mds corrientes. En los dltimos afios los
problemas de seguridad que han afectado a los cuidadores y la carencia
de personal extranjero bien preparado para brindar asistencia sanitaria,
en particular la carencia de médicos, se han convertido en los factores
decisivos.

Problemas a la hora de planificar la asistencia sanitaria

—Cambios rapidos de la situacion y las necesidades
—Carencia de datos relevantes
por ejemplo, sobre el funcionamiento de los servicios de atencién sanitaria
por ejemplo, sobre el nimero de individuos afectados
por ejemplo, sobre problemas especificos o extraordinarios de salud
—Carencia de expertos extranjeros
—Problemas técnicos
por ejemplo, limitaciones logisticas
por ejemplo, problemas de comunicacién
—Problemas institucionales y politicos
por ejemplo, formalidades aduaneras
por ejemplo, colisién de intereses con las autoridades locales
por ejemplo, colision de intereses con el personal local de asistencia sani-
taria
—Carencia de seguridad para los equipos de socorro
—Limitaciones econdmicas
por ejemplo, recaudaciéon de fondos insuficiente / restricciones presu-
puestarias
por ejemplo, problemas en la transferencia de los recursos financieros
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VII. Los conceptos de vigilancia y analisis

En general, los programas de asistencia sanitaria para ayuda humani-
taria se consideran un éxito, pero este juicio rara vez emana de una valo-
racion sistematica de lo que se ha realizado y de sus consecuencias. El
aspecto mds importante en cuanto a vigilancia y valoracion de la asisten-
cia sanitaria es la determinacién de la apropiada utilizacién de los recur-
sos y servicios, asi como la determinacién del impacto del programa des-
de varios puntos de vista.

Perrin? ha sugerido distinguir los andlisis cualitativo y cuantitativo
en relacion a los recursos utilizados (entrada) y los servicios proporcio-
nados (salida). Otro aspecto relevante es el impacto sobre el estado de
salud de las victimas (salida). El andlisis cualitativo de los recursos se
preocupa de averiguar si las medicinas y los materiales se ajustaron o no
a las necesidades reales de la poblacién tratada. El andlisis cuantitativo
de los recursos determina las cantidades utilizadas y su asignacién. Por
otra parte, un andlisis cualitativo de los servicios determina si existe
correspondencia con las normas definidas en los objetivos o en las pautas
locales de actuacion técnica. Esto da como resultado la determinacién de
la calidad de la asistencia médica. El andlisis cuantitativo de los servi-
cios determina si el ndimero de articulos utilizados o distribuidos (por
ejemplo, las vacunas o los ciclos de tratamiento de la tuberculosis) se
corresponden con la cantidad de articulos enviados.

En el andlisis de los programas de asistencia sanitaria pueden ser uti-
les, ademads, los procedimientos de valoracién tecnoldgica médica defini-
dos por Mosteller, Jannett o Troidl**. Ure define otros seis aspectos adi-
cionales. Al analizar cada aspecto, el éxito o fracaso del programa podra
determinarse desde puntos de vista muy diferentes. La viabilidad, por
ejemplo, ha sido la causa del deterioro y posterior fracaso de un gran nu-
mero de operaciones de ayuda (por ejemplo, la carencia de transporte de
mercancias de socorro en 1995 en Bosnia, los problemas de seguridad en
Zaire y Ruanda en 1997). El impacto sobre las victimas puede ser positi-
vo en términos de supervivencia, mejora de las tasas de morbilidad o
progresos en la atencidén psico-social. Sin embargo, las operaciones de
ayuda pueden tener un impacto negativo sobre los pacientes. Por ejem-
plo, un programa contra la tuberculosis puesto en marcha para asistir a
una poblacién en movimiento puede dar como resultado una multirresis-
tencia de la bacteria a los farmacos tuberculostdticos debido a las in-
terrupciones del tratamiento. Los tratamientos futuros se volverdn mds di-

32 Perrin (1996).
33 Mosteller (1985); Jannett (1986); Troidl (1996).
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ficiles y mas caros. Ademads de lo anterior, también es posible determinar
el impacto sobre el cuidador. Hoy en dia, los aspectos negativos a menu-
do superan los positivos. Los aspectos econémicos se calculan mediante
la utilizaciéon de métodos especificos de andlisis econdmico (véase el
Anexo 3 sobre andlisis econdmico). El andlisis de los aspectos politicos
y éticos estudia el impacto de un programa en sentido amplio, esto es, en
aquellas facetas no relacionadas con la propia asistencia sanitaria. Algu-
nos ejemplos son el apoyo a un régimen totalitario, el apoyo a una o dos
de las partes en conflicto o la aceptacion del hecho de que una autoridad
nacional delegue sus responsabilidades en una organizacion de ayuda.

Valoracion del éxito o fracaso de un programa de asistencia sanitaria:
6 aspectos

—Viabilidad
por ejemplo, la logistica, disponibilidad de expertos, seguridad de los cui-
dadores, acuerdos con las autoridades locales, aceptacion del programa
por la poblacién

—Impacto sobre las victimas
positivo: por ejemplo, disminucién de la mortandad, la morbilidad, mejo-
ra de la calidad de vida
negativo: por ejemplo, asistencia médica inadecuada, concentracién de
los individuos en una zona poco apropiada

—Impacto sobre los cuidadores
positivo: por ejemplo, adquisicién de experiencia, satisfaccién
negativo: por ejemplo, restricciones financieras, lesiones como resultado
de un ataque armado

—Aspectos econémicos
por ejemplo, coste de los andlisis
por ejemplo, relacion coste-eficacia de los analisis

—Aspectos politicos
positivo: por ejemplo, inicio de la rehabilitacién de una region, mejoras
en la relacidn bilateral
negativo: por ejemplo, apoyo a una de las partes en conflicto

—Aspectos éticos
por ejemplo, apoyo a un gobierno totalitario, aporte de socorro a corto
plazo cuando en realidad la demanda exige actuaciones a largo plazo
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Capitulo 4

Conceptos basicos de epidemiologia
observacional

A. Introduccion

La epidemiologia, es decir, el estudio de la aparicién y distribucién
de enfermedades y otras circunstancias sanitarias de las poblaciones, se
utiliza para muchas cosas. Uno de sus usos nos permite determinar la
magnitud y el impacto de las enfermedades u otras cuestiones en pobla-
ciones o en determinados subgrupos de poblacién, de modo que esta in-
formacién pueda utilizarse para establecer prioridades de investigaciéon y
control, para decidir qué esfuerzos preventivos deberdn ser prioritarios,
para valorar la eficacia de los procedimientos terapéuticos, y para deter-
minar qué tipo de servicios para tratamiento se necesitardn. Sin embargo,
la mayoria de los estudios epidemiolégicos se emprenden para identificar
las causas de una enfermedad.

Conocer las causas de una enfermedad mediante estudios epidemiol6-
gicos es generalmente un proceso gradual que requiere diferentes tipos de
disefios de andlisis en funcidn de la naturaleza de las enfermedades y los
posibles agentes etioldgicos que deban considerarse, asi como en funcién
del estado actual de los conocimientos sobre la etiologia de la enferme-
dad. Los estudios epidemioldgicos suelen dividirse en dos disciplinas.
Una es descriptiva, y es la que habitualmente se emprende cuando se sabe
poco acerca de la epidemiologia de una enfermedad. La otra es analitica,
y es la realizada cuando ya se dispone de alguna pista acerca de la etiolo-
gia. Aunque existe un considerable solapamiento entre estas dos catego-
rias de estudio, la distincién entre ambas suele ser con frecuencia util.

Podemos definir la causa de una enfermedad como un acontecimien-
to, condicidn o caracteristica que juega un papel fundamental en producir
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la manifestacion de la enfermedad34. El de causalidad es un concepto re-
lativo que s6lo puede entenderse mediante la presentacion de alternativas
concebibles. Fumar un paquete de cigarrillos al dia durante 10 afios pue-
de considerarse como una de las causas del cancer de pulmén, dado que
un tabaquismo de esa intensidad puede jugar un papel fundamental en la
manifestacién de algunos casos de cancer de pulmén. Pero este plantea-
miento postula la alternativa de un menor grado de tabaquismo, incluso
la posibilidad de no fumar. Por otra parte, fumar tinicamente un paquete
de cigarrillos todos los dias durante 10 afios es una manera de prevenir el
cancer de pulmoén si la alternativa consiste en fumar dos paquetes al dia
durante el mismo periodo, ya que algunos casos de cincer de pulmén que
se habrian presentado por fumar dos paquetes al dia no se presentardn.
De este modo, la causalidad y la prevencién son términos relativos que
deben verse como las dos caras de una misma moneda.

(Pero como funciona la inferencia causal en el campo de la epide-
miologia? Cudl es el contenido empirico —en el sentido de Popper— de
las proposiciones epidemioldgicas? Consideremos un instante la proposi-
ciéon de que fumar cigarrillos causa cancer de pulmoén. Es claro que no
todos los fumadores de cigarrillos sufrirdn cdncer de pulmoén, y es igual-
mente claro que algunos no fumadores desarrollardn algin tipo de cdncer
de pulmén. Por consiguiente, la proposicién no puede prevenir el cancer
de pulmén entre los no fumadores, ni su ausencia entre los fumadores.
Podria considerarse que la proposicion significa que los fumadores de ci-
garrillos desarrollardn cincer de pulmoén, por término medio, con mayor
frecuencia que los no fumadores.

Es posible mostrar mediante la investigacién epidemioldgica una ele-
vada asociacién entre fumar y la incidencia del cdncer de pulmén. Pero
esta elevada asociacién sigue sin ser una prueba de que el cancer de pul-
moén se deba al hdbito de fumar. Gracias a las sugerencias de Hill [Roth-
man] es posible distinguir las asociaciones causales de las no causales:
considerando (1) la fuerza, (2) la consistencia, (3) la relacién temporal,
(4) el gradiente bioldgico, (5) la verosimilitud o coherencia, (6) la evi-
dencia experimental, y (7) la analogia.

1. Fuerza. Hill argumenta que es mds probable que sean causales las
asociaciones fuertes que las asociaciones débiles. Las asociacio-
nes débiles pueden deberse simplemente a la casualidad o a erro-
res sistematicos.

2. La consistencia hace referencia a que una misma asociacién se
observe repetidamente en diferentes poblaciones y en diferentes

34 Rothman (1986).
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circunstancias. La falta de consistencia no niega la existencia de
una asociacion causal, dado que algunas causas s6lo producen sus
efectos bajo circunstancias no habituales. Ademds, los estudios
pueden diferir en sus resultados debido simplemente a la utiliza-
cién de diferentes métodos.

3. Larelacién temporal se refiere a la necesidad de que la causa pre-
ceda al efecto en el tiempo.

4. El gradiente bioldgico alude a la necesidad de que se presente una
curva de dosis-respuesta.

5. La verosimilitud o coherencia se refiere a la verosimilitud biold-
gica de la hipdtesis, una cuestién importante que sin embargo
puede ser dificil de juzgar. También implica que la causa supuesta
y la interpretacion de su efecto respecto de la asociacién hallada
no entren en conflicto con lo que se sabe de la historia natural y la
biologia de la enfermedad.

6. Evidencia experimental. Este tipo de evidencia rara vez puede ob-
tenerse en el caso de las poblaciones humanas.

7. Analogia. La intuicién que se obtiene a partir de la analogia pare-
ce encontrar un impedimento en la imaginacién de los cientificos,
que son capaces de encontrar analogias en todas partes. Sin em-
bargo, una simple analogia puede fortalecer la credibilidad de que
una asociacion es causal.

Estos criterios no pueden utilizarse como lista de control para esta-
blecer la inferencia causal de una asociacidn. La inferencia causal puede
existir sin necesidad de aportar pruebas que satisfagan todos estos crite-
rios. Por ejemplo, puede bastar con el gradiente bioldgico.

B. Diseiio de estrategias

El disefio bdsico de las estrategias utilizadas en la investigacién epi-
demioldgica puede categorizarse mds o menos segin que las investiga-
ciones se centren en describir las distribuciones de las enfermedades o
que se concentren en elucidar sus determinantes. La epidemiologia des-
criptiva se ocupa de la distribucién de una enfermedad, incluyendo con-
sideraciones sobre qué poblaciones o subgrupos desarrollan o no esa en-
fermedad, en qué lugares geograficos es mds o menos corriente, y cémo
varia en el tiempo la frecuencia de incidencia. La epidemiologia analitica
se centra en los determinantes de una enfermedad recurriendo a la com-
probacién de la hipdtesis formulada por los estudios descriptivos, y su
objetivo tdltimo es determinar si una particular exposicion a ciertos agen-
tes causa o previene la enfermedad.
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1. Estudios descriptivos

Como el nombre indica, la epidemiologia descriptiva se ocupa de
describir las caracteristicas generales de la distribucién de una enferme-
dad, especialmente en relacién con el tipo de persona, lugar y tiempo de
su manifestacién. Los indices sobre personas incluyen ciertos factores
demograficos basicos, como la edad, el sexo, la raza, el estado civil o la
ocupacidn, asi como las variables imputables al estilo de vida, como el
consumo de varios tipos de alimentos o la observancia de una medica-
cién. Los estudios descriptivos pueden hacerse de forma bastante facil y
rapida, debido a que la informacién sobre muchas de las caracteristicas
de las personas, lugares, y desarrollos temporales puede obtenerse sin
dificultad.

Por ejemplo, Robertson y sus colaboradores3> llevaron a cabo un recono-
cimiento del estado nutricional e inmunolégico entre las mujeres y nifios bos-
nios durante el afio 1993. Para ello, escogieron 120 «muestras» aleatorias de
familias en las regiones de Sarajevo, Tuzla, Zenica y Bihac: 30 unidades ad-
ministrativas o comunidades locales en cada regién. En cada una de las
«muestras», todos los nifios entre 6 y 59 meses y sus madres fueron seleccio-
nados, y examinada su situacion nutricional. Los nifios entre 13 y 25 meses y
los menores de 16 semanas recibieron, respectivamente, el diagndstico de su
estado inmunoldgico y la valoracidn de las practicas de alimentacién infantil.
En total se recopild informacién sobre 2.529 nifios y 2.181 madres.

II. Estudios analiticos

Es posible utilizar cierto nimero de opciones a la hora de disefiar un
estudio analitico. Estos pueden dividirse en dos amplias estrategias de
disefo: empirica y de intervencién. La mayor diferencia entre ambas re-
side en el papel jugado por el investigador. En los estudios clinicos, el
investigador simplemente observa el curso natural de los acontecimien-
tos, fijdndose en quién estd expuesto o no y quién ha desarrollado o no
algiin sintoma de interés. En los estudios de intervencion, los propios
investigadores sefialan el lugar de la exposiciéon y realizan después el
seguimiento de los sujetos en cuanto al subsiguiente desarrollo de la en-
fermedad.

35 Robertson (1995).
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Hay dos tipos fundamentales de investigacién observacional analiti-
ca: el cotejo de un caso declarado con un elemento de control (estudio de
caso-control) y el estudio de conjunto. Cada uno de estos disefios mues-
tra ciertas ventajas y desventajas particulares. En general, la decisién de
la utilizacién de una estrategia de disefio en concreto se basa en ciertas
caracteristicas de la exposicién y de la enfermedad y también en conside-
raciones logisticas como el tiempo y los recursos disponibles.

Dado que tanto el estudio de caso-control como el estudio de conjun-
to se utilizan para cuantificar la relacién entre la exposicién y la enfer-
medad, es fundamental definir claramente qué significan «exposicién» y
«enfermedad». En situaciones en que la exposicién es un acontecimiento
relativamente discreto, definir qué es el estado de exposicidn es concep-
tualmente sencillo, (por ejemplo, definir quién estuvo o quién no estuvo
en contacto con un agente toéxico). En otras situaciones, el estado de ex-
posicién (o sintomadtico) debe definirse estableciendo un punto de corte
arbitrario. Esto es lo que ocurre, por ejemplo, al definir que el estado de
malnutricién en niflos aparece cuando pesan menos del 70% de lo que
seria de esperar en virtud de la relacién del peso respecto de la talla.
Igualmente importante es establecer una definicién tipo. La definicién
tipo es un conjunto normalizado de criterios para decidir si debe conside-
rarse que un individuo presenta el estado de salud que nos interesa. Una
definicidn tipo incluye criterios clinicos que deberdn ser simples y obje-
tivos (por ejemplo, fiebre y rigidez de nuca para definir una potencial
meningitis). Sean cudles sean los criterios, deben aplicarse consistente-
mente y sin prejuicios a todas las personas que deban ser objeto de inves-
tigacion.

Para realizar una investigacion segiin el sistema de estudio de caso-
control, se selecciona un grupo tipo de pacientes que manifiestan una
enfermedad de interés y un control, esto es, un grupo de comparacién
compuesto por individuos que no padecen la enfermedad. Después se
comparan las proporciones de aquellos que muestran los sintomas de in-
terés en cada grupo.

Por ejemplo, Henry y colaboradores’® han estudiado los factores de ries-
go del marasmo clinico en nifios de Bangladesh. El estudio fue realizado en
Matlab, una zona rural situada a unos 45 km. al sudeste de Dhaka, la capital
de Bangladesh. Todos los meses, los asistentes sanitarios locales median la
circunferencia de la mitad superior del brazo (MUAC) de todos los nifios
con edades comprendidas entre los 6 y los 59 meses. De los 12.000 nifios

36 Henry et al. (1993).
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examinados cada mes, unos 200 tenfan una MUAC de menos de 110 mm. y
se les diagnosticé un marasmo en funcién de este criterio. Los casos se se-
leccionaron aleatoriamente de la lista de nifios aquejados de marasmo y se
realizaron entrevistas con sus madres durante el primer mes a partir de la
identificacion inicial. En cada caso, se seleccioné como control un nifio con
una MUAC de mds de 120 mm. Para proceder a la seleccion de los contro-
les, se eligié aleatoriamente un bari (un grupo de 12 casas) situado en la
misma manzana que su correspondiente caso. Separadas por intervalos de
unos cuantos dias, se efectuaron entrevistas dobles (el caso diagnosticado y
su control).

Por el contrario, en un estudio de conjunto la clasificacion de los
sujetos se realiza sobre la base de la presencia o ausencia de la exposi-
cién a un determinado factor y después se efectia un seguimiento du-
rante un cierto periodo de tiempo para determinar el desarrollo de la
enfermedad en cada grupo de exposicion. Este enfoque permite una
valoracién directa del grado de incremento del riesgo asociado a la en-
fermedad.

En un estudio de conjunto prospectivo se observaron 1.529 nifios meno-
res de 5 afios durante un mes en relacién a la incidencia de shigelosis?’. De
ellos, 1.036 nifios vivian con sus familias en una casa sin letrina, mientras
que 493 nifios vivian en una casa con letrina. Todos estos nifios estaban ex-
puestos al riesgo de adquirir la enfermedad debido a que habian estado en
contacto con un caso conocido de disenteria por shigelosis. Transcurrido un
mes, 131 nifios del grupo que vivian en una casa sin letrina desarrollaron la
shigelosis, dato que contrasta con los 88 que la desarrollaron en el grupo
que disponia de letrina.

Los términos prospectivo y retrospectivo se refieren a la relacién
temporal entre el inicio del estudio por el investigador y la manifestaciéon
de la enfermedad que se estudia. En todos los estudios de conjunto, los
sujetos se seleccionan segin estén o no expuestos al factor considerado
por la investigacién. Después se determina la evolucién de su estado pa-
tolégico. La diferencia entre un estudio de conjunto prospectivo y uno
retrospectivo estriba simplemente en el hecho de que el dato de interés se

37 Ahmed et al. (1994).
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haya presentado o no en el momento en que el investigador inicia el estu-
dio. Al comienzo de un estudio prospectivo de conjunto, los grupos de
sujetos expuestos y no expuestos estdn mezclados y la enfermedad toda-
via no se ha manifestado, de modo que el investigador debe realizar un
seguimiento para determinar el dato de interés. Por el contrario, en un es-
tudio retrospectivo de conjunto, la investigacién se inicia en un punto
temporal en el que tanto la exposicién como la enfermedad ya se han
manifestado.

Las relativas ventajas y desventajas del enfoque de conjunto com-
pensan las ventajas y desventajas del enfoque de caso-control. Una im-
portante ventaja del enfoque de conjunto es que puede medirse directa-
mente la frecuencia de aparicién de la enfermedad. Unicamente un
estudio de conjunto puede responder a la pregunta de cudl es el riesgo de
padecer la enfermedad si la persona ha sido expuesta. El estudio de caso-
control, que se inicia con la enfermedad ya declarada y después valora
retrospectivamente la exposicidn, s6lo permite de forma muy limitada el
calculo del riesgo de padecer la enfermedad para un grupo de exposicién
dado. Los estudios de conjunto son mas adecuados que los estudios de
caso-control para examinar los efectos de salud que siguen a una exposi-
cién relativamente rara. Con el enfoque de conjunto, todas las personas
que hayan sido expuestas pueden incluirse en el estudio para realizar su
seguimiento, incluyendo al mismo tiempo una muestra de personas de si-
milares caracteristicas que no hayan sido expuestas. Por otra parte, es di-
ficil valorar las exposiciones miultiples que puedan estar asociadas con la
enfermedad debido a que el punto de partida de los estudios de conjunto
es el nivel de exposicion a un factor concreto. Por el contrario, dado que
la manifestacion de la enfermedad es el punto de partida en los estudios
de caso-control, es posible interrogar retrospectivamente a los partici-
pantes sobre una variedad de potenciales exposiciones. La principal des-
ventaja de un estudio prospectivo de conjunto es su coste y la compleji-
dad logistica de realizar, a lo largo del tiempo, el seguimiento de las
personas expuestas y no expuestas. Este problema aumenta si los datos
de interés de la enfermedad son escasos. En esta situacion, se necesitard
un gran nimero de personas expuestas y no expuestas para conseguir
comparaciones estadisticas fiables.

Los estudios de intervencién pueden considerarse como estudios
prospectivos de conjunto, debido a que los participantes se seleccionan
de acuerdo con su nivel de exposicidn y que el seguimiento se realiza
para saber si han desarrollado o no la enfermedad. La caracteristica
principal de un estudio de intervencidn es que el nivel de exposicion
de cada participante queda sujeto a la decisién que tome el investiga-
dor.
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Haelterman y colaboradores38 han investigado el impacto de una campa-
fla de vacunacién masiva contra una epidemia de meningitis en un campa-
mento de refugiados. En agosto de 1994, se aislé un serogrupo A del menin-
gococo epidémico en dos poblaciones de refugiados en Zaire. Los
campamentos de refugiados de Kibumba y Katale se instalaron tras la
afluencia masiva de personas desplazadas que provenian de Ruanda y se di-
rigian a la regién de Goma, al noreste de Zaire, a mediados de julio. Ambos
campamentos se vieron extremadamente saturados y las condiciones de sa-
lud eran similarmente malas. Las cifras de poblacién al final de julio alcan-
zaron las 180.000 almas en Kibumba y 80.000 en Katale. Desde principios
de septiembre, algunos de los refugiados fueron trasladados en pequefios
grupos desde Kibumba hasta un nuevo asentamiento. En Katale, la pobla-
cién aument6 tras una tardia llegada de refugiados, llegandose a una nueva
estimacién de 110.000 hacia el 21 de agosto. En Kibumba se detectaron los
primeros casos hacia el 28 de julio, en Katale sobre el 1 de agosto. Dos se-
manas mads tarde, la epidemia se desaté en ambos campamentos. En Kibum-
ba, se inicié inmediatamente una vacunacion en masa a modo de interven-
cién que pudiera frenar el brote epidémico. Mientras tanto, en Katale, los
recursos se destinaron preferentemente a otras prioridades dada la escasez
de vacunas que padecian. Nueve semanas después de la deteccién del pri-
mer caso, la epidemia remitié. Se observaron 162 casos de meningitis entre
el 28 de julio y el 25 de septiembre en Kibumba, y 137 entre el 1 de agosto
y el 25 de septiembre en Katale.

Con frecuencia, se considera que los estudios de intervencién pro-
porcionan la evidencia mds fiable en una investigaciéon epidemioldgica.
Esto se debe a la intensidad de la distribucion aleatoria (la divisién de la
poblacién sometida a estudio en dos o mds grupos aleatorios) como me-
dio para determinar el nivel de exposiciéon en una prueba. En el estudio
que hemos mencionado mds arriba, no fue posible distribuir aleatoria-
mente en dos grupos a la poblacién sometida a estudio. Por consiguiente,
los autores compararon los datos demograficos de las poblaciones en los
dos campamentos de refugiados, y argumentaron que entre estos dos gru-
pos no habia diferencias relevantes en la distribucién por sexo, edad, ni-
vel nutricional y estado de salud. Concluyeron por tanto que todos los
factores conocidos que podian influir en la morbilidad y la mortandad
derivadas de la meningitis eran similares en las dos poblaciones someti-
das a estudio. La distribucién aleatoria divide en dos grupos a la pobla-
cién sometida a estudio, de modo que todos los factores —tanto conoci-

38 Haelterman et al.(1996).
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dos como desconocidos— que se relacionen con la enfermedad queden
igualmente distribuidos en ambos grupos.

C. Medicion de la frecuencia de manifestacion de la enfermedad
y su riesgo asociado

I. Incidencia y prevalencia

Al reflexionar sobre las causas de una enfermedad, es necesario estu-
diar la aparicién de la enfermedad en toda la poblacién y también en sub-
poblaciones definidas por la existencia o no de una especial exposicién a
los agentes que nuestra hip6tesis estd manejando. La incidencia de la en-
fermedad se expresa en términos de frecuencia de aparicién de la enfer-
medad. Tres son los elementos fundamentales para cuantificar la fre-
cuencia de una enfermedad: la tasa de incidencia es una medicién de la
fuerza de incidencia instantdnea de la enfermedad. La incidencia acumu-
lativa mide la proporcién de personas que pasan, en un periodo de tiem-
po dado, de una situacién de no enfermedad a otra de enfermedad. La
prevalencia mide la proporcién de personas que tienen la enfermedad en
un punto temporal concreto. De este modo, la prevalencia es una medi-
cién de la situacion de la enfermedad en la poblacién subyacente. Por el
contrario, la densidad de la incidencia y la incidencia acumulativa miden
el desarrollo de la enfermedad durante un lapso de tiempo dado.

En una situacion ideal, la poblacidn subyacente es estable durante un
cierto periodo de tiempo: la poblacién no puede crecer debido a los naci-
mientos o a la inmigracién y no puede decrecer por emigracion o muer-
tes debidas a causas que no sean las de la enfermedad. En esta poblacién
estable, la incidencia puede medirse dividiendo el nimero de nuevas per-
sonas que enferman por el ndmero total de personas que estaban sanas al
comienzo del periodo de tiempo y que se encontraban en peligro de con-
traer la enfermedad. Si la poblacidn no es estable, la medicién de la inci-
dencia debe tener en cuenta el nimero de individuos que caen enfermos
en una poblacién y los periodos de tiempo que tardan en suceder estos
acontecimientos. La densidad de incidencia (id) se define por consi-
guiente como el nimero de casos declarados de la enfermedad en la po-
blacién, dividido por la suma de los periodos del tiempo de observacion
dedicados a todos los individuos de la poblacion:

numero de casos declarados de la enfermedad

Y. de los periodos de tiempo
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en el que Y, indica la suma de los periodos de tiempo dedicados a todos
los individuos. El denominador de la tasa de incidencia se define a menu-
do como una medicién de la relacién «persona-tiempo», lo que diferencia
la suma temporal de nuestra férmula de lo que es el tiempo ordinario.
Esta nocién de la medicién de la relacidén persona-tiempo implica que una
determinada cantidad expresada en esta unidad de medida, por ejemplo,
100 personas-afio, puede obtenerse de la observacién de varios tipos de
poblaciones segun diferentes seguimientos temporales. Es decir, puede
derivarse de la observacion de 100 personas en 1 afio, de 50 personas en 2
afios, de 200 personas en 6 meses o de 1 persona durante 100 afios. Se
asume que una unidad persona-tiempo es equivalente e independiente de
otra unidad persona-tiempo. Este concepto significa que toda la poblacién
del estudio padece siempre el mismo riesgo de contraer la enfermedad.

Figura 4: El concepto de persona-afio

o9
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En el departamento de pediatria de la Lok Nayak Jai Prakash Narain
Hospital de Nueva Delhi, se realiz6 en 1988 un estudio durante la «estacion
anual de diarrea». El estudio investigd la asociacion entre la probabilidad de
sobrevivir a la diarrea y el nivel nutricional de los nifios. Se incluyeron en el
estudio 357 nifios, 37 de los cuales murieron, mientras que los 320 restantes
abandonaron el hospital en condiciones satisfactorias. Suponiendo que, en

122

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-899-0



total, los 357 nifios estuvieron 3.946 dias en el hospital, la densidad de inci-
dencia es

nimero de fallecidos 37
id = = =0,0094
> perfodos de tiempo  3.946

O, en 10.000 dias de atencién hospitalaria cabe esperar que ocurran 94
muertes por diarrea.

A pesar de la interpretaciéon que pueda darse a la densidad de inci-
dencia, puede ser a veces mds conveniente utilizar una medicién mas fa-
cilmente interpretable de la incidencia de la enfermedad. Esa medicién
es la incidencia acumulativa, que puede definirse como la proporcion de
individuos que, dentro de una poblacién fija, contrae la enfermedad en
un determinado periodo de tiempo.

incidencia nimero de casos declarados de la enfermedad

acumulativa = pimero de personas que tienen riesgo de contraerla

Si definimos riesgo como la probabilidad de que un individuo de-
sarrolle la enfermedad en un intervalo de tiempo especifico, entonces la
incidencia acumulativa es una medicién del promedio de riesgo. Este
concepto no es interpretable sin la especificacién del periodo de tiempo
al que se aplica. Una incidencia acumulativa de fallecimientos del 5%
puede ser baja si se refiere a un periodo de 30 afos, mientras que sera
alta si se aplica a un periodo de 30 dias.

En el estudio prospectivo de la incidencia de shigelosis??, se observd a
1.529 nifios durante un mes. Después de ese periodo de tiempo, 219 nifios
padecieron la enfermedad. Por tanto, la incidencia acumulativa por shigelo-
sis en este periodo de un mes es 219 / 1.529 = 0,143. Esto significa que un
14.3% de todos los nifios observados contrajeron la enfermedad en un mes.

Al contrario que las mediciones de incidencia, que se concentran en
los acontecimientos, la prevalencia define el estado de la enfermedad.
Podemos definir la prevalencia como el tanto por ciento de una pobla-
cién que se ve afectado por la enfermedad en un particular instante tem-

39 Ahmed et al. (1994).
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poral. El término indice de prevalencia se utiliza a veces para denotar lo
mismo. La subpoblacion de personas que padecen la enfermedad se lla-
ma el fondo de prevalencia. Su tamaiio relativo en funcién de la totalidad
de la poblacién es la tasa de prevalencia:

nimero de personas enfermas

tasa de prevalencia = . -
cifra total de poblacién

El tamafo del fondo de prevalencia depende de la tasa de fatalidad.
Un individuo que fallece de una enfermedad queda por ello apartado del
grupo que constituye el numerador de la férmula de la prevalencia. Las
enfermedades con elevadas tasas de incidencia pueden tener prevalencias
bajas si se revelan fatales en poco tiempo. Los sujetos también pueden
abandonar el fondo de prevalencia al recobrarse de la enfermedad.

Cuadro 10: Tipos especiales de mediciones de la incidencia y la prevalencia*®

Tasa Tipo Numerador Denominador
Tasa de morbilidad | Incidencia Nuevos casos de enfer- | Total de la poblacién de
medad no fatal riesgo
Tasa de mortandad | Incidencia Nudmero de muertes por | Total poblacién
causa de una enferme-
dad (o por todas las cau-
sas)
Tasa caso-fatalidad | Incidencia Nimero de muertes por | Nimero de casos de esa
causa de una enfermedad | enfermedad
Tasa de ataque Incidencia Nimero de casos de una | Total de la poblacién de
enfermedad riesgo, durante periodos
de observaci6n limitados
Tasa de detecciones | Prevalencia Nimero de casos de una | Nimero de personas a
de la enfermedad enfermedad las que se ha practicado
en la autopsia la autopsia
Tasa de nacimien- | Prevalencia Nimero de bebés con | Nimero de nacidos vi-
tos con problemas una determinada anor- | vos
malidad
Periodo de preva- | Prevalencia Nimero de casos exis- | Total poblacion
lencia tentes unido a nuevos ca-
sos diagnosticados en un
periodo de tiempo dado

40 Hennekens et al. (1987).
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En ambos tipos de frecuencias de enfermedad —la incidencia y la
prevalencia— puede alterarse bien el numerador o el denominador para
obtener tipos de mediciones especiales cuya utilizacién se adecuda a cir-
cunstancias particulares. El Cuadro 10 ofrece una vision general de esas
circunstancias. Los dos tipos de medicion de incidencia que se utilizan
més habitualmente son la tasa de morbilidad y la tasa de mortandad. La
tasa de morbilidad es la proporcién de nuevos casos no fatales diagnosti-
cados en el total de poblacién expuesta a riesgo durante un periodo de
tiempo dado. En la especial situacidon de una epidemia, la tasa de morbi-
lidad se denomina con frecuencia tasa de ataque. La tasa de mortandad
es la proporcién de casos fatales en toda la poblacién durante un periodo
de tiempo determinado. De manera similar, la tasa de caso-fatalidad es la
tasa de mortandad en la poblacién enferma.

Cuadro 11: Tabla de contingencia

Enfermedad: si Enfermedad: no
Exposicién: si a b n,
Exposiciéon: no c d n,

II. Mediciones de asociacion de riesgo

En la investigacién epidemioldgica, el cdlculo de mediciones de la
frecuencia de enfermedad es la base para la comparacién de poblaciones
y, por consiguiente, la base para la identificacién de los determinantes de
la enfermedad. En el caso de la comparacién de dos poblaciones, el modo
mds eficaz e informativo consiste en combinar las dos frecuencias de en-
fermedad en un solo pardmetro. Este pardmetro puede ser la razén de dos
frecuencias de enfermedad o su diferencia. El primer pardmetro indica
cuanto mayor es la probabilidad de que un grupo desarrolle la enfermedad
que el otro. El segundo pardmetro indica, en cantidades absolutas, cudnto
mayor es la frecuencia de enfermedad en un grupo que en el otro. Estas
mediciones de asociacidn, unidas a las del riesgo relativo y el riesgo atri-
buible, son las mas frecuentemente utilizadas en epidemiologia.

Para facilitar el calculo de las mediciones de asociacidn, los datos
epidemioldgicos se presentan con frecuencia en la forma de una tabla de
contingencia por parejas dobles, llamada también tabla cuadruple. La ta-
bla de contingencia por parejas dobles deriva su nombre del hecho de
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que contiene dos filas y dos columnas en cada eje, representando cada
una la presencia o ausencia de exposiciéon o de enfermedad. Esto crea
cuatro casillas, denominadas, por ejemplo, a, b, ¢, y d (véase Cuadro 11).

A modo de ilustracién para la construccién de una tabla cuadruple,
el Cuadro 12 muestra los datos del estudio de caso-control efectuado
por Henry y colaboradores. Se identificaron 164 casos, mediante la me-
dicién de la circunferencia de la parte superior del brazo (MUAC), con
menos de 110 mm., y se incluyeron en el estudio 164 controles con una
MUAC de mas de 120 mm. La exposicion de interés fue la alimentacién
al pecho.

De forma similar, el Cuadro 13 muestra los datos del estudio de con-
junto recogidos por Ahmed. En este estudio prospectivo, los datos fueron
recogidos de una poblacién de 1.529 nifios en relacion a la incidencia de
la shigelosis. En el grupo de nifios que vivian en una casa sin letrina, 131
padecieron la enfermedad, mientras que s6lo hubo 88 casos en el grupo
de los nifios que vivian en una casa con letrina.

Cuadro 12: Estudio de caso-control*!: Asociacion entre la alimentacion al pecho
y la circunferencia de la parte superior del brazo (MUAC)

casos: controles:
MUAC < 110 mm. MUAC > 120 mm.

se mantiene la alimentacion

al pecho 39 18 57

no hay alimentacién
al pecho 125 146 271
164 164 328

Cuadro 13: Estudio de conjunto*?: Asociacion entre la incidencia de shigelosis
y la utilizacién de letrinas

shigelosis no shigelosis
no hay utilizacién de letrina 131 905 1.036
si hay utilizacién de letrina 88 405 493
219 1.310 1.529

41 Henry et al. (1993).
42 Ahmed et al. (1994).
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En esta forma de presentacion es posible calcular los niveles de inci-
dencia si los datos se derivan de un estudio de conjunto. Por ello, en este
ejemplo, la incidencia acumulativa ci, de shigelosis en el grupo de los
que si usan letrina es ci;, = 88 / 493 = 0,178. La incidencia acumulativa
ci, de shigelosis en el grupo de los que no usan letrina es ci, = 131 /
1036 = 0,126.

1. RIESGO RELATIVO

El riesgo relativo estima la magnitud de una asociacién entre la ex-
posicién y la enfermedad. Se define como la razén de la tasa de inciden-
cia del grupo expuesto dividida por la tasa de incidencia del grupo no ex-
puesto. Dependiendo de los datos, puede ser la razén de la incidencia
acumulativa o de las densidades de incidencia:

ci, id,
RR=— o RR =—
ci, id,

en donde ci, (o id,) es la incidencia acumulativa (o la densidad de inciden-
cia) en el grupo expuesto y donde ci, (o id,) es la incidencia acumulativa
(o densidad de incidencia) en el grupo no expuesto. Un riesgo relativo de
1,0 indica que los niveles de incidencia en los dos grupos son idénticos, o
que no se observa asociacion entre la exposicion y la enfermedad. Un ries-
go relativo mayor (menor) que 1 indica una asociacidn positiva (negativa)
entre la exposicidn y el incremento en la tasa de incidencia.

Por ejemplo, en el estudio de conjunto de shigelosis y utilizacién de
letrinas, el riesgo relativo se calcularia de la siguiente forma:

ci 88:493 0,178
RR = — = = =
ci, 131:1.036 0,126

s

Este valor significa que en este estudio, los nifios que no usan una le-
trina tenfan un riesgo 1.4 veces mayor de sufrir la shigelosis que los ni-
flos que si usaban letrinas.

2. RAZON DE EXTREMOS

En un estudio de caso-control no es posible calcular los niveles de
incidencia o de prevalencia, debido a que las poblaciones del estudio son
seleccionadas de acuerdo con su situacion patoldgica. Por consiguiente,
no puede calcularse el riesgo relativo y expresar asi la asociacién entre la
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exposicion y la frecuencia de la enfermedad. La alternativa es observar
los extremos de la exposicion, tanto en el grupo de los enfermos como en
el de los no enfermos. Los extremos de la exposicion en el grupo que pa-
dece la enfermedad pueden expresarse con el término a:c, y los extremos
de la exposicién en el grupo de los que no la padecen con el término b:d.
La razén de estos dos extremos recibe el nombre de razén de extremos
(véase Cuadro 11):

a:c ad
OR= —=—
b:d bc

La razén de extremos es un buen indicador del riesgo relativo si la
enfermedad subyacente es rara. Por ejemplo, en el estudio de caso-con-
trol de Henry y colaboradores, el extremo para «alimentacién al pecho»
en el grupo de casos es 39:125 = 0.312, y el extremo en el grupo de con-
trol es 18:146 = 0.123. La razén de extremos es:

ad 39146

OR = =——
bc 18125

]

de modo que el riesgo de una MUAC de menos de 110 mm. en el grupo
de «alimentacidn al pecho» se incrementa unas 2,5 veces (un incremento
del 150%). Debido al hecho de que los investigadores s6lo encontraron
unos 200 nifios con una circunferencia de la parte superior del brazo de
menos de 110 mm. durante el seguimiento de 12.000 nifios, el marasmo
debido a la enfermedad es muy raro en esta poblacion, y el cédlculo de la
razon de extremos es un buen indicador del riesgo relativo.

3. RIESGO ATRIBUIBLE

Mientras que el riesgo relativo representa la probabilidad de una en-
fermedad en un grupo expuesto por relacién a uno no expuesto, el riesgo
atribuible es una medicion del efecto absoluto de la exposicién o del
riesgo aumentado de contraer la enfermedad que tienen los expuestos si
los comparamos con los no expuestos. Dependiendo de los datos, el ries-
go atribuible puede calcularse utilizando las densidades de incidencia o
las densidades acumulativas:

ci, —ci id, —1id
AR=—" % o6 AR=—-°
ci, id,
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La férmula calcula la proporcién de aparicion de la enfermedad entre
el grupo de expuestos que es atribuible a la exposicién. Con frecuencia,
el riesgo atribuible se interpreta como la proporcién, dentro del grupo
que manifiesta la enfermedad, de aquellos casos que podrian prevenirse
eliminando la exposicién. Pero esta interpretacién implica la inferencia
causal entre la exposicion y la enfermedad.

Por ejemplo, en el estudio de intervencién de Haelterman y colabo-
radores, la incidencia acumulativa de la meningitis en el campamento en
el que se realiz6 la vacunacién en masa fue ci, = 162 / 180.000. En el
campamento sin campafla de vacunacién la incidencia acumulativa fue
ci, = 137 / 80.000. Por consiguiente, el riesgo atribuible al efecto de la
vacunacion masiva es:

137:80.000 — 162:180.000
AR = = 0,474
137:80.000

Por consiguiente, si la campaiia de vacunacién masiva en el segundo
campamento hubiera comenzado antes, se habria evitado un 47% de los
casos observados de meningitis. Sin embargo, especialmente en este
ejemplo, el riesgo atribuible debe interpretarse con precaucion: debido al
traslado de los refugiados del campamento con vacunacién en masa al
otro campamento y debido a las tardias llegadas de refugiados al segun-
do campamento, tal como se ha mencionado antes, las incidencias acu-
mulativas se infravaloran en el primer caso y se sobrestiman en el segun-
do caso. Esto significa que el riesgo atribuible calculado se sobrestima y
que el verdadero impacto de la campafia de vacunacién masiva es menor.

D. Presentacion y resumen de los datos

En cualquier estudio, es necesario recopilar informacién sobre mu-
chas variables para un gran nimero de individuos, de modo que la pre-
sentacion de todos los datos originales, o en bruto, puede ser bastante pe-
sada. Las estadisticas descriptivas se utilizan para resumir los datos de
una forma que permita la presentacién més clara de la mayoria de la in-
formacién y la realizacién de comparaciones utiles entre los grupos en
estudio.

La presentacion y el resumen de los datos requiere antes que nada
una comprension de los tipos de variables que se encuentran en la inves-
tigacién epidemioldgica. Cualquier variable puede considerarse general-
mente como perteneciente a uno de estos dos tipos bdasicos: discreta o
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continua. Las variables discretas son aquellas que tienen valores que
pueden caer Unicamente en un nimero limitado de categorias distintas.
El caso mds simple de las llamadas variables dicotdmicas es aquel en que
la variable sélo puede tomar dos valores, como si/no, mujer/hombre,
vivo/muerto o expuesto/no expuesto. Cuando son posibles mds de dos ca-
tegorias alternativas, las variables reciben el nombre de multicotémicas.
Estas variables incluyen el estado civil (soltero, casado, divorciado, viu-
do) o laraza (blanco, negro, oriental, hispano, otros). No existe un orden
asociado con las categorias individuales en estos ejemplos. Por consi-
guiente, estas variables representan lo que se ha llamado una escala no-
minal. Cuando las variables discretas incluyen un orden natural en sus
valores, reciben el nombre de ordinales.

Por el contrario, las variables continuas son aquellas que pueden asu-
mir todos los posibles valores en un continuum y dentro de una gama es-
pecifica. Muchos pardmetros clinicos son continuos, incluyendo por
ejemplo la talla, el peso y la presion sanguinea. Las variables continuas
pueden transformarse facilmente en discretas o en las llamadas variables
categdricas mediante su reagrupamiento en diferentes categorias. Por
ejemplo, la variable continua, edad de los nifios, podria clasificarse por
categorias de «menos de 5 meses», «entre 6 y 11 meses», «de 12 a 17
meses», etc.

La clasificacion de variables como discretas o continuas proporciona
diferentes conceptos de presentacion y andlisis de los datos. Con varia-
bles discretas, el andlisis basico es la comparacién de las proporciones de
las diferentes categorias entre diferentes subpoblaciones. Con variables
continuas, los grupos se comparan con frecuencia segun los valores me-
dios o la forma de la distribucion de las variables.

1. Frecuencias

1. DISTRIBUCIONES DE FRECUENCIA

Una distribucién de frecuencias para cada valor de una variable dis-
creta proporciona la tabla de frecuencias absolutas o relativas para cada
categoria. Un ejemplo es la lista del Cuadro 14. En un reconocimiento de
120 hogares seleccionados en las regiones bosnias de Sarajevo, Tuzla,
Zenica, y Bihac, se obtuvieron los datos relativos a las practicas de ali-
mentacién infantil de 288 madres con nifios menores de 16 semanas.
Unicamente el cinco por ciento o —en nimeros— 14 de las madres bos-
nias alimentaron a sus hijos exclusivamente al pecho. Un cuarto (25%)
de las madres bosnias con nifios menores de 16 semanas no producian
ninguna leche.
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Cuadro 14: Distribucion de frecuencia de las practicas de alimentacién infantil
en niflos menores de 16 semanas en 1993 en Bosnia*?

frecuencia absoluta (n)  frecuencia relativa (%)

Leche materna tinicamente 14 5
Leche materna / té con azicar/

agua 121 42
Leche materna artificial / harina/

leche de vaca 81 28
No leche materna 72 25

Aunque las distribuciones de frecuencia pueden utilizarse para pre-
sentar los datos discretos, también proporcionan la forma mas completa
y conveniente de resumir las variables cuantitativas continuas. Debido al
nimero de valores que puede asumir teéricamente una variable continua,
con frecuencia es necesario definir clases de valores y registrar el niime-
ro de observaciones que caen dentro de cada categoria. El Cuadro 15, por
ejemplo, muestra la distribucién de frecuencia de la edad de los nifios (en
meses) para un grupo de 2.783 nifios. Los datos fueron obtenidos en un
estudio sobre la explicacién de los comportamientos de higiene en Burki-
na Faso. La distribucién relativa varia entre un 15 y un 27 por ciento en
cada categoria.

2. HISTOGRAMAS

Una distribucién de frecuencia puede disponerse en forma gréafica
mediante una tabla de barras, con los valores sobre el eje horizontal y las
frecuencias de observaciones para cada valor sobre el eje vertical. Cuan-
do exponemos una variable continua segiin su categorizacién, los blo-
ques pueden diferir en cuanto al rango de las variables subyacentes. Esto
puede resultar en equivocos de interpretacion de la grafica, cuando las
areas de las barras no son proporcionales a sus alturas. De este modo,
una gréfica correcta, denominada histograma, tendrd en consideracién la
anchura de cada barra. Por ejemplo, en la Figura 5 la distribucién de fre-
cuencia de la edad de los nifios (en meses) para el estudio de comporta-
mientos de higiene en Burkina Faso (véase Cuadro 15) se representa
como una grifica de barras y como un histograma. La frecuencia relativa
del grupo de mds edad lleva a una interpretacion erronea en la grifica de
barras: todos los grupos de edad parecen tener casi la misma proporcion

43 Robertson et al. (1995).
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en el grupo estudiado. En el histograma la frecuencia relativa es propor-
cional al drea de cada barra. Aqui, la impresidon de una curva de Gauss es
muy nitida.

Cuadro 15: Distribucion de frecuencia de la edad de los nifios#4

frecuencia absoluta (n)  frecuencia relativa (%)

0-5 meses 490 17.6
6-11 meses 743 26.7
12-17 meses 571 20.5
18-23 meses 406 14.6
24-36 meses 573 20.6

Figura 5: Gréifica de frecuencia e histogram a de la edad de los nifios
(en meses)45

8004 Gréfica de barras Histograma

7004

600

5004

4004

3004

2004

1004

0-8 9-11 12-17 18-23 24-36 0-5 6-11 12-17 18-23 24-36
EDAD EDAD

s

4 Curtis et al. (1995).
5 Curtis et al. (1995).

s
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II. Estadisticas-resumen

Mientras que las tablas son una forma conveniente de presentar in-
formacion especifica sobre los valores individuales de una variable y las
graficas pueden proporcionar una imagen general de la pauta que adop-
tan las observaciones, es con frecuencia 1til disponer de un resumen nu-
mérico adicional de las caracteristicas mas importantes de la distribucién
de las variables. Estas estadisticas-resumen también son necesarias para
proceder a comparaciones precisas y eficaces de los diferentes conjuntos
de datos. Para las variables discretas, la medicién-resumen mads informa-
tiva es simplemente la proporcién de individuos que caen dentro de cada
categoria. Las variables continuas, por lo general, requieren la utilizacién
de al menos dos pardmetros para describir la forma de su distribucién. El
primer pardmetro es una medicién de la tendencia central de ubicacién
de las observaciones, y el segundo es una medicién de su variabilidad o
su dispersion.

1. MEDICIONES DE UBICACION

Existen tres mediciones de ubicacion que se utilizan frecuente-
mente en la literatura: el promedio, la mediana, y el modo. Cada una
de ellas presenta ventajas y desventajas en cuanto a describir el valor
«tipico» de una determinada variable continua en una poblacién espe-
cifica.

La medicién de ubicacién que se utiliza més habitualmente es el pro-
medio o la media aritmética. Se calcula simplemente sumando todos los
valores observados —x,, ..., X, — y dividiendo esta cantidad entre el ta-
mafio total, n, del grupo:
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Cuadro 16: Tabla de datos de la edad de los nifios
(en meses )46

edad (en meses) frecuencia frecuencia acumulada

0 72 72

1 75 147

2 86 233

3 84 317

4 92 409

5 81 490

6 107 597

7 131 728

8 115 843

9 126 969
10 134 1.103
11 130 1.233
12 104 1.337
13 115 1.452
14 86 1.538
15 78 1.616
16 89 1.705
17 99 1.804
18 71 1.875
19 75 1.950
20 82 2.032
21 70 2.102
22 52 2.154
23 56 2.210
24 70 2.280
25 60 2.340
26 67 2.407
27 63 2.470
28 57 2.527
29 44 2.571
30 46 2.617
31 37 2.654
32 30 2.684
33 27 2.711
34 24 2.735
35 21 2.756
36 27 2.783

46 Curtis et al. (1995), modificado por el autor.
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Cuadro 17: Datos agrupados de la edad de los nifios*’

grupo de edad j n, m, n; m,
1 (0-5 meses) 490 2,5 1.225
2 (6-11 meses) 743 8,5 6.315,5
3 (12-17 meses) 571 14,5 8.279,5
4 (18-23 meses) 406 20,5 8.323
5 (24-36 meses) 573 30 17.190
s
j=1 2.785 41.333
Ly
n = 14,84

Ejemplo: Para los datos de Curtis sobre el comportamiento de higie-
ne en Burkina Faso el promedio puede calcularse como sigue:

_ 1
X = ——
2783 (0+0+0+...+36)
1
=— 0-7241-75+2-86+...+34-24+35-21+36-27)
2783
= 14.56

Si sélo puede disponerse de los datos en forma de datos categdricos,
la férmula del promedio cambia:

1 k
X = 7211]”’1]-
n j=j

en donde m, significa el punto medio del intervalo de clase j, y n, el nu-
mero de observaciones del intervalo de clase j. En el ejemplo de los da-
tos de Curtis, el calculo para los datos agrupados puede hacerse directa-
mente a partir del Cuadro (véase Cuadro 17).

El promedio tiene un cierto nimero de propiedades tedricas desea-
bles que permiten utilizarlo como base para un gran nimero de pruebas

47 Curtis et al. (1995).
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estadisticas. Utilizado como tnica medicion descriptiva, el promedio tie-
ne la desventaja potencialmente grave de ser muy sensible a los valores
extremos.

La mediana seiala literalmente el punto «medio» de los datos. Se de-
fine como el valor por encima o por debajo del cual caen la mitad de las
observaciones. Para calcular la mediana es necesario transformar los da-
tos originales x, ..., X, en la secuencia de observaciones ordenada x

D e La mediana se define entonces como:

1y

X (nt1)/2) , sinesimpar

Xo5 = %(X(%)+X(%+1)) , sines par

Para los datos de Curtis la mediana puede calcularse facilmente utili-
zando las frecuencias acumuladas del Cuadro 16:

Xos = X(menyp) = Xazey = 13

La ventaja de la mediana como medicién de ubicacién estriba en
que no se ve afectada por los valores extremos. La comparacién del pro-
medio y la mediana para el mismo conjunto de datos da idea del lugar
de dénde se han obtenido el mayor niimero de observaciones y de qué
tipo de asimetria existe en la distribucién. La desventaja de la mediana
es que, dado que su valor viene tinicamente determinado por su rango,
no proporciona informacién sobre ninguno de los otros valores de la
distribucion.

El modo de una distribucién es el valor que se observa més fre-
cuentemente en un conjunto de datos dado. El modo se utiliza rara vez
como tnica medicién descriptiva de ubicacién, dado que con un pequefio
nimero de observaciones es probable que cada valor suceda Gnicamente
una vez, y por consiguiente no habra modo.

La eleccién de una medicién de ubicacién dependerd en gran parte
de la naturaleza de la distribucién de las observaciones. Para las varia-
bles continuas con un solo pico y una distribucién simétrica —una distri-
bucidn con pesos iguales a ambos lados de su maximo— el promedio, la
mediana y el modo serdn idénticos. Con una distribucién que presente
desviaciones, la mediana puede ser una medicién descriptiva mas infor-
mativa que el promedio. Para los andlisis estadisticos y las pruebas de
significacién, el promedio es preferible siempre que pueda usarse, dado
que incluye informacién de todas las observaciones. Si los datos estdn
considerablemente sesgados y no existe ninguna funcién que transforme
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las observaciones, dandoles una forma mas simétrica, debera considerar-
se la utilizacién de métodos de andlisis estadistico especializado basados
en la mediana.

2. MEDICIONES DE VARIABILIDAD

Ademds de la medicién de ubicacién, es importante para describir
una distribucién proporcionar informacién concerniente a la posicién re-
lativa de otros puntos que representan datos en la muestra, es decir, es
importante proporcionar una medicién de la variabilidad.

Una simple medicién descriptiva de la variabilidad es el rango, cal-
culado como la diferencia entre el minimo y el mdximo de la muestra:

R = (xq—xy)

Por ejemplo, el rango para los datos de Curtis es R = (x(2783) - Xu)) =
= 36 — 0 = 36. Aunque el rango es al mismo tiempo simple de calcular y
facil de entender, estd lejos de constituir una medicidn 6ptima de la va-
riabilidad. En primer lugar, el rango no es una estimacién estable, debido
a que a medida que aumenta el tamafio de la muestra, el rango también
tiende a aumentar. En segundo lugar, no es una buena base para los pro-
cedimientos estadisticos y la realizacién de pruebas. Por dltimo, dado
que el rango se obtiene tnicamente a partir de los valores més extremos,
una muestra puede tener un rango grande incluso cuando la mayoria de
las observaciones sean cercanas al promedio. Asi, una mejor medicién de
variabilidad deberia incluir la distribucién de todos los valores observa-
dos, y no simplemente los situados en los extremos. Un compromiso en-
tre ambas alternativas es calcular la diferencia entre el cuartil superior y
el inferior. Esta medicién de variabilidad incluye informacién sobre el 50
por ciento de todos los valores observados. Se define como:

Q= (Xo.75 - Xo‘zs)

donde x, ,5 es el cuartil superior y X, ,5 es el cuartil inferior de los datos.
Los cuartiles son formas especiales de cuantiles, siendo asi que el o-cuan-
til se define como:

Xo = X

en donde ||y|| representa la menor integral mayor que y. El significado
del o-cuartil es que al menos un 100 * o por ciento de los datos son me-
nores que este valor.
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Podemos calcular la diferencia del cuartil para los datos de Curtis:

Q= (X(II0.75-2783|I)_X(II0.25-2783II))

= (X(zoss) - X(696))
21-7 = 14

Las mediciones de variabilidad mds informativas y mds frecuentemen-
te utilizadas son la varianza y la funcién relacionada, la desviacion tipo.
Ambos pardmetros proporcionan un resumen de la dispersion de las obser-
vaciones individuales en torno al promedio. La varianza de una muestra se
calcula sumando las diferencias al cuadrado de cada observacién con el
promedio y dividiendo esta suma por el tamafio de la muestra menos uno:

S2 =

n

(x; - i)2

1
n-1i=1

En nuestro ejemplo obtenemos:

1
S2=——1(72-(0-14.562+75 - (1 — 14.56)2 + ... +
2783

+21-(35-14.56)2 + 27 - (36 — 14.54)2)

1
= ——(236699.8) = 85.08
2782

La desviacién tipo es la rafz cuadrada de la varianza. Viene expresada
en las mismas unidades que los datos originales. Para las distribuciones
que son aproximadamente normales —esto es, provistas de un s6lo maxi-
mo y aproximadamente simétricas— la desviacion tipo y el promedio jun-
tos proporcionan suficiente informacién para describir toda la distribu-
cién. Una propiedad muy util de la distribucién normal es que el 68% de
las observaciones individuales caerdn dentro de un desviacién tipo en tor-
no al promedio, que un 95% caera dentro de dos desviaciones medias en
torno al promedio y que el 99% de todas las observaciones individuales
caerdn dentro del rango de tres desviaciones medias en torno al promedio.

3. GRAFICAS DE CAJA Y PATILLAS

Las gréficas de caja y patillas son una de las posibilidades de resumir
las mediciones de ubicacidn y las mediciones de variabilidad en una gra-
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fica. Resumen el minimo, el maximo, el cuartil superior y el inferior, la
mediana y la media aritmética. La «caja» estd formada por los cuartiles y
la mediana se sefiala como una linea en la caja, mientras que el promedio
se representa como un punto. Las «patillas» quedan formadas por la pro-
longacién de los cuartiles hacia los valores extremos.

Figura 6: Grafica de caja y patillas de la edad de los nifios (en meses)*

— Maximo 36

Cuartil superior 21

. Media aritmética 14,56
Mediana 13
Cuartil inferior 7
Minimo 0

48 Curtis et al. (1995).
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Capitulo 5

Anexos

A. Anexo 1: Técnicas de salud comunitaria
I. Introduccion

En los anteriores capitulos se ha explicado la importancia de prevenir
las enfermedades en toda la poblacién mediante la utilizacién de servi-
cios de salud apropiados. Hemos subrayado la necesidad de comprender
a la gente, de conocer su nimero total y su distribucién, su entorno, las
pautas de la enfermedad que padecen, y como se organizan los servicios
que deben enfrentarse a estas situaciones. Esta informacién es necesaria
para promover la salud comunitaria desde el centro de salud.

Con frecuencia nos referimos a esto como elaboracién de un diag-
ndstico comunitario.

Cuando queremos diagnosticar un problema de salud en un paciente,
hacemos pruebas o exdmenes. Por ejemplo, auscultamos el pecho de un
paciente, o miramos al microscopio un frotis sanguineo. Estas pruebas
nos ayudan a decidir qué es lo que aqueja al paciente. Cuando queremos
diagnosticar el problema de salud de una comunidad, existen ciertas téc-
nicas sanitarias para comunidades, como las encuestas, que utilizamos
para hacer diagndstico comunitario. Utilizamos las encuestas para averi-
guar cosas sobre una poblacién de la misma manera que usamos pruebas
y exdmenes para averiguar cosas sobre un paciente externo.

Basicamente lo primero que necesitamos averiguar es si los servicios
de salud son eficaces en cuanto a:

—su cobertura de la poblacién
—reducir el nimero de nuevos casos de enfermedad
—reducir la morbilidad y la mortandad de los nuevos casos.
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Este capitulo explica algunas de las técnicas que se necesitan para
obtener esta informacién y también cémo llevar a cabo programas de sa-
lud comunitaria.

1. RESPECTO AL CENTRO DE SALUD

El personal médico que ha permanecido en la zona por mds tiempo
sabe con frecuencia cémo estdn los servicios y qué peculiaridades tiene la
comunidad local. Pregunte a los ayudantes médicos y a los conductores.

El centro sanitario registra y ficha a los pacientes externos, a los in-
gresados, y las clinicas proporcionan los datos estadisticos. El ayudante
sanitario conocerd el entorno local y los progresos de los programas me-
dioambientales en la zona.

Los informes para el oficial médico de drea (DMO), y los informes y
memorias de transmisién de funciones deberan figurar en los archivos; es-
tos documentos deberdn explicar qué es lo que se ha hecho en el pasado.

2. RESPECTO A LA COMARCA

El otro oficial principal es la persona que se ocupa de las finanzas, el
personal y los planes de desarrollo para la comarca. Esta persona puede
suministrar informacién adicional. Existen también otras personas rela-
cionadas con la administracién del centro sanitario. ;Tienen alguna in-
formacion o informes que entregar?

Otro trabajador principal es el DDD; trabaja sobre las finanzas, el
personal y los planes de desarrollo de la comarca. Esta persona también
puede suministrar informacién adicional. dado que el trabajo del centro
sanitario es sOlo una parte del desarrollo que tiene lugar en la zona, es
importante hablar con otros oficiales ejecutivos de la comarca.

3. RESPECTO A OTRAS FUENTES:

Puede contactarse con el Ministerio de Salud a través del DMO vy re-
cabar informacion, especialmente en relacion con enfermedades especia-
les como la malaria, la tripanosomiasis, la lepra y la tuberculosis. Tam-
bién se obtendrd informacién acerca de servicios especiales como la
salud materno-infantil, la nutricién, la educacion sanitaria y la salud del
entorno. A menudo hay clinicas o laboratorios especializados que llevan
registros de los diferentes problemas o enfermedades. Algunas organiza-
ciones paraestatales, voluntarias o privadas, como los servicios sanitarios
de planificacién familiar u ocupacional, llevan sus propios registros y
pueden suministrar datos adicionales.
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4. ENCUESTAS

Cuando no pueda obtenerse la informacién necesaria, a veces puede
recabarse organizando pequefias encuestas. Estas encuestas pueden ser
muy utiles para averiguar, por ejemplo, el nimero de personas de un
zona, algunas de sus creencias y costumbres, o la prevalencia de una par-
ticular enfermedad.

II. Medicion de enfermedades

1. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Muchos son los usos de la incidencia (nuevos casos declarados en un
cierto periodo de tiempo) y de la prevalencia (todos los casos sucedidos
en un tiempo dado). Los que aqui son relevantes son los siguientes. La
incidencia es la mejor medicién de cudles son los cambios que se estdn
produciendo —es decir, de si el nimero de nuevos casos estd creciendo o
decreciendo—, pero la prevalencia se utiliza a menudo en su lugar debi-
do a que mide el tamafio del problema al que deberdn enfrentarse los ser-
vicios de salud. Por otra parte, las cifras de prevalencia también son a
menudo més faciles de obtener.

La prevalencia de una enfermedad queda afectada por muchos facto-
res. Si la incidencia de la enfermedad cambia, también cambiaré la pre-
valencia. Pero la prevalencia también puede cambiar debido a que los pa-
cientes se curan o fallecen, o debido a que algunos casos emigran,
llegando o abandonando el territorio atendido por el centro sanitario.
También es posible que los servicios de salud pierdan la pista de algunos
de los casos. Estos factores no afectan a la incidencia. Tanto si se utilizan
mediciones de incidencia como de prevalencia, es importante tener claro
qué se estd contando. Con enfermedades como la malaria o la diarrea,
una persona puede tener varios ataques aislados en un afio y solicitar tra-
tamiento quizd 2 6 3 veces en cada ataque. Un paciente de tuberculosis o
de lepra puede ser atendido 12 veces en un afio por causa de una enfer-
medad que se haya declarado un afio antes o incluso mds atrds. En las
clinicas prenatales cada paciente puede ser atendido unas 5 6 6 veces du-
rante un embarazo.

(Qué debemos contar? ;La gente, el total de asistencias o los nuevos
pacientes? Esto depende de qué sea lo que deseemos medir. Si queremos
estimar la proporcién de la poblacién que padece una enfermedad crénica
(prevalencia), entonces necesitamos saber el niimero de nombres (perso-
nas) en el registro de esa enfermedad. Si queremos ver cémo estd funcio-
nando un programa de control, entonces deberemos conocer el nimero de
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nuevos casos que se estdn presentando (incidencia). Esto es facil de ha-
cer con las enfermedades que tienen registros separados, como la tuber-
culosis, la lepra, o el tratamiento clinico prenatal —podemos averiguar
facilmente cudntos nuevos casos se han registrado en el plazo de un mes
o un aflo—. Pero es dificil averiguar, a partir de los habituales registros
de los pacientes externos la incidencia de la diarrea o la malaria. El total
de asistencias podria ser de 500. Recorrer todos los nombres puede mos-
trarnos que unas 200 personas realizaron estas 500 asistencias. Pero a
menos que pudiéramos conocer las notas que cada persona ha realizado
en cada caso, nos resultaria imposible averiguar el nimero real de nue-
vos episodios de malaria.

(Qué nos ensefia esto? Que deberiamos tener claro qué cifras pode-
mos obtener partiendo de los registros habituales y qué es lo que signifi-
can; ademds, si queremos conocer algin dato especial, como los nuevos
casos de malaria, deberemos tomar con antelacién disposiciones especia-
les con el fin de registrar la informacién que queremos obtener.

2. FIABILIDAD DE LOS DIAGNOSTICOS

;Qué es un «caso»? Antes de contar una enfermedad de cualquiera
de las formas posibles es importante decidir con toda claridad c6mo
debe definirse un «caso». La confusién y los malentendidos pueden
surgir muy f4cilmente si no se hace esto. En una zona de malaria, las
personas con fiebre, dolor de cabeza y dolor corporal pueden catalogar-
se como casos de malaria, pero no seria satisfactorio contar todos estos
casos como malaria. De hecho, el DMO o el Ministerio de Sanidad pro-
bablemente sélo aceptardn estos sintomas como malaria si vienen con-
firmados por un andlisis de sangre positivo. La rabia es otro buen ejem-
plo. Se registran muchos «casos» de esta siempre fatal enfermedad
aunque rara vez muere alguien. Lo que realmente se registra es la exis-
tencia de un «paciente que necesita una vacuna antirrdbica» y dnica-
mente los que fallecen habran padecido rabia realmente. Una definicidén
clara de qué es un «caso» es muy importante. En caso de duda consulte
con el DMO.

3. MEDICION DE LA ENFERMEDAD SEGUN SUS NIVELES

Cuando es necesario hacer comparaciones entre dos zonas diferen-
tes, o entre lo que estd pasando ahora en la comarca comparado con lo
que sucedia hace 10 afios, no podemos comparar simplemente el nimero
total de casos. Si la comarca A informa que existen 100 pacientes regis-
trados con lepra (una medicién de la prevalencia) y la comarca B infor-
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ma que existen 150, jcudl es la poblaciéon donde la lepra es mds corrien-
te? Antes de que podamos brindar una respuesta adecuada, necesitamos
saber el nimero total de personas en cada comarca, por ejemplo, la po-
blacién de riesgo. Si son 20.000 en A y 60.000 en B, podremos averiguar
cuantos casos habra por cada 1.000 habitantes en cada regién, y compa-
rar entonces los dos niveles.

100
A x 1.000 = 5 por 1.000 habitantes
20.000
150
B : x 1.000 = 2,5 por 1.000 habitantes
60.000

Esta utilizacién de los niveles nos muestra que en realidad la lepra es
dos veces mds corriente en la comarca A, a pesar de que informe de me-
nos casos. (También podriamos, si quisiéramos, calcular cudntos casos
de lepra se dardn suponiendo saturada la «poblacién que atiende el centro
sanitario», evaluada en unas 50.000 personas en cada comarca —5 X 50 =
=250 en la comarca A, y 125 en la B.)

Niveles importantes para trabajar en favor de su comarca son las ta-
sas de mortalidad de bebés durante el primer afio de vida (la tasa de mor-
tandad de bebés) y la tasa de nifios que mueren entre el afio y los cinco
afios (la tasa de mortandad infantil).

La tasa de mortandad de bebés (IMR) mide todas las muertes produ-
cidas a causa de enfermedades graves, por ejemplo, la malaria, la gastro-
enteritis, la neumonia o el sarampién, que los niflos mds pequefios ad-
quieren antes de cumplir el primer afio. El IMR sigue siendo alto en
Tanzania —unas 160 muertes por cada 1.000 nacidos vivos—. En algu-
nos paises esta cifra ha caido hasta aproximadamente un 50 por 1.000, y
en unos pocos paises la cifra ha bajado a menos del 20 por 1.000. La si-
guiente férmula da el IMR, que habitualmente se estipula como el niime-
ro de muertes en un afio:

ndmero de fallecimientos de nifios en un afio

x 1.000
ndmero de nacidos vivos en un afio

La tasa de mortandad infantil (CMR) también es importante debido a
que mide las muertes en la edad en que la malnutricién y otras enferme-
dades son asunto corriente. EIl CMR es mds dificil de calcular que el
IMR, debido a que se necesitan cifras detalladas de poblacién infantil. Es
también muy alta en Tanzania.
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4. MEDICION POR LA RELACION CASO-FATALIDAD

Puede obtenerse una medicion de la gravedad de una enfermedad
viendo cudl es la proporcion de los contagiados por la enfermedad que
mueren por su causa. Virtualmente, nadie muere de un catarro corriente,
y s6lo unos pocos fallecen a causa de la gripe, pero muchos mueren de
sarampion, y todo el mundo que se contagia con la rabia humana fallece.
Esta medicion de la gravedad recibe el nombre de tasa de caso-fatalidad
y se expresa habitualmente en tanto por 100 (porcentaje) no en tanto por
1.000 como en el caso del IMR. (Recuerde que 5 por 100 (5 por ciento),
50 por 1.000, o 500 por 10.000 son todas cifras que expresan la misma
tasa. Es s6lo una cuestion de costumbre y conveniencia cudl de ellas sea
la mas extendidamente utilizada).

nimero de casos que mueren

de una enfermedad concreta

Tasa de caso-fatalidad = — - - x 100
numero total de casos diagnosticados

con esa enfermedad concreta

por ejemplo, si un centro sanitario observa 140 casos de sarampién en un
afio y 7 mueren,

numero de casos que mueren de sarampidn en un afio

7
x 100 & —— x 100
nimero total de casos de sarampién en un afio 140

con lo que la tasa de caso-fatalidad para el sarampién = 5 por ciento.
Si 2 personas de 25 mordidas por perros en un afio desarrollan efecti-
vamente la rabia y mueren,

nimero de casos que mueren de rabia en un afio

2
- - x 100 & — x 100
namero total de casos de rabia clinica en un afo 2

con lo que la tasa de caso-fatalidad para la rabia = 100 por ciento.

III. Descripcion de situaciones

Cuando tenemos conocimiento detallado acerca de las enfermedades
podemos predecir qué personas tienen mayor riesgo de padecerlas. Esto
ayuda a prevenirlas. El método de estudio de la distribucién y frecuencia
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de las enfermedades se denomina epidemiologia y se basa en las siguien-
tes preguntas:

¢ Cudl es la frecuencia de la enfermedad?

/ Quién esta enfermo? —personas
¢/ Donde se pusieron enfermos? —lugar
¢ Cudndo se pusieron enfermos? —tiempo

Cuando nos enfrentamos a un problema que afecta a la poblacién en
general, o al uso que hace esa poblacién de los servicios de salud, el he-
cho de describir la situacidn respondiendo a estas preguntas nos ayuda a
tener las cosas mds claras.

1. ;QUIEN?

Puede agruparse a las personas de muchas maneras diferentes. Algu-
nas formas importantes de proceder a estos agrupamientos son las si-
guientes:

—edad

—S€exo

—ocupacién

—1ingresos

—cultura y religién
—tamafo de las familias
—estado nutricional
—situacion inmunitaria

Es posible utilizar otras agrupaciones, como, por ejemplo, el grupo
de los que acuden a una clinica o de los que no acuden a ella, de los que
disponen de letrinas y los que no, o de los nifios de peso normal y los de
peso bajo.

2. (DONDE?

El lugar en el que las personas viven o trabajan puede determinar en
parte qué enfermedades podrian padecer y qué utilizacién hardn de los
servicios médicos. Este lugar podria ser:

—una ciudad, un pueblo, o una aldea aislada

—podria estar a una altitud baja o elevada

—podria estar cerca o lejos de lagos, animales salvajes, o substan-
cias téxicas

—podria estar cerca o lejos de un dispensario o del centro sanitario.
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3. (CUANDO?

Saber cudndo comienza una enfermedad, o cudndo visita alguien los
servicios médicos constituye una informacién util. Al describir la inci-
dencia de casos o acontecimientos, las personas pueden agruparse segin
el nimero de casos declarados en un dia, una semana, un mes o un afio.
Por ejemplo, los nuevos casos de tuberculosis en un afio, los nuevos
asistentes a cuidados materno-infantiles registrados en un mes, los nue-
vos casos de sarampién en una semana o los nuevos casos de cdlera en
un dia.

IV. ;Con qué eficacia trabajan los servicios de salud?

El efecto de los servicios clinicos sobre un paciente es algo que se
controla con frecuencia. Por ejemplo, cuando vigilamos a un paciente in-
gresado registramos regularmente su temperatura y su pulso y observa-
mos su condicidon. Del mismo modo, es necesario controlar el efecto de
los servicios de salud comunitarios mediante la observacion y registro de
la salud de la poblacion. Esto es algo dificil de hacer de forma extensa,
pero existe un cierto nimero de maneras sencillas de obtener algunas es-
timaciones. Este proceso de llevar a cabo una vigilancia sobre la eficacia
de los servicios de salud comunitarios recibe el nombre de evaluacion.

Los siguientes son ejemplos de evaluacién simple:

—Llevar registros graficos semanales o mensuales del nimero de
nuevos casos de malaria, gastroenteritis, sarampién y tuberculosis
—asi como de cualesquiera otras enfermedades localmente impor-
tantes— observadas en el centro sanitario; realizar graficas del nu-
mero de visitas nuevas y repetidas que efectian cada semana los
pacientes externos en las clinicas MCH.

1. Comparar cudntos nuevos nifios o madres se registran en las
clinicas MCH en relacién con el nimero total de nifios 0 ma-
dres de la poblacion.

2. Ver qué proporcion del total de poblacién vive en un radio de
unos 10 km. de un dispensario o del centro sanitario.

—Realizar graficas del nimero de nuevas letrinas construidas en los
diferentes pueblos.

—Realizar un mapa que muestre los lugares donde se han construido
pozos.

Un método ttil de evaluacion es hacer comparaciones. Dos de las
comparaciones para evaluar los servicios de salud son:
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1. ver qué ocurre antes y después de realizar un cambio —por ejem-
plo, antes y después de que se haya establecido una nueva clinica
o antes y después de que una persona nueva haya sido nombrada
para un cargo;

2. ver qué diferencias existen entre una zona en la que se ha introdu-
cido un nuevo servicio mejorado y una zona en la que no se ha in-
troducido la mejora —por ejemplo, zonas con o sin un nuevo dis-
pensario o una clinica MCH.

Muchas evaluaciones se hacen mejor mediante reflexiones sensatas
que intentando contar algo y obtener un dato numérico. Una buena re-
flexién vale mucho mds que una mala contabilidad.

Algunos ejemplos de evaluaciones que bien podrian basarse en re-
flexiones son:

—¢Cuénta es la implicacién de la comunidad local en los servicios
de salud?

—¢Qué piensa la comunidad del servicio?

—(Hasta qué punto se han distribuido correctamente los puestos de
trabajo entre el personal?

—¢Son todos los miembros del personal cumplidores y conscientes?

Del mismo modo que las reflexiones se utilizan con frecuencia en la
medicina clinica y que se conserva un registro de las mismas en las no-
tas del paciente, parecidas reflexiones deberdn hacerse en torno a la sa-
lud comunitaria, registrarse en informes y guardarse en archivos apro-
piados.

V. Encuestas

Si no es posible disponer de la informacién requerida sobre la comu-
nidad partiendo de informes o de registros rutinarios, deberd organizarse
una encuesta. Antes de iniciar una encuesta, deberd pensarse cuidadosa-
mente qué podrd hacerse con la informacién una vez obtenida. Si recoge-
mos informacién simplemente por curiosidad y no hacemos nada con
ella, la comunidad se sentird molesta y no se mostrard tan dispuesta a
cooperar con el servicio de salud la préxima vez que se le solicite. Con-
sidere una buena regla no realizar ninguna encuesta sin proporcionar a
cambio algun servicio. Si, por ejemplo, hace una encuesta para averiguar
la cobertura de la inmunizacion, es una buena idea ofrecer inmunizacion
a todos aquellos que se revele por la encuesta que no la recibieron con
anterioridad; hdgalo inmediatamente después de haber terminado la en-
cuesta. Esto favorecerd a largo plazo cualquier plan que pueda concebir
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en favor de la educacién sanitaria o encaminado a mejorar el servicio de
inmunizacion.
Las encuestas se realizan por tres razones fundamentales:

1. para encontrar personas con enfermedades importantes, por ejem-
plo, tuberculosis o lepra, personas que ni siquiera saben que estdn
enfermas, o bien que si lo saben pero atin no han acudido al dis-
pensario o al centro sanitario. Este tipo de encuesta recibe fre-
cuentemente el nombre de seguimiento de una enfermedad;

2. para averiguar qué tipo de creencias, costumbres y conductas tie-
nen las personas antes de organizar un programa para la comuni-
dad, por ejemplo, en cuanto a nutricién, planificacién familiar o
planes de saneamiento del entorno;

3. para averiguar como utilizan las personas el servicio de salud, con
el objetivo de obtener ideas acerca de como mejorarlo, por ejem-
plo: cudndo, dénde y con qué frecuencia querrian ser atendidas
las madres en la clinica MCH.

Cuando se planifique una encuesta, es importante recordar:

1. que las preguntas y pruebas deberan ser simples y fiables;

2. que las preguntas deberdn ser aceptables para las personas inclui-
das en la encuesta, de otro modo pueden negarse a cooperar;

3. que el personal médico debera estar preparado para tratar o trans-
ferir al centro adecuado a cualquier persona enferma que se detec-
te durante la encuesta;

4. que una encuesta no debe buscar aquellas enfermedades para las
que no existe tratamiento efectivo;

5. que habitualmente, las encuestas no son ttiles para las enfermeda-
des raras o para los acontecimientos poco corrientes.

A veces puede ser muy dificil saber qué preguntas deben hacerse y
qué pruebas deben utilizarse. Es sensato discutir primero el problema
con los oficiales médicos de la comarca y planear después la encuesta de
acuerdo con su consejo. Una vez que haya decidido qué quiere hacer, de-
berd probar con antelacién el programa sobre el terreno antes de proce-
der a realizar la encuesta.

1. ENCUESTAS TRANSVERSALES Y LONGITUDINALES

Existen dos tipos principales de encuestas disefiados para recabar in-
formacién. Uno implica preguntar y examinar una muestra de poblacién
en un punto temporal. Esto proporciona informacion sobre la prevalencia
y se llama encuesta de prevalencia o transversal. El punto temporal pue-
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de ser un dia o varios, y dos ejemplos podrian ser la recoleccién de frotis
sanguineos tomados en un dia para el examen del parasito de la malaria o
el seguimiento de nifios en edad escolar para detectar posibles casos de
lepra.

nimero de casos encontrados
) en un punto temporal dado
Tasa de prevalencia = - x 100
poblacién total

(También puede multiplicar por 1.000 en lugar de por 100 y expresar la
tasa «por mil».)

El segundo tipo de encuesta recoge informacién de todos los nuevos
casos de una enfermedad o de los acontecimientos durante un periodo o
intervalo de tiempo, como un mes o un afio. Estas encuestas proporcio-
nan los datos de incidencia y habitualmente se llaman encuestas longitu-
dinales. Ejemplos pueden ser el registro de todos los nuevos casos de sa-
rampién o de tuberculosis, o todas las nuevas madres embarazadas que
acuden por primera vez a la clinica prenatal durante un afio.

Tasa de incidencia =

nimero de nuevos casos detectados

en un periodo o intervalo de tiempo definido
= x 100 (o x1.000)

poblacién de riesgo

Es importante tener claro qué tipo de informacion se necesita —de la
prevalencia o de la incidencia— y cémo va a ser utilizada. Con ello se
tendrd mads claro cémo deberd definirse la poblacién sometida a estudio.
Este es un paso muy importante antes de empezar a tomar muestras.

2. TOMA DE MUESTRAS

En una encuesta puede no haber tiempo o recursos para encuestar a
todas las personas de una poblacién o a todas las personas que acuden al
centro sanitario o a la clinica. En estas situaciones, lo mejor es escoger
un grupo de personas mds pequeflo, una muestra, e incluirlo en nuestra
encuesta. Es importante seleccionar la muestra de tal modo que suminis-
tre aproximadamente la misma respuesta que si la encuestada hubiera
sido toda la poblacién. Este tipo de muestra se denomina muestra «sin
sesgo». Una muestra que dé una respuesta diferente de la que se hubiera
obtenido encuestando a toda la poblacién se llama muestra «sesgada».
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3. LAS MUESTRAS SESGADAS PUEDEN DAR RESPUESTAS ERRONEAS

Si la pregunta que usted hace es «;cudl es la prevalencia de la sarna
en la poblacidn del centro sanitario?», se equivocard si selecciona una
muestra de personas que viven cerca del centro sanitario. Estas personas
proximas al centro sanitario pueden disfrutar de un mejor suministro de
agua y tener mds conocimientos sobre higiene, o bien han sido tratadas,
y por consiguiente tienen una prevalencia de sarna mucho menor que las
personas que viven mdés lejos. Esta seria una muestra sesgada. Si usted
intenta estimar la prevalencia de sarna en la poblacién mediante el exa-
men de las personas ingresadas en la clinica, también obtendrd una
muestra sesgada debido a que estas personas tienen probablemente una
prevalencia mayor que las personas pertenecientes a la poblacién gene-
ral.

Cuando haya reflexionado sobre las influencias que pueden sesgar su
muestra y haya decidido donde realizar su encuesta, atin necesitard selec-
cionar una muestra no sesgada de modo que cualquier persona pertene-
ciente a la poblacién de la zona tenga iguales oportunidades de aparecer
en la encuesta. Una forma muy conveniente de hacerlo es utilizar el sis-
tema de los diez grupos. Un muestra sin sesgo podria escogerse de la lis-
ta de diez lideres de grupo, seleccionando, por ejemplo, todos los sépti-
mos cabezas de grupo de la lista y examinando después cada una de las
familias del grupo de modo que se averigiie la proporcién de nifios que
muestran signos de sarna. Hay muchas maneras de hacer esto dependien-
do de cuantas personas se quiera tener en la muestra y de cudl sea el ta-
mafio de toda la poblacién.

Cuando utilice este tipo de muestreo, es importante usar diez cabezas
de grupo diferentes cuando organice otra encuesta. Tenga cuidado de no
incluir Unicamente diez cabezas de grupo amables y cooperadores, ya
que también esto daria resultados sesgados. El muestreo es un asunto
complicado y debera pedir ayuda para seleccionar una muestra apropiada
si tiene alguna duda. Lo mds importante que debe recordar es que una
encuesta mal planeada produce resultados inttiles. No lo intente si no
dispone de buenos consejos. Si estd usted implicado en una encuesta pla-
neada por un experto, sea muy cuidadoso en seguir sus indicaciones res-
pecto a cédmo seleccionar la muestra con precisioén, de modo que dispon-
ga al final de una muestra no sesgada que arroje resultados ttiles.

4. TASA DE RESPUESTA

Existe otro modo de que las encuestas den respuestas erréneas, inclu-
so cuando la muestra ha sido bien escogida. Esto ocurre cuando dnica-
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mente se observa a unas pocas de las personas seleccionadas en la mues-
tra. Es importante saber qué porcentaje de personas de la muestra han
sido de hecho observadas. Esto es lo que se llama la rasa de respuesta.
En encuestas sobre la lepra, por ejemplo, las personas que piensan que
tienen lepra pueden ocultarse a los ojos del equipo encuestador. El perso-
nal médico puede entonces enviar un informe afirmando que se da muy
poca lepra en la zona. Es importante recordar que las personas que se
niegan a levantarse la camisa, o que no aparecen para la encuesta, pue-
den tener algo que esconder o alguna razén para no presentarse.

Como regla general, es necesario ver al menos un 75 por ciento de la
muestra seleccionada.

V1. Precision de las mediciones

Siempre debemos intentar medir las cosas con la mayor precisiéon
posible.

La mayoria de los errores se producen por causa de las personas que
realizan las mediciones y no por causa de los instrumentos utilizados o
por los pacientes. Este tipo de imprecision o error se llama «error del ob-
servador». Diferentes observadores refieren con mucha frecuencia dife-
rentes mediciones sobre el mismo paciente —es lo que se llama error en-
tre observadores o inter-observacional—. También el mismo observador
puede obtener diferentes resultados del mismo paciente o espécimen en
momentos diferentes —es lo que se llama error del observador o intra-
observacional—. Por ejemplo, la presién sanguinea o las lecturas de la
temperatura corporal con frecuencia son inexactas, |y no se debe al es-
figmomandmetro o al termdémetro!

Existen también problemas con algunos instrumentos como las
basculas, especialmente si el cero no se ha comprobado durante algin
tiempo. Otros errores pueden suceder al transcribir las cifras sobre la fi-
cha. Tenga mucho cuidado de ser preciso tanto en el trabajo de rutina
como en las encuestas.

Las dos formas més importantes por las que el personal médico pue-
de reducir la tasa de imprecisién son:

1. que todo el personal siga y consenstiie un método normalizado,
como a qué profundidad deber4 introducirse en la boca el termo6-
metro, cudles son los sonidos de la presién sanguinea que deben
escucharse, y como hacer las preguntas del cuestionario;

2. que todo el personal esté perfectamente bien preparado, y sea
controlado de vez en cuando para comprobar que hace las cosas
correctamente.
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El personal de un centro sanitario Unicamente hard un trabajo bueno
y preciso si el ayudante médico se toma la molestia de discutir y poner al
personal de acuerdo sobre los métodos que deben utilizarse y se dedica
después a preparar al personal para que siga esos métodos y periddica-
mente controla su trabajo y los instrumentos que se utilizan. Esto se apli-
ca tanto al trabajo clinico en el centro como al trabajo de salud comuni-
taria que se realiza fuera.

Controle al personal observando como efectda sus tareas y vigilando
directamente sus resultados. Compruebe los instrumentos como la bascu-
la observando si proporciona siempre la misma lectura en distintas oca-
siones cuando se le coloca un peso normalizado de 5 kg. Si no da la mis-
ma lectura, es defectuosa y debera verificarse mds a fondo.

De vez en cuando divida en dos una muestra de heces o esputo y deje
que el asistente del laboratorio le informe sobre ambas mitades sin que
sepa que son del mismo paciente. Si su trabajo es correcto, sus informes
sobre las dos mitades, por lo general, deberdn ser concordantes.

También ayuda pedir a todo el personal que firme con sus iniciales
cada historia clinica, examen fisico o prueba de laboratorio que efec-
tie, de modo que quede claro quién las hizo. Esto también sirve de
ayuda cuando se comprueban los registros en busca de informacién
perdida.

VII. Como llevar un registro adecuado

Los registros adecuados pueden servir de ayuda al paciente indivi-
dual y también a los encargados de organizar el servicio de salud. Los re-
gistros mal realizados o los que no se encuentran cuando se necesitan no
sirven de nada a nadie.

Si se efectian muchos registros, o se consigna demasiada informa-
cién en un formulario de registro, todos los trabajadores sanitarios se
aburrirdn y los rellenardn sin atencién o dejando espacios en blanco.

Los propésitos de mantener un registro rutinario son:

1. CONTROL DE LOS PACIENTES INDIVIDUALES

Para este fin llevamos un registro de cada paciente individual. Debe
tener suficiente informacién para identificar al paciente —nombre,
edad, sexo y el nombre del cabeza de grupo (habitualmente el mejor mé-
todo de localizar a un paciente)—. Debe rellenarse también un niimero
si las fichas se van a conservar en el centro sanitario. También es posi-
ble que los pacientes conserven sus fichas por si mismos. Esta es con
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frecuencia la mejor manera de garantizar que la ficha estard disponible
en cualquier clinica a la que asista un paciente. Las madres se ocupan de
las cartillas sanitarias de sus hijos al menos igual de bien que los oficia-
les de registro.

El trabajador sanitario debera registrar la fecha de consulta, la condi-
cién del paciente, y el tratamiento proporcionado, ademds de firmar la fi-
cha con sus iniciales, de modo que pueda identificarse si ha olvidado algtin
dato o si el paciente necesita ver a la misma persona en su siguiente visita.

2. INFORMACION SOBRE LAS PAUTAS QUE SIGUE UNA ENFERMEDAD

Con este fin llevamos un registro diario. Los registros que se conser-
van en las clinicas pueden proporcionar informacién sobre el desarrollo
de la enfermedad observado en personas que viven cerca de la clinica. Si
analizamos los registros efectuados durante un periodo de tiempo y los
presentamos adecuadamente, podremos ver como varia el desarrollo de
las enfermedades y quizd podamos detectar una epidemia en sus fases
mas tempranas.

3. INFORMACION PARA LA EVALUACION

Los anteriores registros, unidos a los informes realizados a partir de
encuestas mensuales y anuales ayudan a responder las siguientes pre-
guntas:

—¢Qué se hizo?

— ¢ Para quién se hizo?

—¢Qué efectividad tuvo?

B. Anexo 2: Agua e instalaciones de saneamiento en situaciones
de emergencia

Introduccion

Las complejas situaciones de emergencia de los dltimos afios se vie-
ron acompafiadas, sin excepcion, de un derrumbamiento casi completo
de las infraestructuras, especialmente en el sector sanitario.

En casi todos los campamentos de refugiados y personas desplazadas
hubo de instalarse, partiendo de cero, un sistema completamente nuevo
de suministro de agua potable, alimentos, y asistencia sanitaria basica.

En todas las respuestas a situaciones de catastrofe hay una jerarquia
de necesidades —las tareas que deben realizarse con cardcter prioritario.
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Por razones meramente fisioldgicas, la disponibilidad de cantidades
suficientes de agua potable es el primer y mds urgente problema que
debe resolverse.

jLa situacion sanitaria de la poblacion que padece una situacion de
emergencia depende directamente del suministro de agua!

Figura 7: Jerarquia de necesidades

Apoyo Apoyo Hospi-
social psicoldgico tales
‘ Proteccién ‘
Comida Refugio Salud basica . .
Necesidades basicas

Agua potable de apoyo vital

La necesidad de agua potable comienza el dia uno, y el suministro de
agua debe considerarse la primera prioridad en situaciones complejas de
emergencia. Por esta razon, los equipos encargados del agua son con fre-
cuencia los que primero responden en las operaciones de socorro de las
agencias de ayuda, y trabajan bajo una enorme presion contrarreloj.

Mientras que los alimentos y los servicios médicos pueden traerse a
los campamentos desde el exterior, el suministro de agua depende abso-
lutamente de las fuentes que puedan localizarse en la zona. Las agencias
no pueden producir agua, sélo puede distribuirla y tratarla si es necesa-
rio, pero debe estar disponible en la zona del campamento.

La utilizacién y distribucién de agua es casi imposible de controlar
estrictamente en casos de escasez. Si las personas la necesitan y si no hay
otra alternativa, beberan cualquier tipo de agua que puedan encontrar.

El establecimiento de un suministro de agua potable suficiente y la
proteccién de los recursos hidricos disponibles debe comenzar inmedia-
tamente. Las instalaciones de saneamiento son por consiguiente parte
integrante e indispensable del suministro de agua.

En los campamentos con una gran concentracién de personas y con
infraestructuras que no funcionan, esto no constituye tinicamente un pro-
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blema técnico. El resultado real de todas las posibilidades técnicas de-
pende por completo del adecuado manejo y utilizacién del agua potable
y de los dispositivos de las instalaciones de saneamiento que se habiliten
para la poblacién afectada.

El efecto sobre el estado de salud de la poblacion dependerd por tan-
to y sobre todo de la educacion sanitaria bdsica y de la participacion de
las personas. Ambos componentes deberdn incluirse en los programas de
ayuda desde el principio.

En la mayoria de las situaciones de emergencia, la necesidad de
cantidades de agua potable suficientes serdn la primera y mas urgente
prioridad y constituird el primer contacto operacional entre las agencias
de ayuda y la poblacién afectada. En este caso, la participacién y la co-
laboracién prestada por las victimas deberd determinarse para poder
hacer progresar toda la operacidn. Los servicios técnicos de las agen-
cias de ayuda que sean capaces de tratar y transportar una suficiente
cantidad de agua deben armonizarse con los hédbitos, tradiciones y cre-
encias de las personas con el fin de lograr un efecto positivo sobre el
estado de salud.

La ayuda humanitaria entre las propias victimas empieza siempre
mucho antes de que se presente sobre el terreno la primera agencia. Las
agencias de ayuda deberan tratar de utilizar estas primeras estructuras y
dar a las personas una oportunidad real de participar en el proceso de
toma de decisiones.

Cadena de suministro de agua

[ Fuente de agua J

Purificacion y tratamiento

—

Transporte y distribucion

—

Distribucion j

Transporte hasta el lugar de consumo J

Almacenamiento en el lugar de consumo j

Uso del agua j
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Suministrar agua implica establecer un sistema completo y complejo
cuya mision sea garantizar el consumo de suficiente cantidad de agua po-
table. Esto requiere tratamiento, transporte, distribucién y almacenamien-
to seglin una cadena bien organizada y supervisada. A lo largo de toda
esta cadena debe protegerse el agua de la contaminacién. Basta que un
eslabon de la cadena esté roto o sea débil para que la gente no reciba su-
ficiente agua saludable y que su salud se resienta.

II. Prioridad de la cantidad

La escasez de agua afecta directamente a la salud de las personas.

Sus necesidades bésicas de agua dependen de la carga de trabajo, el
clima y otros factores medioambientales.

En situaciones de urgencia, cada individuo necesita beber al menos
entre 5 y 7 litros de agua al dia simplemente para sobrevivir. Se necesitan
otros 15 o 20 litros para cocinar, lavarse, fregar, etc.

Cuadro 18: Necesidades de agua

minimo absoluto  5-7 litros/persona/dia Unicamente de forma provisional
Unicamente para el consumo

objetivo 20-25 litros/persona/dia  consumo, cocina
higiene

centros de

alimentacion 30 litros/persona/dia
centros de salud 50 litros/persona/dia
hospitales 200 litros/persona/dia

La cantidad de agua disponible vendrd determinada por el emplazamien-
to del campamento o por el lugar en el que haya sucedido la emergencia.
Hay tres tipos diferentes de fuentes de agua que pueden utilizarse:

1. Agua de superficie (rios, lagos, etc.)

—disponible al instante —enorme peligro de contami-
nacién

—buena estimacién de cantidad —dificil de proteger

—acceso relativamente fécil —polucionada; necesidad de tra-
tamiento

—a veces, variaciones estacio-
nales
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2. Agua fredtica (perforaciones, pozos, etc.)

—mejor cuanto mds profunda  —rara vez disponible en canti-
(calidad) dad suficiente

—no se necesita tratamiento bac- —cavar o perforar lleva mucho
teriol6gico tiempo

—f4cil de proteger —Ilas capacidades son dificiles

de predecir

—no hay variaciones estaciona-
les en las perforaciones de
gran profundidad

3. Agua de lluvia

—relativamente limpia —cantidades inestables

—normalmente no necesita tra-
tamiento

Después de una catdstrofe, todas las fuentes de agua disponibles, in-
cluyendo los manantiales, pozos, perforaciones y pozos profundos, rios,
lagos y estanques, deben ser objeto de una valoracion exhaustiva con el
fin de medir la cantidad y la calidad de su agua. Las variaciones estacio-
nales deberan tenerse en cuenta.

Es necesaria la inmediata proteccién de todas las fuentes de agua
para evitar la contaminacién por excrementos humanos.

Es generalmente preferible la utilizacién de agua fredtica, debido a
que habitualmente no necesita tratamiento.

En una situacién de emergencia, se carece con frecuencia de toda
eleccién entre los diferentes tipos de fuentes de agua y las agencias de
ayuda deben comenzar normalmente con el agua de superficie disponi-
ble, la cual necesita un complejo tratamiento y una proteccién eficaz.

La restriccion sobre el consumo de agua en casos de grave escasez es
practicamente imposible. Durante los primeros dias, debemos esperar
siempre una escasez de agua potable y necesitaremos asegurar que el
agua tratada se utilizard exclusivamente para beber, mientras que el agua
de menor calidad deberd utilizarse tinicamente de forma suplementaria
(cocina, higiene etc.).

;En situaciones de emergencia, la cantidad es mds importante que la
calidad!
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La carencia de agua que garantice un minimo nivel de higiene es mds
problemadtica que el consumo de agua de calidad relativamente baja®.

Las enfermedades relacionadas con el agua y causadas por beber agua
sucia son habitualmente menos serias que las que resultan de una carencia
de agua. Por consiguiente, jes preferible disponer de una gran cantidad de
agua razonablemente potable que de una pequeriia cantidad de agua pura!

Las Figuras mencionadas mds arriba (Cuadro 18) representan la can-
tidad para el consumo, no la cantidad para el tratamiento. Siempre debe-
rd contarse con una cierta cantidad en concepto de pérdidas.

La distribucién y el almacenamiento necesitan una buena supervision
y organizacion.

Si no hay posibilidades de alcanzar un suministro continuado de 20
litros/persona/dia, debera considerarse la posibilidad de trasladar el cam-
pamento.

II1. Calidad

La calidad del agua puede, en la practica, definirse por un consumo
carente de riesgos para la salud.

El mayor riesgo para la salud en situaciones de emergencia, cuando
se produce el derrumbamiento de las infraestructuras, son las epidemias
causadas por un agua contaminada por microorganismos patogenos.

La turbidez del agua no constituye, en si misma, ningin criterio de
ausencia o presencia de microorganismos patégenos, pero es importante
eliminar esa turbidez mediante filtracion o floculacién para que los con-
sumidores la acepten.

El andlisis quimico rara vez es necesario.

Andlisis bacteriolégico:

En la préictica, es imposible detectar todos los microorganismos pat6-
genos que podrian estar presentes en la fuente de agua. Normalmente se
utiliza la presencia de Escherichia coli como indicador de una posible
contaminacion fecal. Esto indica polucién por heces humanas o heces de

49 MSF, Public Health Engineering (1994).
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animales de sangre caliente, con la posible presencia de otros peligrosos
microorganismos patégenos.

El grado de contaminacién puede calcularse mediante la valoracién
del ndmero de E. coli por 100 ml.

De acuerdo con las directrices de la OMS, no debera detectarse nin-
guna forma de bacteria coli en el agua potable.

En la prictica y en una situacién de emergencia sobre el terreno,
debe tolerarse un cierto grado de contaminacién, dando prioridad a la
cantidad de agua necesaria (apartado II).

En zonas con una elevada densidad de poblacién y con peligro de
contaminacidn fecal, la proteccion de las fuentes de agua es una de las
claves para un suministro seguro de agua.

Pautas de actuacion practicas®

Menos de 10 formas fecales de bacteria coli/100 ml:
En situaciones de emergencia, el agua puede consumirse tal cual esta

Entre 10 y 100 formas fecales de bacteria coli/100 ml:
El agua debera tratarse si es posible, pero en situaciones de urgencia
puede consumirse tal como esté.

Mas de 100 formas fecales de bacteria coli/100 ml:
iEl agua debera tratarse!

Si existe riesgo de célera, fiebre tifoidea o epidemias de disenterias
por shigelas, toda el agua contaminada, o en cualquier caso el agua con
mas de 10 formas fecales de bacteria coli/100 ml deberd rechazarse o
tratarse.

De todas maneras, los andlisis bacterioldgicos deberdn combinarse
con una inspeccion sanitaria (zonas de defecacidn, proteccién, transpor-
te, etc.).

Cada analisis unicamente describe la situacién presente. Por ello, de-
berén repetirse regularmente para un seguimiento constante y para la de-
teccién de posibles fuentes de contaminacion.

Nunca es suficiente con analizar tnicamente la calidad de la fuente
de agua o del agua tratada. Una vez que se haya establecido un sistema
de distribucidn, la calidad del agua en los puntos de distribuciéon debe
controlarse regularmente con el objetivo de detectar una eventual conta-
minacién durante el almacenamiento o el transporte.

50 MSF, Public Health Engineering (1994).
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En campamentos con una elevada densidad de poblacion es casi im-
posible garantizar un suministro de agua suficiente y de perfecta calidad
desde el principio. El objetivo debe ser entonces proporcionar una sufi-
ciente cantidad de agua como primera prioridad y mejorar o mantener la
calidad del agua lo més rdpidamente posible.

IV. Tratamiento

La amenaza mads seria para un suministro seguro de agua es la conta-
minacién por heces humanas.

El objetivo del tratamiento es la eliminacion de los microorganismos
patogenos.

Esto requiere tiempo, dinero y personal preparado.

Siempre debe combinarse el tratamiento con la bisqueda y la elimi-
nacién de posibles fuentes de contaminacién.

En situaciones de emergencia, nunca es realista esperar que se pro-
duzca un tratamiento individual por parte de la propia poblacién (hervir
el agua, filtracion, etc.).

MEDIDAS

1. Almacenamiento y sedimentacién
La depuraciéon mediante almacenamiento tiene lugar por sedimen-
tacion.
El agua tirbida no puede desinfectarse eficazmente. Si se necesita
desinfectar, es preciso proceder antes a la floculacién o la sedi-
mentacion del agua.
El almacenamiento y la sedimentacién por si solos no son una
medida muy efectiva. Llevan un montén de tiempo y requieren
grandes espacios para el almacenamiento.
Con el fin de evitar excesivas pérdidas de tiempo, la floculacién
serd con frecuencia muy necesaria.

2. Filtracién
Esto significa la eliminacién de una proporcién de microorganis-
mos patégenos mediante el expediente de pasar el agua a través
de una superficie permeable (membranas, arena, etc.). Esta retie-
ne la mayoria de las particulas grandes como huevos, quistes y
también algunas bacterias y virus patégenos.
La filtracién lenta en arena es el método mads barato y eficaz, pero
lleva tiempo y no es por tanto muy practicable al comienzo de
una operacion.
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3. Desinfeccién con clorina
La clorina es un desinfectante muy eficaz y potente.
No es toxico.
Usada adecuadamente, puede eliminar todos los microorganismos
patégenos bacterianos y virales del agua.
En la practica, se usan productos que generan clorina, productos
que sueltan clorina cuando se disuelven en agua (por ejemplo, hi-
poclorito de calcio, clorito de lima, etc.).
La reaccidon empieza inmediatamente. El tiempo de reaccion es de
aproximadamente media hora.
La cantidad de clorina que se necesita puede determinarse mi-
diendo la clorina residual libre, es decir, el excedente de clorina
remanente que no se haya consumido en el proceso de desinfec-
cién.
La utilizacién de clorina es ineficaz contra los quistes de proto-
z00s y los huevos o larvas de helmintos. Tampoco tiene efecto so-
bre microorganismos patégenos que se encuentren incluidos en el
interior de particulas en suspension.
Para eliminar esta contaminacién, es necesario proceder a una fil-
tracién preliminar.
La utilizacién de clorina produce a veces un olor extrafio en el
agua tratada, lo cual puede causar problemas de aceptacioén entre
la poblacién afectada. En ocasiones esto puede incluso despertar
la sospecha de estar siendo envenenado. La participacién de la
poblacién y una educacidn sanitaria bésica a cargo de equipos lo-
cales bien preparados es fundamental.
En situaciones de emergencia, la utilizacién de clorina es el me-
dio mds rdpido y eficaz para tratar el agua contaminada.
Necesita buen equipamiento, personal preparado, mantenimiento
y control continuo y un montén de dinero.
(Para los detalles de la utilizacién de clorina véase el sub-anexo 1)

V. Logistica

El tratamiento del agua contaminada por si mismo no garantiza el
consumo y la adecuada utilizacién del agua potable.

El transporte, el almacenamiento y la distribucidn son posibles fuen-
tes de nueva contaminacion.

Teniendo en mente el objetivo de 20 litros/persona y dia, debe tener-
se en cuenta que una familia media debe poder transportar mas de 100 li-
tros/dia hasta el lugar de su asentamiento.
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El nimero y el lugar de los puntos de distribucién deben garantizar
que la distancia permita a las victimas transportar el agua que necesi-
ten.

Si las distancias son demasiado grandes, las personas no traerdn agua
suficiente para limitar las enfermedades o la traerdn de lugares mas cer-
canos, posiblemente de fuentes contaminadas.

Para el transporte de agua desde los puntos de distribucién, cada fa-
milia deberd tener contenedores con una capacidad total minima de 40 li-
tros. Los contenedores deberdn tener aberturas pequefas y disponer de
tapa para disminuir el riesgo de contaminacion.

Un contenedor no deberd contener mas de 20 litros, de modo que
pueda ser llevado por cualquiera de los miembros de la familia cuando
esté lleno.

1. PUNTOS DE DISTRIBUCION

En la practica, lo que mds se utiliza en los puntos de distribucién son
grandes tanques cilindricos con un volumen de entre 15.000 y 20.000 li-
tros. Esto puede garantizar el suministro de agua para unas 200 familias.
El tanque cilindrico debe asentarse sobre una sélida plataforma a una al-
tura de aproximadamente 1,5 metros de modo que pueda distribuirse el
agua por flujo pasivo.

Los puntos de distribucién deberdn establecerse a una cierta distancia
del tanque y estar protegidos por un eficaz sistema de drenaje. Se reco-
miendan unos 10 grifos para un tanque de 15.000 o 20.000 litros.

El establecimiento de los puntos de distribucién requiere mucho
personal y puede hacerse tinicamente con la colaboracién de la pobla-
cién afectada. La participacidon de los beneficiarios en la seleccion del
emplazamiento de los puntos y en su construccién puede ser la base
para una eficaz educacién sanitaria asi como para el mantenimiento del
sistema.

2. TRANSPORTE

El transporte del agua tratada hasta los puntos de distribucién es con
frecuencia la parte mds critica del sistema de suministro de agua. A ve-
ces se necesitan muchos camiones grandes, y debe asegurarse un trans-
porte sin contaminacién. La construccion de tuberias lleva demasiado
tiempo al principio de la operacién y su proteccidn es dificil.

A veces, es posible encontrar camiones cisterna en la zona. Normal-
mente llevan combustible, de modo que si se alquilan para transportar
agua, deben limpiarse muy cuidadosamente antes de su utilizacién.
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La distribucién de agua requiere un montén de personal y una plani-
ficacion muy buena de los lugares y esquemas de transporte. Estas deci-
siones son fundamentales para la aceptacion del sistema por parte de la
poblacidn, y recuérdese que se necesita una participacion real de los be-
neficiarios.

VI. Proteccion de las fuentes de agua - Instalaciones de saneamiento

1. EXCREMENTOS

El tratamiento de aguas contaminadas es simplemente el primer
paso hacia un sistema seguro de suministro de agua. La superpoblacién
y la carencia de sistemas de saneamiento plantea un enorme peligro de
recontaminacién, tanto de las fuentes de agua como del agua ya tratada
durante el transporte o de la que llega a los asentamientos antes de su
consumo.

Muchas enfermedades infecciosas que pueden conducir a epidemias
fatales se transmiten por los excrementos humanos (por ejemplo, el céle-
ra, la shigelosis).

Deshacerse de las heces humanas y de la orina es fécil, pero lleva
tiempo y requiere control humano. A pesar de esto, deben tomarse medi-
das inmediatamente, especialmente en situaciones con una gran concen-
tracién de poblacién.

En situaciones de emergencia, rara vez podra disponerse de un siste-
ma perfecto desde el primer dia, pero la defecacién y la posible contami-
nacién empieza desde el primer momento.

El efecto de todas las medidas e instalaciones de saneamiento depen-
de de la colaboracién y la diligencia de la poblacién afectada. Esto debe-
ré discutirse con los lideres locales y ajustarse de acuerdo con los hébitos
y tradiciones de las personas. Deben ponerse en funcionamiento equipos
locales de informacién sanitaria con el fin de informar a las victimas
acerca de las medidas acordadas.

Los objetivos de todas las medidas de eliminacién de excrementos son:

— concentrar los excrementos en un solo sitio
— evitar el contacto con los insectos
— evitar la polucién del agua.

Condiciones previas para una adecuada utilizacidon:

— accesos (distancia)
— privacidad
— respeto de los hébitos y tradiciones.
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En la mayoria de los casos, la primera decision serd la determinacién
de una zona de defecacién que tenga en cuenta la ubicacién de las fuen-
tes de agua y la distancia hasta los asentamientos.

Grandes zanjas que sirvan como letrinas pueden ser a veces una al-
ternativa si la defecacion colectiva es aceptable por la tradicién y si se
dispone de grandes maquinas excavadoras.

Las letrinas familiares, tales como los simples pozos negros, son el
sistema preferible en la mayoria de casos. Son los mds aceptables des-
de el punto de vista social y el mantenimiento estd garantizado. Si se
dispone de las suficientes herramientas, son faciles de construir y pue-
den adaptarse a las condiciones de los materiales disponibles. La cons-
truccién puede realizarse por las propias familias. La privacidad es su-
ficiente.

Pero incluso la construccién de pozos negros lleva tiempo, y debe te-
nerse claro que mientras tanto se podrd organizar, como medida tempo-
ral, un sistema de eliminacién de excrementos seguro. (Detalles de los
pozos negros en el sub-Anexo 2.)

2. BASURAS

Especialmente en los campamentos con una elevada densidad de pobla-
cién, la basura normal de una casa es también una amenaza para la salud
publica ya que alimenta a las moscas y atrae a los roedores. Las moscas
juegan un papel fundamental en muchas de las enfermedades infecciosas
que se transmiten por la ruta fecal-oral.

La cantidad de basura de las casas difiere enormemente y depende
sobre todo de factores socioculturales, de la estacién del afio y de los
hédbitos, pero también depende del embalaje de las raciones de ali-
mento.

Como célculo aproximado, puede tomarse como base un valor de en-
tre 0,5 y 1 litro por dia. Este valor debera ajustarse en el caso de circuns-
tancias especiales.

En la mayoria de los casos, se utilizan contenedores metédlicos para
los desperdicios caseros. Deberan tener una tapa para evitar el contacto
con las moscas. El fondo deberd estar perforado con el objetivo de evitar
que se retengan liquidos.

Deberd establecerse lo mas pronto posible un sistema de recogida en
estrecha colaboracién con la poblacién. La supervisién regular y la eva-
luacién también es fundamental.

En situaciones de emergencia, la basura de las casas deberd arrojarse
a unos fosos y recubrirse con tierra o cenizas inmediatamente después
para evitar el contacto con las moscas.
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Los desperdicios médicos deben ser arrojados en otro lugar. Es fun-
damental enterrarlos debido al elevado riesgo de contaminacion.

VII. Educacion sanitaria y colaboracion

Cada operacién de ayuda debe comenzar con la inmediata instalacién
de un sistema seguro de suministro de agua y saneamiento para evitar
epidemias fatales. Mientras que las agencias de ayuda pueden ofrecer
tanto dispositivos técnicos como experiencia técnica, depende de la po-
blacién afectada el adaptar estas ofertas a sus hdbitos y creencias. El éxi-
to de las medidas de suministro de agua y saneamiento depende por com-
pleto de la aceptacién y la alerta de las personas.

Sin embargo, la participacidon en los programas de suministro de
agua y saneamiento, implica muchas més cosas que dar a los refugiados
palas para cavar fosas sépticas. Implica incluir a los lideres locales en to-
das las decisiones que deban tomarse para asegurar un suministro seguro
de agua y para evitar la polucion.

Las soluciones ideadas con anterioridad por el personal de socorro
expatriado serdn un obstdculo para semejante operacion al igual que la
adherencia absoluta a los hébitos seguidos en circunstancias normales
por parte de los beneficiarios.

Mientras que las capacidades técnicas y la experiencia de los equipos
de ayuda deben ajustarse a la situacién y las personas, también las victi-
mas deben adaptar su conducta.

La forma en que se efectie toda la operacion se ve con mucha fre-
cuencia influida por el ambiente y la colaboracién que pueda lograrse en
cuanto a resolver el problema de mayor importancia: el suministro de
agua potable.

La colaboracién necesita del conocimiento y la motivacién de las
personas, con el objetivo de que se conviertan en parte activa de to-
dos los programas de asistencia sanitaria primaria. La formacién de
los equipos locales de informacién sanitaria (HIT) debe empezar in-
mediatamente y las prioridades tienen que fijarse de acuerdo con la
situacidn.

En la mayoria de los casos, la higiene serd el punto de partida mas
importante. Esto no se debe a que las personas no tengan habitos de hi-
giene, sino a que la situacién de emergencia requiere de medidas espe-
ciales que tienen que ser entendidas por las personas.

La clave es la colaboracién, lo que significa el establecimiento de un
programa que haya sido disefiado, puesto en marcha y supervisado tanto
por las victimas como por las agencias de ayuda.
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VIII. Enfermedades relacionadas con el agua

La mayor amenaza para el estado de salud en situaciones de emer-
gencia son las epidemias de enfermedades diarreicas (por ejemplo el c6-
lera, la disenteria) transmitidas por aguas o alimentos contaminados.

En comunidades sin preparacién y con carencia de estructuras sanita-
rias, los niveles de caso-fatalidad en epidemias de cdlera pueden elevarse
hasta el 50%.

El control de epidemias debe comenzar, como medida preventiva,
por la instalacién de un suministro seguro de agua y por una educacién
sanitaria bdsica sobre el terreno que aborde las cuestiones de la higiene
personal y la preparacién de los alimentos.

1. EL COLERA

El célera es una infeccidn intestinal aguda causada por el Vibrio cho-
lerae.

El periodo de incubacién es corto (inferior a un intervalo de 1 a 5
dias).

Produce una enterotoxina.

Los sintomas:

—Diarrea acuosa indolora que puede conducir rdpidamente a una se-
vera deshidratacion y a la muerte.

La mayoria de las infecciones prosiguen sin o s6lo con sintomas sua-
ves (> 90%). La bacteria persiste en las heces de estos pacientes durante
unas 2 semanas.

Estos portadores asintomaticos son la causa principal de que las epi-
demias se difundan ripidamente.

Las aguas y alimentos contaminados son la ruta de transmisién
normal.

El tratamiento es facil y muy eficaz si se realiza a tiempo, pero re-
quiere la participacién de la poblacién e infraestructuras médicas. El
80-90% de los pacientes con diarrea pueden ser tratados con éxito me-
diante la rehidratacién oral. Unicamente un 10% necesita una perfusién
intravenosa.

Un antibiético eficaz puede reducir la duracién y el volumen de la
diarrea asi como el periodo de excrecion del vibrio. Normalmente, se uti-
liza la tetraciclina. Se tienen informes de que se estd produciendo un in-
cremento de las resistencias.

Las medidas de control de epidemias, tanto si son preventivas como
si se toman tras un brote, se basan en el suministro y el consumo de agua
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potable, en la adecuada eliminacién de las heces humanas y en la higiene
alimentaria.

La vacuna contra el cdlera tinicamente proporciona una proteccién
parcial (de un 50% o menos) durante un periodo de tiempo limitado (maxi-
mo de 3 a 6 meses). No es una medida recomendada para la prevencién o
el control de brotes.

El tratamiento masivo de una comunidad con antibidticos también
demuestra no tener efecto sobre la difusién de la enfermedad.

2. LA DISENTERIA

La disenteria se define como la diarrea que contiene sangre. Puede
venir causada por diferentes tipos de microorganismos patégenos. Las
shigelas son las mds importantes en situaciones de urgencia y el tipo Sd1
es el inico que causa epidemias.

Los sintomas:
Retortijones abdominales, fiebre, dolor rectal.

Complicaciones:
Sepsis, ataques, fracaso renal, sindrome hemolitico urémico.

La tasa de caso-fatalidad se sitia entre el 5 y el 15%.

La transmisién ocurre sobre todo por contacto inter-personal y por
aguas y alimentos contaminados. Se ven afectadas gentes de todas las
edades. La tasa de caso-fatalidad es mds elevada entre los nifios.

El tratamiento puede realizarse con antibidticos. Debe comprobarse
la sensibilidad. El Sd1 puede desarrollar resistencias rdpidamente, inclu-
so durante el transcurso de una epidemia.

Todos los pacientes de disenteria deberdn tratarse con un antibidtico
sensible y la deshidrataciéon deberd manejarse con una solucién de rehi-
dratacién oral si no existe necesidad de perfusion intravenosa.

Si hay escasez de farmacos, deben definirse los grupos con mayor
riesgo de sufrir complicaciones y morir (por ejemplo, los nifios menores
de 5 afios, los malnutridos, etc.).

Adicionalmente al apropiado tratamiento de los pacientes, una per-
manente educacién sanitaria deberd ir mejorando la seguridad de beber
agua saludable y la higiene personal, la eliminacion de heces y una ade-
cuada preparacién de los alimentos.
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IX. Sub-anexos

SUB-ANEXO 1: TRATAMIENTO CON CLORINA

o ez

Medicion de la demanda de clorina

—Preparacion de una solucién de clorina al 1%

—Preparacién de algunos contenedores no metdlicos llenos de agua y cuya
capacidad sea conocida (por ejemplo 10 litros)

—Poner diferentes cantidades de la solucién al 1% en el agua de los conte-
nedores con una jeringuilla (por ejemplo 0.5ml, 1 ml, 1.5ml ...)

—Esperar al menos media hora

—NMedir la clorina residual libre en cada contenedor

—Encontrar el contenedor cuyo nivel de clorina residual libre sea de unos
0.5 mg./1

—Calcular la cantidad de solucién al 1% que necesitard para la cantidad de
agua que deba tratarse

El agua turbida debe filtrarse o sedimentarse antes de la medicién de
la demanda de clorina para asegurarnos de que la clorina puede reaccio-
nar con todos los microorganismos patégenos.

Los contenedores metdlicos no deben utilizarse debido a que consu-
men la clorina.

No existe relacién entre el sabor del agua clorinada y la clorina resi-
dual libre.

Debe garantizarse un suministro constante de clorina. La clorina con-
centrada es peligrosa y puede producir un gas muy téxico cuando entra
en contacto con el aire. El lugar de almacenamiento deberd ser seco,
fresco y seguro.

SUB-ANEXO 2: POZO NEGRO

Calculo del volumen eficaz:

Para los pozos negros secos, la tasa de acumulacion de residuos soéli-
dos puede calcularse en torno a unos 0.05 m? por persona y afio.

Esta cifra debe multiplicarse por el nimero de usuarios y el tiempo
de vida que se espera que tenga el pozo negro expresado en afios. Una
vez calculado esto, deberd afadirse un espacio libre adicional de 0.5 me-
tros de profundidad.

La cifra deberd incrementarse si se ingieren alimentos que provoquen
una gran evacuacion (por ejemplo maiz, mazorcas, etc.)
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~<+———Tejado

Tapa

Losa

Canal de drenage

Espacio libre: 0,5 metros

Volumen eficaz

Nivel dela capa freética

La distancia a los puntos de agua debera ser de al menos 30 metros y
cuesta abajo.

La distancia hasta las casas deberd estar comprendida entre los 5 y
los 50 metros.

Asegitirese de que la tapa siempre permanece cerrada y que las losas
y sus alrededores son limpiados diariamente.

La superestructura puede construirse usando cualquier material dis-
ponible y adecuado de acuerdo con las posibilidades y los hébitos.

Un pozo negro simple puede mejorarse mediante un tubo de ventila-
cién (pozo negro-VIP = pozo negro mejorado mediante un tubo de venti-
lacién).

C. Anexo 3: Andlisis econdmico de los programas de asistencia sanitaria

Las respuestas a preguntas del tipo de si un programa sanitario es va-
lido comparado con otras cosas o si los recursos deberian gastarse de
este modo y no de aquel otro exigen un enfoque sistemdtico. Las tareas
basicas de cualquier andlisis econémico son identificar, medir, valorar y
comparar los costes y las consecuencias de las alternativas a considerar.
Las formas bdsicas de evaluacién econdmica de los programas de asis-
tencia sanitaria analizadas en este capitulo han sido establecidas por
Drummond?' para situaciones normales. Hasta hoy, Unicamente algunas

51 Drummond et al. (1986).
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de estas técnicas han sido utilizadas para analizar los programas de asis-
tencia sanitaria en situaciones de emergencia. Sin embargo, debido a la
creciente restriccion de los recursos econdmicos, los analisis econdmicos
complejos serdn obligatorios en el futuro.

I. Componentes de los andlisis econémicos

Los componentes de los andlisis econdmicos son los costes por un
lado y la mejora sanitaria obtenida como consecuencia de los programas
de asistencia sanitaria por el otro. Los costes representan los recursos
consumidos, y las consecuencias sanitarias son los cambios registrados
en el funcionamiento fisico, social y emocional. En los siguientes aparta-
dos subdividiremos los distintos tipos de costes y de consecuencias.

1. TIPOS DE COSTES

a) Costes directos

Los costes directos se destinan a organizar y operar dentro del sector
sanitario. Los gastos generales y otros costes no directamente atribuibles
al tratamiento médico (por ejemplo, los costes de transporte, de coches,
tiendas, edificios, generadores, instrumental) deben distinguirse de los
costes directamente relacionados con el tratamiento médico (por ejem-
plo, los farmacos, los instrumentos quirdrgicos).

Ejemplo: Costes directos de un hospital de campaiia
Costes no directamente atribuibles al tratamiento médico

—Transporte (por ejemplo, equipamiento, equipos de personas, coches)

—Tiendas / mantenimiento de edificios

—Equipos no médicos (por ejemplo, herramientas, generador, cocinas)

—Personal no médico (por ejemplo, encargados, personal de limpieza)

—Costes corrientes (por ejemplo, agua, calefaccién, electricidad, depdsito
de basuras)

Costes atribuibles al tratamiento médico

—PFarmacos

—Material médico (por ejemplo, vendas, compresas)

—Equipamiento médico (por ejemplo, instrumentos quirdrgicos, equipa-
miento de laboratorio, maquina de rayos-x)

—Personal médico (por ejemplo, médicos, enfermeras)
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Los costes directos también pueden atribuirse a los pacientes o a sus
familias (por ejemplo, pequefios gastos de bolsillo o gastos de acceso al
tratamiento).

b) Costes indirectos

Los costes indirectos no se atribuyen directamente a la asistencia sa-
nitaria. Son los costes debidos al tiempo de trabajo perdido (pérdidas de
produccioén).

¢) Costes externos

Los costes externos se producen con independencia del sector sanita-
rio, de los pacientes o de sus familias. Estos costes incluyen los costes de
preparacién de un programa de asistencia sanitaria (por ejemplo, misio-
nes de averiguacién de datos, negociaciones con las autoridades, acuer-
dos, costes de los tramites en Europa).

2. CATEGORIAS DE CONSECUENCIAS SANITARIAS

Las consecuencias tienen que ver con los resultados de un programa
de asistencia sanitaria. Presentamos tres categorias de consecuencias.

a) Efectos

Los efectos son los resultados terapéuticos de las alternativas en liza.
Normalmente estos efectos son cambios en las funciones fisicas, socia-
les, o emocionales de los individuos (por ejemplo, cura de la malaria,
mejorfa de la condicién general debida a un tratamiento con tuberculos-
taticos). Estos cambios pueden valorarse o medirse objetivamente y ser
referidos a la capacidad funcional individual.

b) Beneficios

Los efectos terapéuticos de un programa pueden dar como resulta-
do cambios en la utilizacién de los recursos (beneficios). Dentro del
sector sanitario, se requieren menos recursos para el tratamiento de un
caso que para el tratamiento de otro. Como ejemplo, el seguimiento efi-
caz de la malnutricién evita el futuro coste de tener que tratar una tasa
elevada de enfermedades infecciosas en los nifios. Otro ejemplo es la
aplicacion profildctica de la vitamina A en un campamento de refugia-
dos, ya que eso reduce el coste del tratamiento de futuras xeroftalmias
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(ceguera infantil) asi como las consecuencias socioeconémicas de la
enfermedad.

¢) Beneficios publicos

El efecto de la asistencia sanitaria da lugar a otra importante catego-
ria de consecuencias: los cambios en la calidad de vida de los pacientes y
sus familias. El concepto que indica que se puede medir la calidad de
vida de los pacientes o las familias mediante ciertos cuestionarios vali-
dos nunca se ha utilizado en los andlisis de los programas de emergencia.
Sin embargo, constituyen una técnica prometedora que nos permite per-
cibir la calidad de vida producida por los propios efectos mediante el es-
tudio de la significacién o valor que los pacientes conceden a esos efec-
tos.

II. Tipos de andlisis de costes

En lo que concierne a los costes y a las consecuencias arriba mencio-
nadas, es poco realista esperar que todos los asuntos relevantes puedan
ser medidos y analizados. La cantidad de esfuerzo que exige determinar,
medir y valorar los efectos especificos puede ser inaceptable para los
programas de emergencia. La ejecucidon de simples técnicas de andlisis
econémico se vuelve con frecuencia imperativa. Sin embargo, tinicamen-
te algunos de los tipos de andlisis presentados mds abajo han sido ya
aplicados a los programas de emergencia sanitarios.

1. ANALISIS DE COSTES

El célculo de los costes sin tener en cuenta la comparacién de dos
alternativas es la forma més simple de evaluacién econémica. El anéali-
sis de costes detallado de un programa de emergencia sanitaria es rela-
tivamente facil de realizar. Puede resultar extremadamente util en la
identificacién de componentes con un impacto elevado sobre el total de
los costes.

Aqui abajo presentamos dos ejemplos de andlisis de costes calcula-
dos por Ure. El coste total de establecer y poner en marcha un hospital
contra el célera durante 5 meses fue calculado (en Somalia, con 1.100
pacientes tratados). Los costes mds altos fueron los relativos a equipa-
miento y transporte. El coste de un coche fue similar al coste de todos
los farmacos y equipos médicos utilizados. A modo de comparacion, pre-
sentamos también el andlisis de costes de un hospital comarcal (en Ruan-
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da). El hospital fue financiado durante 16 meses, ingresaron aproximada-
mente 11.600 pacientes, 53.600 recibieron tratamiento ambulatorio. En
contraste con el hospital contra el cdlera, los costes mds elevados se de-
bieron a los farmacos, los equipos médicos y el transporte. Debe hacerse
notar que, aproximadamente, el 90% de los gastos en ambos programas
de ayuda se realizaron en Alemania, y sélo el 10% se gast6 en Somalia o
Ruanda.

Ejemplo de dos andlisis de costes: hospital de campaiia para pacientes de célera
(150 camas, 5 meses) versus hospital comarcal de asistencia sanitaria general
(200 camas, 16 meses)

Hospital contra Hospital
el colera Comarcal
(en miles de (en miles de
marcos alemanes) marcos alemanes)
Féarmacos / equipos médicos 64.6 (13.3%) 566.3 (30.3%)
Equipamiento quirdrgico — 904 (4.8%)
Equipos no médicos 161.2  (28.2%) 694 (3.7%)
Transporte 138.0 (24.2%) 424.0 (22.7%)
Coches 59.6 (10.4%) 163.2  (8.7%)
Coste del equipo médico aleman 59.5 (10.4%) 299.3 (16.0%)
Gastos generales del hospital 33.6 (5.9%) 594  (3.2%)
Salarios del personal local 452 (7.9%) 1724 (9.1%)
Costes de tramitacion en Alemania 8.3 (1.4%) 264  (1.4%)
Total de los costes 570.0 1,870.8

2. ANALISIS DE REDUCCION DE COSTES

Dos programas o actividades de asistencia sanitaria pueden conducir
a resultados idénticos (por ejemplo, programas de admisién hospitalaria
0 un programa quirdrgico de un dia para la operacidn de la hernia ingui-
nal, o bien la rehidratacién oral versus la rehidratacién intravenosa para
casos de deshidratacién moderada). La evaluacién de la eficacia es por
tanto una bisqueda de la alternativa mas barata. Esta evaluacién normal-
mente se hace sobre la base del coste de cada accién médica. Si identifi-
camos el resultado de interés mas habitual, es decir, los actos médicos
realizados con éxito, podria realizarse con el mismo grado de eficacia en
un hospital de campafia totalmente instalado por una organizacién de
ayuda o en un servicio existente que haya sido rehabilitado, aunque, pre-
sumiblemente los costes serdn diferentes.
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3. ANALISIS DE COSTE-EFICACIA

Esta forma de anélisis econdmico investiga tanto los costes como las
consecuencias de un programa. Los costes estdn relacionados con un
s6lo efecto habitual cuya magnitud puede diferir entre los programas que
se ofrecen como alternativa. El resultado puede expresarse en coste por
unidad de efecto o en términos de efectos por unidad de coste. A modo
de ejemplo, la mortandad del célera no tratado es aproximadamente de
un 50%. Puede reducirse hasta el 2% poniendo en marcha un hospital
contra el célera. Un andlisis de coste-eficacia considera la mortandad con
y sin tratamiento y el coste del hospital para un periodo de tiempo y un
nimero de pacientes dado. El coste por efecto serd el coste por paciente
que sobreviva, y ya fue calculado por Ure en unos 591 marcos alemanes
para un hospital contra el célera en Somalia.

Ademads, los andlisis de coste-eficacia pueden realizarse para cual-
quier alternativa que tenga un efecto habitual. De este modo, un progra-
ma de inmunizacién para la meningitis podria compararse con un progra-
ma para la prevencién de la malaria. El efecto habitual de interés serian
en ese caso las vidas salvadas o los dias de discapacidad que hayan con-
seguido evitarse.

4. ANALISIS DE COSTES-BENEFICIO

Las consecuencias de la asistencia sanitaria o de los programas a
menudo no son idénticas. La necesidad de un denominador comun se
hace patente. Una medida del valor es el dinero, y las consecuencias de
un programa pueden expresarse en términos de sus beneficios en ddlares
para facilitar la comparacién. Esto implica traducir los efectos, como los
afios de vida ganados, el nimero de vidas salvadas, o las complicacio-
nes evitadas, a ddlares de beneficio. Esta compleja forma de andlisis
econdmico es dificil de realizar en los programas de emergencia, dado
que suele carecerse de datos precisos. Sin embargo, es una técnica muy
prometedora.

5. ANALISIS DE COSTE-UTILIDAD

Otra medida del valor es la utilidad, aunque es més dificil de obtener.
La utilidad se refiere al valor o la importancia de un especifico nivel o
mejora en el estado de salud y se mide por las preferencias de los indivi-
duos o de la sociedad hacia un particular conjunto de resultados sanita-
rios. Esos resultados se expresan en términos de coste por dia de salud o
coste por ajuste de calidad o afios de vida ganados gracias al desarrollo
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de un programa en vez de otro. Los detalles de las técnicas de los anéli-
sis de coste-utilidad superan el alcance de este capitulo y los interesados
deberdn procurarse literatura especifica al respecto.

D. Anexo 4: Ampliacién del programa de inmunizacién32
Parte 1

La duodécima reunién del Grupo de Supervisién Global (GAG) del
Programa de Inmunizacién Ampliado (EPI) tuvo lugar en Tokio, Japdn,
del 16 al 20 de octubre de 1989. Exponemos a continuacién algunos ex-
tractos de las conclusiones y recomendaciones que son de particular im-
portancia para los gestores de los programas nacionales.

SITUACION GENERAL DEL PROGRAMA

El EPI esta obteniendo un notable éxito ahora que la década de 1980-
1990 se acerca a su fin. Por primera vez en la historia, la cobertura de la
inmunizacién en todo el mundo ha alcanzado la cifra de los dos tercios
(67%) en lo que hace a una tercera dosis de vacuna contra la polio para
niflos en torno a 1 afio de edad (Cuadro 19). Tan s6lo en los paises en
vias de desarrollo, la cobertura llega al 66% para una tercera dosis de po-
lio o de vacunas DPT, al 72% para la BCG y al 59% para las vacunas de
sarampién. Se estd observando un progreso substancial en todas las re-
giones, a pesar de los muchos problemas particulares, tanto sociales
como econdmicos. Estas realizaciones permiten el optimismo de consi-
derar que puede lograrse al menos un 80% de cobertura para estos anti-
genos hacia el final de 1990. La cobertura del toxoide del tétanos en mu-
jeres embarazadas sigue siendo el menos satisfactorio: s6lo en los paises
en vias de desarrollo se ha informado de que un 29% ha recibido 2 o mas
dosis.

52 Fuente: OMS, Wkly Epidemiol Rec, parte I, n.° 2, 1990, pp. 5-11; parte II, n.° 3, 1990,
pp. 15-16.
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Cuadro 19: Estimacién de la cobertura de inmunizacion con las vacunas de BCG,
DPT, poliomielitis, sarampion, y tétanos, basado en los datos disponibles
en julio de 1989

Paises en vias Nifos  Porcen- Cobertura de inmunizacién (porcentaje)

de desarrollo que so- taje Nifios de menos Mujeres

o . 1
ordenados por nifios breviven acumu- de 1 afio de edad emba-
que sobreviven al primer  lativo razadas
afo de de
edad nifios BCG DPT3 Polio3 Saram- Tétanos
pién
1. India (8) 2257 20 72 74 63 45 61
2. China (9s) 20.25 38 98 95 96 95 —
3. Indonesia (8&9) 5.16 43 81 71 73 64 29
4. Pakistan (8) 4.90 47 77 64 64 55 22
5. Nigeria (8s) 4.75 51 53 42 42 42 16
6. Bangladesh (8) 423 55 26 16 16 13 12
7. Brasil (8) 4.16 59 67 54 89 60 62
8. Méjico (7&8) 2.55 61 72 60 95 70 42
9. Irén (8) 2.10 63 89 89 89 83 54
10. Vietnam (7) 2.07 65 68 61 60 60 —
11. Filipinas (8) 2.01 66 83 69 68 67 37
12. Egipto (8) 1.98 68 80 87 87 84 49
13. Etiopia (7) 1.76 70 28 16 16 13 7
14. Tailandia (8) 1.46 71 55 47 47 36 35
15. Turquia (9s) 1.44 72 64 77 77 65 —
16. Zaire (7&8) 1.36 73 57 38 38 41 29
17. Myanmar (8) 1.31 75 37 28 22 25 22
18. Kenia (7s) 1.19 76 86 75 75 60 37
19. Tanzania (7s) 1.11 77 95 82 80 78 58
20. Sudéfrica 1.09 78 — — — — —
21. Sudén (8) 0.94 78 54 41 41 35 19
22. Argelia (7) 0.92 79 95 73 73 72 —
23. Marruecos (8) 092 80 75 60 60 56 33
24. Colombia (7&8) 090 81 929 74 94 74 6
25. Reptiblica de Corea (7) 0.89 82 95 85 93 95 —
26. Argentina (8) 0.71 82 74 61 70 68 —
Total 26 paises 9271 82 74 69 69 60 30
Otros paises en vias
de desarrollo 20.01 18 65 54 54 53 27
Total paises en vias
de desarrollo 112.72 100 72 66 66 59 29
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Paises en vias Nifios  Porcen- Cobertura de inmunizacion (porcentaje)

de desarrollo que so- taje - .
. . Nifios de menos Mujeres
ordenados por nifios breviven acumu- ~
. . . de 1 afio de edad emba-
que sobreviven al primer  lativo
¥ razadas
aflo de de
edad nifios BCG DPT3 Polio3 Saram- Tétanos
pién
Paises industrializados,
excluyendo Australia
y Estados Unidos
de AméricaP 14.02 76 88 88 76 —
Total de paises
industrializados 18.10 59 68 68 76 —
Total global 130.82 71 67 67 61 25

4 Hasta 5 afos de edad
b Australia y Estados Unidos de América se encuentran entre los paises industrializados mas pobla-
dos que no informan de los datos de cobertura de inmunizacion para nifios menores de 1 afio de
edad, excepto en el caso de la vacuna del sarampién
) Datos de 1987
(8) Datos de 1988
) Datos de 1989
(s) Encuesta de datos
— Informacién no disponible

Con los niveles de cobertura actuales, se ha calculado que la EPI
estd logrando prevenir unos 2,2 millones de muertes al afio por saram-
pién, tétanos neonatal y tos ferina, asi como unos 355.000 casos de
poliomielitis (Cuadro 20). La urgencia de aumentar atin mds los nive-
les de la cobertura de inmunizacién se hace patente por la incidencia
cada afio de unos 2,8 millones de muertes evitables de sarampidn, téta-
nos neonatal y tos ferina y de mas de 200.000 casos de poliomielitis
(Cuadro 21).

En los niveles global y regional se ha desarrollado una cooperacion
sin precedentes para apoyar el EPI. Esa cooperacién incluye un amplio
abanico de organizaciones: la OMS, UNICEF, el Banco Mundial, UNDP,
Rotary Internacional y otras organizaciones de servicios, agencias de
desarrollo bilateral y organizaciones no gubernamentales. Especialmen-
te en el continente americano, este tipo de cooperacién ha adquirido di-
mensiones nacionales y proporciona un modelo que, por un lado, la
OMS se encarga de promocionar y por otro, todos los paises analizan y
estimulan.
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Cuadro 20: Célculo de nimero de muertes anuales por tétanos neonatal evitados;
casos y muertes de tos ferina y sarampion evitados; y casos de poliomielitis
evitados en paises en vias de desarrollo, basado en los datos disponibles
en julio de 1989

(@) (b) © @ @) () (] (h)

Neo- Nifios ~ Muertes Casos ~ Muertes Casos ~ Muertes  Casos
natos que por detos  por tos de por de
(entanto  sobre-  tétanos  ferina  ferina  saram-  saram-  polio-
pormil)  viven neonatal evitados evitadas  pi6n piéon  mielitis

(entanto evitadas (entanto (entanto evitados evitadas evitados
pormil) (entanto pormil) pormil) (entanto (entanto (en tanto
por mil) por mil) pormil) por mil)

Los 26 mayores paises

en vias de desarrollo 100,124 92,707 300 43,758 361 53,0606 1,051 304
Otros paises en vias

de desarrollo 21,968 20,008 56 7452 85 10,075 302 51

Total de paises en vias
de desarrollo 122,092 112,715 356 51,209 446 63,141 1,353 355

(a) Neonatos: basado en la poblacién estimada en 1988 y los niveles de natalidad disponibles

(b) Nifios que sobreviven: basado en el nimero estimado de neonatos y en la tasa de mortandad infantil

(c) Basado en las estimaciones de mortandad obtenidas de encuestas o informes, la eficacia de la vacuna del 95% y la co-
bertura de inmunizacién proceden de informes de julio de 1989. Los paises sin datos disponibles fueron categorizados
arbitrariamente en uno de los tres niveles de mortandad neonatal por tétanos: un 5, un 10 o un 15 por 1.000 de los naci-
dos vivos

(d) Basado en una estimacion de incidencia del 80% de los neonatos en ausencia de un programa de inmunizacién, con
una eficacia de la vacuna del 80% para 3 dosis, y con una cobertura de inmunizacién referida a julio de 1989.

(e) Basado en estimaciones de mortandad de un tercio de muertes por sarampicn, una eficacia de la vacuna del 80% para 3
dosis, y una cobertura de inmunizacién referida a julio de 1989.

(f)  Basado en una estimacién de incidencia del 100% de los nifios que sobreviven en ausencia de un programa de inmuni-
zacion, y una eficacia de la vacuna del 95% y una cobertura de inmunizacién referida a julio de 1989.

(g) Basado en niveles arbitrarios de caso-fatalidad que van del 2% al 4%, una eficacia de la vacuna del 95% y una cober-
tura de inmunizacion referida a julio de 1989.

(h) Basado en una estimacién de incidencia del 5 por 1000 de los neonatos en ausencia de un programa de inmunizacién,
una eficacia de la vacuna del 95% y una cobertura de inmunizacién referida a julio de 1989.
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Cuadro 21: Estimacién del nimero de muertes anual por tétanos neonatal,
sarampion, y tos ferina y estimacion del nimero anual de casos de poliomielitis en
los paises en vias de desarrollo, basado en los datos disponibles en julio de 1989.

Muertes Muertes Muertes  Total  Porcen- Casosde Porcen-

por por portos  muertes taje Polio- taje
tétanos  saram-  ferina  (entanto acumu- mielitis acumu-
neonatal  pidn 3) pormil) lativo 4) lativo
[€))] ?2) (en tanto del total  (en tanto de
(entanto (en tanto por mil) de pormil)  casos
por mil) por mil) muertes
Los 26 mayores paises
en vias de desarrollo 623 1217 395 2236 79 160 7
Otros paises en vias
de desarrollo 163 298 115 577 21 49 23
Total paises en vias
de desarrollo 787 1516 510 2812 100 208 100

El niimero anual de muertes por tétanos neonatal, sarampion y tos ferina, y el nimero anual de casos de polio-
mielitis en los paises en vias de desarrollo fueron calculados utilizando los datos de cobertura de inmunizacién
del Cuadro 19 y las siguientes asunciones:

1. Tétanos neonatal: basado en una encuesta de datos. En ausencia de encuesta, las muertes por tétanos neo-
natal se han calculado a partir de pafses cuyas condiciones socioecondmicas eran similares.

2. Sarampi6n: se asume que la eficacia de la vacuna es del 95% y que todos los nifios sin inmunizar se conta-
giardn de sarampion. Se asume que la cobertura es cero en aquellos paises cuyos datos se ignoran.

3. Tos ferina: se asume que la eficacia de la vacuna es del 80% y que el 80% de los nifios sin inmunizar pa-
decerd la tos ferina. Se asume que la cobertura es cero en aquellos paises cuyos datos se ignoran.

4. En vista de los estrechos mérgenes de variacion de los resultados de las encuestas de poliomielitis, y en
ausencia de un programa de inmunizacion, se utiliza una tasa de incidencia fija de 5 casos por 1.000. Se
utiliza una eficacia de la vacuna del 95%. Se asume que la cobertura es cero en aquellos paises cuyos datos
se ignoran.

Sin embargo, el futuro del EPI no estd de ningliin modo asegurado. Es
probable que los problemas sociales y econémicos restrinjan el desarro-
llo venidero de los servicios de salud en los paises en vias de desarrollo,
y la aplicacién de la tecnologia existente atin dista mucho de ser comple-
ta. A menos que se siga concediendo una prioridad especifica al progra-
ma, los logros alcanzados hasta la fecha podrian verse comprometidos.

En el futuro, es previsible que se necesite el apoyo de fuentes exter-
nas para lograr y sostener una cobertura elevada. En los paises menos de-
sarrollados, esto va a exigir la inclusién de los costes recurrentes. Y ello
debido a que deberan afiadirse vacunas nuevas o mejoradas en los pro-
gramas de los paises en vias de desarrollo. Por eso, substancialmente, 1o
que se necesitard serd un incremento del apoyo.
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Es urgente que los gestores de los programas nacionales desarrollen
planes fiscales detallados como parte de sus planes generales para el EPIL
Es preciso que lo hagan identificando claramente los recursos que se ne-
cesitan y especificando si serd el gobierno quien proporcione dichos re-
cursos o si deberdn hacerlo las agencias externas. Los gobiernos y las
agencias colaboradoras deberdn aprobar formalmente estos planes, y to-
das las partes implicadas deberdn comprometerse a proporcionar el apo-
yo financiero estipulado.

La demanda de servicios de inmunizacidn de la comunidad puede de-
sarrollarse mediante la movilizacion social y las actividades cuyo objeti-
vo es cambiar las conductas en materia de salud. Este es un paso impor-
tante para garantizar el apoyo nacional. Un segundo paso consiste en
cambiar las normas profesionales de modo que la inmunizacién y otros
servicios sanitarios preventivos sean aceptados como responsabilidad del
personal implicado en los cuidados terapéuticos mediante el expediente
de asegurar que las escuelas de formacién de los profesionales sanitarios
incluyan temas especificos en el curriculo sobre la inmunizacién y otros
elementos preventivos y promotores de la asistencia sanitaria primaria.
Se anima a los Ministerios de Sanidad a que busquen activamente la co-
laboracién de grupos privados y de voluntariado asi como la de las pro-
pias comunidades con el fin de ir dando estos dos pasos.

Las necesidades que deben atenderse para que los servicios sanitarios
bésicos puedan elevar y sostener la cobertura de inmunizacién incluyen:

—mejorar la gestion de los servicios de salud, descentralizando res-
ponsabilidades y brindando supervision de preparacién y apoyo
para el personal sanitario que realiza las inmunizaciones;

—hacer que los servicios de asistencia sanitaria primaria sean mds
accesibles; e

—informar y motivar al piblico, reconociendo especificamente que
los padres y las madres tienen un importante papel sanitario que
cumplir.

Las acciones que tienen prioridad especifica en relacién con la inmu-
nizacién incluyen:

— Inmunizar siempre que se tenga oportunidad. Todos los servicios
de salud que atienden a mujeres y niflos deberdn proporcionar ser-
vicios de inmunizacién tan frecuentemente como sea posible,
usando esquemas de inmunizacién apropiados. Deben evitarse las
contraindicaciones falsas, de modo que no se denieguen innecesa-
riamente algunas inmunizaciones. Cualquier inmunizacién que ne-
cesite la madre deberd ofrecerse en el mismo momento en que se
proceda a la inmunizacién del nifio.
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—Reducir los niveles de abandono de terapia. Los servicios deberdn
proporcionarse en momentos y lugares convenientes para los usua-
rios. Deberd informarse a los padres de la importancia de la inmu-
nizacion, asi como de la necesidad de regresar al centro para com-
pletar el proceso de inmunizacién y la fecha y lugar de la siguiente
cita. Deberé identificarse y seguirse activamente a quienes no acu-
dan, usando, siempre que sea posible, los nombres y direcciones
individuales.

—Utilizar actividades especiales de inmunizacion alli donde la ruti-
na de cobertura sea deficiente y/o no se haya interrumpido la
transmision de la enfermedad. Estas actividades especiales inclu-
yen la creacidn de dias, semanas o meses nacionales o locales de
inmunizacién. Estos acontecimientos pueden incluir la demanda
de servicios de inmunizacién adicionales o pueden limitarse a pro-
porcionar un aumento de publicidad para estimular la utilizacién
de los servicios existentes. Las actividades especiales deberdn pla-
nearse siempre de modo que brinden el mdximo apoyo al refuerzo
de las infraestructuras sanitarias permanentes.

Deben promoverse los estudios de las «oportunidades perdidas» de
inmunizacién con el fin de documentar el problema de cara a los progra-
mas nacionales y para garantizar el apoyo del personal sanitario y de
aquellos que toman las decisiones en el plano nacional, de tal modo que
se conciencien y emprendan acciones resolutivas. Estos estudios deberan
incluir las oportunidades que, ademds de las especificas de inmuniza-
cién, se hayan desaprovechado por parte de los servicios sanitarios de
atencion materno-infantil.

El concepto de oportunidades perdidas también puede ampliarse. Por
ejemplo, el fracaso en el intento de inclusién de organizaciones no gu-
bernamentales y suministradores privados como participes activos en los
programas de inmunizacién nacional o la imposibilidad de incluir todos
los antigenos EPI en los dias nacionales o subnacionales de inmuniza-
cién deberan considerarse oportunidades perdidas.

Los programas de revisiones periddicas de dmbito nacional siguen
siendo un medio altamente productivo para compartir informacién y me-
jorar la gestién. Sin embargo, es preciso hacer mds para garantizar que
sus recomendaciones se llevan a la practica. Deben adjudicarse especifi-
camente fondos para permitir visitas desde los centros de decisién a to-
dos los estados o provincias con el fin de discutir las recomendaciones
en detalle y para permitir que al menos uno de los miembros interna-
cionales del equipo de revisidén pueda volver a visitar el pafs en el plazo
de 6 meses para hacer un seguimiento de las recomendaciones.
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La politicas de inmunizacién nacional a menudo no son observadas
en el propio centro sanitario. Los administradores nacionales deberan re-
forzar el seguimiento del programa, subrayando en particular el grado en
que se cumplen las recomendaciones nacionales relativas a la esteriliza-
cién de jeringuillas y agujas, a los esquemas de inmunizacidn, a las con-
traindicaciones de la inmunizacién y a la educacién sanitaria.

A medida que van madurando los programas de inmunizacién na-
cional, se hace cada vez més pertinente considerar la introduccién de va-
cunas adicionales de importancia en cuanto a la salud publica. En el pa-
sado, el Grupo EPI ha Ilamado la atencién de la importancia de
introducir vacunas contra la fiebre amarilla en los paises de Africa en
donde es endémica (1988), asi como la inmunizacién rutinaria con la va-
cuna de la hepatitis B en paises en donde los niveles de portadores adul-
tos de este virus sobrepasan el 2% (1987). Respecto a la inmunizacién
contra la hepatitis B, las recomendaciones que establecié el Grupo EPI
de Investigacién y Desarrollo en octubre de 1989 fueron las siguientes:

«La base cientifica para la integracién de la vacuna de la hepatitis
B en el EPI ha quedado claramente establecida. No existen impedi-
mentos técnicos significativos para su utilizacién. Sin embargo, mu-
chos paises son incapaces de utilizar la vacuna mientras su precio siga
siendo elevado. Urgimos por tanto a la OMS para que encuentre la for-
ma de reducir el precio de compra de la vacuna contra la hepatitis B a
unos niveles que permitan su amplia utilizacién en los paises en vias
de desarrollo.

Existen subgrupos de alto riesgo en muchos paises con bajos niveles
globales de portadores del virus. Hasta la fecha, se ha demostrado dificil
lograr una elevada cobertura en dichos grupos mediante politicas de in-
munizacién selectiva. La re-evaluacién de estas politicas de inmunizacién
selectiva se estimula considerando especificamente la importancia de in-
troducir la inmunizacidén rutinaria contra la hepatitis B en los nifios, in-
cluso en aquellos paises en donde el problema queda en gran parte confi-
nado al interior de los subgrupos.»

Las actividades de investigacién y desarrollo estin dando resultados
valiosos, y estos esfuerzos deberdn continuar de modo que dichos resul-
tados positivos sigan produciéndose.

CONTROL DE ENFERMEDADES

El control de enfermedades es la prioridad central del EPI. El control
del sarampidn, la eliminacién del tétanos neonatal y la erradicacién de la
poliomielitis, las 3 enfermedades a las que se ha asignado un énfasis ini-
cial en el plano global, depende de lograr una inmunizacién elevada y sos-
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tenida de los grupos tratados. El tétanos neonatal puede prevenirse también
garantizando una buena atencion durante y después del parto. Estas inicia-
tivas exigen el reforzamiento de las infraestructuras de asistencia sanitaria
primaria. La erradicacion de la poliomielitis requiere que se realicen cier-
tas acciones mas especializadas, acciones que también pueden reforzar la
gestién de los servicios sanitarios. Esto incluye mejorar la vigilancia y los
servicios de laboratorio, y aumentar la concienciacién publica.

Estas iniciativas encaminadas al control de enfermedades deberdn
considerarse como formas de consolidar los progresos que ha logrado el
EPI y de garantizar que los recursos que los programas movilizan actual-
mente estdn empledndose para obtener el maximo beneficio de aquellos a
los que debe servir.

CONTROL DEL SARAMPION

La gravedad del sarampidn en los paises en vias de desarrollo es bien
conocida. Esta enfermedad es también una importante causa de morbili-
dad en los paises industrializados. Desgraciadamente, en algunos de es-
tos dltimos paises, el personal sanitario y el ptiblico en general persiste
en la creencia de que es preferible pasar el sarampién de forma natural
que recibir inmunizacién. Semejante creencia debe desacreditarse, y re-
forzarse al mismo tiempo la importancia de la inmunizacién contra el sa-
rampidn en todos los paises.

Antes de los 9 meses de edad, el sarampidn sigue siendo una de las
mads importantes causas de morbilidad y mortandad en un cierto nimero
de paises en vias de desarrollo. Al mismo tiempo, la inmunizacién contra
el sarampidén ha alterado las pautas epidemioldgicas de enfermedad, de
manera que una creciente proporcién de casos se presenta en grupos de
edad mads avanzada. La introduccién de cepas de la vacuna del sarampion
que son eficaces antes de la edad de 9 meses ofrece un medio de abordar
el primer problema. Para encarar el segundo, serd de gran ayuda estable-
cer una gama de medidas de control, entre ellas la identificacién y la in-
munizacién de las poblaciones susceptibles.

Inmunizacion contra el sarampion antes de los 9 meses de edad

Hoy disponemos ya de suficientes datos que recomiendan administrar
la vacuna de «alto titulo» contra el sarampién Edmonston-Zagreb (EZ) a
los 6 meses de edad o tan pronto como sea posible una vez superada esa
edad en los paises donde el sarampidén contraido antes de la edad de 9
meses es una causa de muerte significativa. «Alto titulo» se define como
5,0 log,, de unidades infecciosas, siempre que el titulo se haya medido en
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paralelo con la Referencia Reactiva Internacional que define la OMS para
la vacuna del sarampidén y que haya sido corregida adecuadamente. Anti-
cipamos que un suministro creciente de esta vacuna estard disponible para
su utilizacién en los paises en vias de desarrollo en los préoximos 1 o 2
aflos, en parte a través de UNICEF. La vacuna de alto titulo EZ deberd
ofrecerse preferentemente a aquellos paises cuyos problemas con el sa-
rampion en nifilos muy pequefos revistan mayor gravedad.

Antes de poder aceptar la utilizacién, en nifos de 6 meses de edad,
de cepas de EZ producidas en cualquier otro lugar, deberd demostrarse
que su poder reactivo e inmundgeno es comparable, para este grupo de
edad, al de la cepa producida por el Instituto de Inmunologia de Zagreb.
La mayoria de los estudios han incluido a los paises de Africa y del con-
tinente americano. Hoy en dia se estimula la realizaciéon de estudios en
otras zonas del mundo.

En los paises en los que vaya a utilizarse la vacuna de alto titulo EZ,
los nifios contagiados de SIDA (tanto sintomdtica como asintomadtica-
mente) también deberan recibirla.

La valoracién del impacto sobre la incidencia total de sarampién y la
mortandad subsiguiente a la introduccién de la vacuna de alto titulo EZ
deberd considerarse como alta prioridad. Los programas deberdn estar
preparados para investigar fracasos aparentes de la vacuna y aconteci-
mientos adversos en sus receptores.

En los paises en el que sarampién antes de la edad de 9 meses no es un
problema significativo o donde la vacuna de alto titulo EZ no est4 disponi-
ble, deberdn mantenerse los esquemas de inmunizacién recomendados uti-
lizando cualquier vacuna de cepa de sarampion que se ajuste a las exigen-
cias de la OMS. Estas vacunas deberdn tener una potencia minima de 4,0
log,, unidades infecciosas. Esta recomendacion no impide la continuacion
de la investigacion sobre los esquemas de inmunizacién tendentes a mejo-
rar el control del sarampién usando las vacunas ya disponibles.

Control del sarampion en nifios mayores

Algunos paises con niveles de cobertura moderados han informado
de brotes en nifilos mayores o incluso en jévenes adultos. Esta es una
consecuencia esperada de los programas de inmunizacién cuyo objetivo
haya sido el grupo de edad de los nifios menores de 2 afios (menores de 1
afo de edad en la mayoria de los paises en vias de desarrollo) y en los
que no se haya alcanzado el 100% de la toma. Otro resultado esperado de
una situacién con niveles de cobertura elevados es un incremento en la
proporcién de casos que se dan entre nifios previamente inmunizados
(fracaso de la vacuna). Ninguno de los dos tipos de incidencia indica ne-
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cesariamente un fracaso del programa. Incluso en los paises que atn si-
guen informando de un incremento en el nimero de casos en nifios ma-
yores, el presente programa de inmunizacién ha conseguido reducir la
incidencia total y los niveles de mortandad.

La incidencia del sarampién en nifios mayores no deberd distraer la
atencion o los recursos de la necesidad de incrementar la cobertura en ni-
fios pequenos. Se urge a los paises a que inmunicen a los nifios tan pron-
to como alcancen la edad requerida, asi como a mejorar los sistemas de
informacion sanitaria de modo que los grupos con baja cobertura puedan
identificarse e inmunizarse.

En muchos paises, los programas de inmunizacién han reducido de
tal modo la incidencia del sarampidn que el personal sanitario y el publi-
€O no esperan que ocurra ningin brote de sarampion, y, ademads, los bro-
tes generan una fuerte presion politica y social, lo que constituye una res-
puesta que no puede ignorarse. Los paises que han alcanzado niveles de
cobertura moderadamente altos deberdn estar alerta y saber que pueden
declararse futuros brotes en nifios mayores. Estos brotes deberan notifi-
carse con diligencia. Deberdn desarrollarse planes para su control que no
pongan en peligro la rutina de inmunizacién de los nifios mds pequefos.

ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL

En mayo de 1989, la Asamblea de la OMS adoptd una resolucién
para eliminar el tétanos neonatal (NNT) del mundo para el afio 1995
(OMS, 42.32). El objetivo de la eliminacién del tétanos neonatal se in-
tentard de forma que fortalezca el EPI en su totalidad y que patrocine el
desarrollo de programas sanitarios materno-infantiles y la asistencia sa-
nitaria primaria.

El Grupo respalda el Plan de Accién revisado cuyo objetivo es la eli-
minacién global del tétanos neonatal para el afio 1995.

Reconociendo que en 1989 han muerto 784.000 nifios por causa del
tétanos neonatal y la necesidad de incrementar rdpidamente la cobertura
de inmunizacion con el toxoide del tétanos y la proporcién de partos que
respeten las «3 higienes» (manos limpias, una superficie de parto limpia
y un corte y cuidado limpios del cordén umbilical), el Grupo recomienda
las siguientes acciones adicionales:

—organizar talleres integrados de preparacion y planificacién a nivel
nacional y comarcal;

—adoptar un «enfoque de riesgo» para designar las dreas de alta
prioridad geogréfica o socioecondémica en cuanto a las actividades
de eliminacidn del tétanos;
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—administrar una dosis protectora del toxoide del tétanos a todas las
mujeres en edad de procrear tan pronto como sea posible: ideal-
mente antes de que dejen la escuela y del primer embarazo;

—reducir/eliminar el nimero de «oportunidades perdidas» ofrecien-
do el toxoide del tétanos a las madres cuando los nifios reciben in-
munizacion;

—proporcionar una tarjeta de inmunizacién para toda la vida (regis-
tro) para todos los receptores del toxoide del tétanos;

—informar de los casos de tétanos neonatal al mes y por comarca,
e informar asi mismo de otras enfermedades que sean objetivo
del EPI;

—utilizar mds las consultas prenatales, incluyendo las que se reali-
zan durante el primer trimestre de embarazo, con el fin de:

¢ administrar el toxoide del tétanos,

* identificar a las mujeres con riesgo de complicaciones en el parto,

* entregar un equipo de cuidados para el cordéon umbilical a aque-
Ilas mujeres cuyo parto no vaya a producirse en un servicio sa-
nitario;

—simplificar las recomendaciones relativas al esquema de inmuniza-
cién con el toxoide del tétanos y las de los indicadores para el se-
guimiento, incluyendo todos los que se relacionan con la cobertura
en el seno de los grupos-objetivo y con la proporcién de nacimien-
tos que han recibido proteccidn para el tétanos;

—estimular la utilizacién por parte de los programa sanitarios mater-
no-infantiles de la cobertura con toxoide del tétanos de las mujeres
embarazadas y considerarlo como indicador de buen servicio; y,

—estimular la adopcién de la tasa de incidencia del tétanos neonatal
como indicador sanitario susceptible de sustituir a los niveles de
mortandad de nifios y madres.

A pesar de la persistente escasez de recursos, se estdn consiguiendo
rapidos progresos. El Grupo destaca los sobresalientes logros del conti-
nente americano, seflalando ademds el valor de esta experiencia de cara a
la realizacién de esfuerzos de erradicacion en otras regiones.

La OMS deberd capitalizar el progreso ya conseguido y proseguir las
estrategias que generan y amplian dreas geogréaficas libres de polio, redu-
ciendo las zonas de poliomielitis endémica a un nimero decreciente de
dreas bien delimitadas. Cuando se intente la interrupcién de la transmi-
sién del poliovirus salvaje, debera aplicarse de forma intensiva la vacuna
trivalente oral contra la polio (TOPV). Pocas seran las zonas en donde la
poliomielitis es endémica que sean capaces de lograr esto utilizando ser-
vicios de rutina solamente, de modo que debe considerarse la utilizacién
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de dias de inmunizacién con todos los antigenos como una estrategia adi-
cional. La contencién de los brotes puede requerir una inmunizacién
TOPYV realizada casa por casa sin utilizar ningin otro antigeno.

Respaldamos las recomendaciones de la segunda Reunién para la
Erradicaciéon de la Poliomielitis, celebrada en Ginebra en septiembre de
1989. Se llama la atencién de los administradores de los programas na-
cionales sobre las siguientes recomendaciones:

—Tal como quedé definido en la resolucién 41.28 de 1988 de la
OMS, la erradicacién de la poliomielitis debe perseguirse de for-
ma que se fortalezca el desarrollo del EPI en su totalidad, patroci-
nando su contribucidn, a su vez, al desarrollo de las infraestructu-
ras sanitarias y de asistencia sanitaria primaria...

—Los paises en todas las fases de erradicacién de la poliomielitis
deberdn establecer y reforzar actividades de vigilancia apropiadas.
Como minimo, estas actividades deben incluir informes regulares
de los casos registrados en aquellas instituciones sanitarias que
tienen mds probabilidad de atender a pacientes que sufren de para-
lisis flaccida. Deberd pedirse a cada comarca que informe regular-
mente, al menos una vez al mes y, a medida que la incidencia de
casos vaya descendiendo, una vez a la semana...

—Las presentes politicas recomendadas por la OMS, que abogan por
la TOPV como vacuna de eleccién en el EPI, quedan nuevamente
confirmadas. En los paises donde la enfermedad es endémica, se
recomiendan dosis de TOPV en el mismo parto o poco después del
nacimiento y a las 6, 10 y 14 semanas de edad (o tan pronto como
sea posible, una vez cumplidos esos plazos).

—En los paises en donde la vigilancia mds eficaz es la deteccion de
menos de 50 casos de pardlisis poliomielitica al afio, la identifica-
cién de casos sospechosos de ser poliomielitis deberdn seguirse de
una respuesta apropiada e inmediata, incluyendo, claro estd, la in-
munizacién con una dosis de TOPV proporcionada a todos los ni-
flos en el grupo de edad de riesgo que vivan en la zona epidemiol6-
gica de riesgo. La dosis debe administrarse mediante una campafia
de vacunacién masiva o sobre la base de visitas casa por casa.

—All{ donde se experimenten dificultades en interrumpir la transmi-
sién de poliovirus salvajes, posiblemente a pesar de altos niveles
de inmunizacién, es fundamental realizar investigaciones compe-
tentes para identificar los factores responsables y para corregirlos
antes de tomar decisiones acerca de la conveniencia de variar pre-
maturamente las estrategias de inmunizacién, o acerca de pasar de
la vacuna oral a una inactiva...
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—La serologia ha dejado de recomendarse para su utilizacion ruti-
naria en el diagndstico de la poliomielitis, aunque puede jugar al-
glin papel en la identificacidn de la susceptibilidad o en la dismi-
nucién de la inmunidad, asi como en el futuro, cuando se hayan
desarrollado pruebas serolégicas mejores y mas especificas.

—Existe necesidad de afiadir substanciales recursos adicionales y de
utilizarlos para apoyar la investigacidén para la produccién de me-
jores vacunas contra la polio, especialmente en lo que hace a que
posean un mayor poder antigénico, una termoestabilidad mejorada
y una menor neurovirulencia. La produccién de tales vacunas faci-
litard la erradicacién global de la poliomielitis. Ademds, deberd
asignarse una alta prioridad a la investigacién de la utilizacién de
usos combinados de OPV e IPV.

Como parte del seguimiento regional y global de las iniciativas de
erradicacion de la poliomielitis, deberd prestarse atencién al hecho de
documentar el nimero de los paises donde los datos de la vigilancia es-
tén siendo analizados en algiin estamento central y redistribuidos luego
al personal sanitario que los ha originado.

CALIDAD DE LA VACUNA

Tanto si existe como si no existe una autoridad para el control na-
cional en el pais receptor, los administradores nacionales deberan garan-
tizar que la vacuna proviene de un productor cuyos productos se sabe
que reunen los requisitos exigidos por la OMS, deberdn asegurarse de su
potencia al recibir los envios y deberdn asegurar que se almacena y se
transporta adecuadamente durante todo el periodo en que permanece en
uso. El seguimiento de los acontecimientos adversos asociados con la in-
munizacién es una actividad que se ird haciendo cada vez mds importan-
te a medida que las coberturas de vacunacién aumenten y a medida que
la vigilancia vaya siendo mejorada. La OMS deberd desarrollar protoco-
los para enfrentarse a estos acontecimientos adversos relacionados con la
vacunacidn y para resolver los problemas relacionados con la pérdida de
potencia de la vacuna.

—Los servicios de inmunizacién urbana y la administracién de su-
plementos de vitamina A y iodina fueron otros de los temas deba-
tidos. Estos temas serdn considerados mds adelante en una publi-
cacion independiente del WER.
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