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Los brotes de mm@ son todavía un problema frtxuente entre los niños 
a@tahs por hambruna y r&4g&ios en los campamentos de sccorro de emergencia y 
pueden producir ibas de rnortulti muy elewaks. No obstante, es43 mortalihd se puede 
preuenir y la inmunización contra el sarampión constituye una prhiahi fundamental 
de los progmtms de socorro, solo segunda en importati a la proukión de alimentos. 
Todos[osm’riosde6mesesa5añosdeedaddebenswvacunadosmntuaelsammpíón 
tan pronto como ingwsen en dichas campamentos. Si no hay suficientes dosis de acuna, 
se debe dar pr+& a los niños en los centros de alimentaci0n. 

La apíicih a%l sarampión en un campamento no es una contraindicación 
para las campati ak UIZCUIIIICión. Estas deben ser wordimuhs por una agencia líder 
&zea y cooperar wn el programa ampliado de inmurhación hal para poder usur los 
equipos de cadenas de@, prot~los de c-npciti y manuales de gestih disponil&s. 
Equipos suplementmios de vacunación se putwh obtener de la Cjfkina del Alto Comi- 
sionado~~NacionesUnidasparalosReFrgUzdos,delaOrganizaciónMundialdela 
Salud y del Comité de Oxfwd para el Alivio del Hambre. En CIISOS de malnutrición grave, 
se debe administrar vitamina A de forma regular junto con la vacuna para reducir la 
mortalihd y morbilihd de los niños que padecen sarampión. 

CEDENTES 
El sarampión es una enfermedad 

grave y muy contagiosa que en los países en 
desarrollo afecta principalmente a los niños 

’ Se publica en el Bdetin of fhe Wmid Healfh Oqa-, Vol. 
67, No. 4,1989, con el título ‘Measles prwention and control 
in emagency setfings”. 0 organkación Mundial de Ia 
Salud, 1989. Trabajo realizado en los Centros paa el Control 
de Enfenn&des y la Universidad de Emory, Atlanta, Geor- 
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menores de 5 años. En poblaciones no in- 
munizadas, la mayorh de los niños contraen 
el sarampión antes de los 5 años de edad y 
casi todas las infecciones manifestarán el cua- 
dro clínico característico (2). Los anticuerpos o 
matemos protegen al recién nacido contra la 
infección. Sin embargo, en los países en de- 
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sarrollo esta protección se suele perder rá- $ 

pidamente y la enfermedad sintomática se 5 
observa en niños de edades tan tempranas 
como los 5 ó 6 meses (2). ii 
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En los países en desarrollo, es fte- 
cuente que el sarampión conduzca a la 
muerte, sobre todo a consecuencia de com- 
plicaciones respiratorias, gastrointestinales, 
nutricionales y neurológicas. En las poblak- 
nes estables, la tasa de letalidad (TLC) oscila 
entre 1 y 21% (1, 3-7) durante la fase aguda 
de la enfermedad. La infección a edad tem- 
prana entraña un nesgo elevado de compli- 
caciones (8). Aunque la relación entre saram- 
pión y desnutrición no ha sido dilucidada 
todavía, se ha sugerido que las formas graves 
de la enfermedad asociadas a tasas de mor- 
talidad elevadas son mas frecuentes en las 
poblaciones con altas prevalencias de des- 
nutrición infantil (9). En un estudio se co- 
municó que el nesgo de muerte por saram- 
pión en niños desnutridos es mas de dos 
veces superior al de los niños bien alimen- 
tados (20). Otros estudios basados en la co- 
munidad indican que el hacinamiento puede 
ser una causa mas importante que la des- 
nutrición del alto nesgo de sarampión a edad 
temprana y de una mayor gravedad de la 
enfermedad (Il). Por otra parte, se ha obser- 
vado que el sarampión se relaciona con la 
desnutrición que aparece después de la in- 
fección y con las complicaciones nutricionales 
subsiguientes, inclrrida la muerte (12). Ade- 
mas de producir una desnutrición proteico- 
calórica en los niños pequeños, el sarampión 
reduce rápidamente los depósitos de vita- 
mina A del organismo y contribuye a la apa- 
rición de secuelas tales como la xeroftalmía y 
la ceguera (23). 

8 
Las operaciones de socorro en 

N casos de emergencia, que involucran el des- 

?’ plazamiento de refugiados o de víctimas de 
e 
H 

hambrunas, se caracterizan por el hacina- 
miento de grandes grupos de población en 

E 
los que prevalecen problemas graves de des- 

z 
nutrición aguda y crónica, especialmente 

.z 
entre los niños menores de 5 anos (14). En 

s estas circunstancias, a veces no se han puesto 

s 
en práctica programas de inmunización o se 

õ 
han iniciado con demasiada lentitud; por con- 

Eq siguiente, en los campamentos de refugiados 
son frecuentes los brotes de sarampión 
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(25-17). En los campamentos del este del 
Sudan se han registrado tasas de letalidad por 

sarampión que ascienden hasta 33% (18). 
Otro informe indica que esta enfermedad ha 
sido la causa principal de muerte de los niños 
menores de 5 anos durante las fases iniciales 
de vanas emergencias que han afectado a 
cientos de miles de refugiados (15). En la fi- 
gura 1 aparecen las tasas de mortalidad es- 
pecíficas por sarampión desde principios de 
enero hasta mediados de mayo de 198.5 en el 
campamento de Wad Kowli, en el este del 
Sudan, que representan una estimación total 
de 2 oo0 muertes. 

P ROGRAMAS 
DE CONTROL 

PARA EMERGENCIAS 
Los programas de control del sa- 

rampión en situaciones de emergencia tienen 
dos componentes principales: la prevención 
de la enfermedad, mediante la vacunación 
ordinaria, y el control de los brotes. Si las 
medidas de prevención se establecen opor- 
tunamente y se llevan a cabo de forma efi- 
ciente, se evitará la aparición de brotes. 

Gestión de los programas 
de vacunación 

Un programa de vacunación con- 
tra el sarampión debe ser una prioridad in- 
mediata de los programas de socorro para 
emergencias y requiere personal capacitado, 
vacunas, equipos de cadena de frío y otros 
suministros, como agujas, jeringas y tarjetas 
de registro, que deben estar disponibles en 
el momento en que las personas en nesgo 
comiencen a reunirse en un campamento. Es 
preciso que la agencia responsable de este 
aspecto de las operaciones de socorro las 
apoye y coordine con eficiencia; además, es 
necesario que las responsabilidades de cada 
componente del programa de vacunación se 
asignen explícitamente a organismos e indi- 
viduos, tanto a nivel nacional como local. 



FIGURA 1. Tasas de mortalidad promedio (de todas las edades) por sarampión y otras causas, durante 
un período de 7 días, campamento Wad Kowli, Sudán, 23 de enero a 14 de mayo, 1985. 
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Tan pronto como ocurra una 
emergencia, el Programa Ampliado de In- 
munización (PAL) del país debe entrar en ac- 
ción y proveer el sumhristro inicial de vacuna 
contra el sarampión. Este puede ser susti- 
tuido más tarde por la agencia de socorro 
principal que, en campamentos de refugia- 
dos, suele ser la Oficina del Alto Comisionado 
de las Naciones Unidas para los Refugiados 
(A-b 

Cuando no hay cifras exactas 
sobre la población de un campamento, es 
conveniente llevar a cabo, antes de iniciar la 
vacunación, un recuento para estimar el nú- 
mero de niños que se deben vacunar; no obs- 
tante, este cálculo se debe realizar rápida- 
mente para no retrasar el inicio del programa. 
Ese tipo de recuento facilita la planificación y 
evaluación del programa y, a menudo, su- 
pone una ocasión propicia para promover el 
concepto de vacunación en la comunidad. 
Asimismo, es importante asegurar a los re- 
fugiados que los recuentos no se realizan con 
fines polfticos. 

Personal. Todo el personal de salud para 
emergencias puede ser capacitado para par- 
titipar en los programas de vacunación contra 
el sarampión, independientemente de su for- 
mación 0 experiencia. Para este propósito, 
existen manuales de capacitación básica ob- 
tenibles del PAI o de la Organización Mundial 
de la Salud, apropiados para cada nivel de la 
cadena de gestión para la vacunación. Para 
alcanzar la máxima cooperación y motivación 
de la población es esencial que los líderes de 
la comunidad participen en todas las aclivi- 
dades. Ademas, los trabajadores de salud de 
la comunidad reclutados en el campamento 
o en las zonas de emergencia pueden desem- 
penar un papel fundamental en la educación 
y movilización de la población durante las 
campanas de vacunación. Los trabajadores de 
salud (incluidos los expatriados) deben ser 
vacunados contra la enfermedad si no están 
seguros de su estado de inmunrmción. 



Vacuna contra el sarampión. La va- 
cuna contra el sarampión produce una forma 
moderada y no contagiosa de la enfermedad. 
En los países en desarrollo, se recomienda 
admirGstrar la vacuna monovalente en situa- 
ciones de emergencia. En esos países, la apli- 
cación de la vacuna en situaciones de campo 
controladas tiene una eficacia de más de 80% 
en los niños de 9 meses de edad y se aproxima 
a 95% en los de 12 meses (29); la protección 
que confiere es prolongada y no es necesario 
administrar dosis de refuerzo (20). 

Almacenamiento y transporte de la va- 
cuna. Los estabilizadores que contiene la 
vacuna aumentan su resistencia a la inacti- 
vación por el calor; sin embargo, se mco- 
n-rienda que, antes de reconstituir las vacu- 
MS, se mantengan almacenadas a una 
temperatura de 0 a 8 “C o menor. Para el 
almacenaje prolongado se recomienda man- 
tenerlas a -20 “C pero, en este caso, el di- 
luyente no se debe congelar para evitar que 
se rompa la ampolla. La vacuna en polvo se 
debe reconstituir mezclándola con diluyente 
frío poco antes de administrarla; una vez di- 
suelta, se puede utilizar hasta tres horas des- 
pués de su reconstitución, con la condición 
de que se mantenga almacenada en frío, por 
ej., en una bolsa de hielo. Para evitar que la 
vacuna se inactive, es necesario protegerla de 
exposición directa al sol antes y después 
de reconstituirla. 

La OMS recomienda que la va- 
cuna contra el sarampión se transporte en 
hielo a una temperatura de 0 a 8 “C. El equipo 
y los procedimientos necesarios para man- 
tener el intervalo de temperatura han sido 
descritos por el PAI de la OMS6 Durante una 
operación de socorro en caso de emergencia, 
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la providencia de los medios nacionales de 
almacenamiento de vacunas se debe disponer 
con las autoridades pertinentes. Si los cam- 
pamentos se encuentran en regiones donde 
no hay almacenes con cadenas de frío, se 
deberán instalar estos medios. Hay equipos 
de vacunación de emergencia, incluida la 
cadena de frío, que han sido preparados por 
la OMS, el ACNUR y el Comité de Oxford 
para el AJivio del Hambre (OXPAM), para su 
rápida distribución.7 

Serfa ideal que cada campamento 
tuviera un equipo de almacenanu ‘ento de 
vacunas que incluyera un refrigerador- 
congelador alimentado por gas embotellado 
o electricidad (con un generador de repuesto); 
sin embargo, ello no es factible en la mayoría 
de los casos. En zonas donde hay vanos cam- 
pamentos con acceso relativamente rápido en 
automóvil a un punto central, se deterfa ins- 
talar un almacén de frío regional. De ser este 
el caso, cada campamento podría almacenar 
vacunas en cajas de frío durante 7 días, 
sustituir cada semana las bolsas de hielo y 
venficar la temperatura diariamente con una 
tarjeta de control para cadenas de frío (tarjeta 
de tiempo-temperatura). 

Para almacenar vacunas, es pre- 
ferible no confiar en los refrigeradores de ke- 
roseno porque a menudo resulta difícil con- 
seguirlo en estado puro y mucho más 
mantener las temperaturas mínimas necesa- 
rias, especialmente en climas desérticos muy 
durosos. 

Población destinataria. Actualmente, la 
OMS recomienda que en los países en de- 
sarrollo se administre la vacuna lo mas pronto 
posible a los niños que han cumplido los 9 
meses de edad (21).8 No obstante, datos pro- 
cedentes de algunas zonas africanas densa- 
mente pobladas indican que entre los niños 
menores de 9 meses se produce una propor- 

‘Las peticiones deben di@+ a: OXFAM, 274 Ehnbuy 
Road, Oxford, Reino Unido. 

* Orgmizadón Mundial de la Salud, Programa Ampliado 
de Inmunizaáón. lmmuntition Poky. Documento inbdito 
WHOElWGEN/CW77. 



ción sustancial de casos de sarampión (22,23). 
Durante las epidemias, el sarampión afecta 
en particular a niños de corta edad y las tasas 
de mortalidad de los menores de 9 meses son 
especialmente elevadas (2). En situaciones de 
emergencia, en que hay un alto riesgo tanto 
de epidemias como de tasas de letalidad ele- 
vadas, se aconseja vacunar regularmente con- 
tra el sarampión a los niños de 6 a 9 meses 
de edad. Sm embargo, como algunos niños 
no responden a la vacuna a causa de la in- 
terferencia de los anticuerpos maternos, los 
que reciben la primera vacuna antes de los 
9 meses deben ser revacunados en el mo- 
mento en que cumplan los 9 meses 0 un mes 
más tade, si terúan 8 meses al recibir la pri- 
mera vacuna. T-a mayorfa de los niños me- 
nores de 6 meses están protegidos por los 
anticuerpos matemos. 

A finales de 1983, se realizaron 
en vanos países ensayos de campo sobre 
la vacuna antisarampionosa elaborada con la 
cepa Edmonston-Zagreb para determinar su 
eficacia clhica y la dosis óptima. Los resul- 
tados iniciales indican que esta cepa puede 
ser eficaz en la mayoría de los niños, incluso 
cuando se administra en edades tan tempra- 
nas como los 4 a 6 meses, y a pesar de la 
presencia de anticuerpos matemos (24). 

A continuación fiSuran, por or- 
den de prioridad, los grupos que deben ser 
vacunados contra el sarampión en situaciones 
de emergencia. Al decidir cuántos grupos 
deben ser vacunados, es preciso considerar 
la disponibilidad de la vacuna, los grupos de 
edad de los sujetos en riesgo de sarampión 
y la prevalencia de desnutrición: 

El Niños de 6 meses a 12 anos de 
edad, desnutridos o enfermos, que se en- 
cuentren en centros de alimentación o en pa- 
bellones de hospitales. 

0 Todos los niños restantes de 6 a 
23 meses de edad. 

El Todos los niños restantes de 24 a 
59 meses de edad. 

Si no se sabe la edad exacta del 
niño, es mejor vacunarlo de todos modos. 
Un análisis de las experiencias recientes con 
los brotes de sarampión en Etiopía (25) y los 
campamentos de refugiados en Tailandia (17) 
y el este del Sud&? indica que debe vacunarse 
también a los niños mayores, a los adoles- 
centes y a los adultos, cuando un brote afecta 
a estos grupos de edad. En vista de la elevada 
probabilidad de muerte por sarampión de los 
niños pequeños, todos aquellos perknecien- 
tes a grupos en alto nesgo deben ser vacu- 
nados contra la enfermedad. 

Administración de la vacuna, efectos 
secundarios y precauciones. Todos 
estos aspectos de la vacunación contra el sa- 
rampión ya han sido descritos detallada- 
mente (20) y aquí solo se mencionar% cues- 
tiones especfficas de los campamentos de 
refugiados. Es preciso utilizar agujas y jerin- 
gas estériles para cada inyección (el ACNIJR, 
el UNICEF y la OMS recomiendan el uso de 
material no desechable). Se recomienda es- 
terilizar el material al vapor después de cada 
inyección, pero si no hay esterilizadores de 
vapor disponibles, es suficiente con hervir las 
agujas y jeringas durante 20 minutos después 
de lavarlas bien. Si no es posible utilizar otro 
método, en los campamentos de emergencia 
se puede vacunar a un elevado número de 
niños con inyectores a presión.” Siempre que 
sea posible, se deben usar viales de vacuna 

,$ 

de 50 dosis, especialmente cuando se emplee 
ese tipo de inyector. Hasta la fecha, se ha 
descrito solo un caso de transmisión de una fi v) 
enfermedad vfrica a través de los inyectores ti 
de presión y, en ese caso, se utilizó un mo- Q 
delo de inyector que generalmente no se em- 8 
plea fuera de los Estados Unidos de Amé- 
rica (26). 5 

La fiebre, infección del aparato 8 
respiratorio, diarrea y desnutrición, frecuen- l 

tes en los campamentos de refugiados, no * 
& 
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constituyen contraindicaciones de la vacu- 
nación contra el sarampión. Ia desnutrición 
debe considerarse una indicación firme de va- 
cunación, pues el sarampión es muy grave 
en los niños desnutridos. Por otro lado, la 
vacunación de los niños hospitalizados es se- - 
gura, eficaz y extremadamente importante a 
causa de los peligros de infección nosocomial 
con la enfermedad (27, 28). La vacunación 
contra el sarampión no afecta desfavorable- 
mente el curso de las enfermedades de los 
niños hospitalizados, y es eficaz para reducir 
el riesgo de infección cruzada (27). Desde el 
punto de vista de la transmisión potencial del 
sarampión, el centro de alimentación de un 
campamento equivale a un pabellón infantil 
y, por consiguiente, es esencial vacunar in- 
mediatamente a los niños que asisten a esos 
centros. Ia vacunación de los niños que pue- 
dan haber sido vacunados previamente o pa- 
decido la infección clínica es inocua. Como se 
explica a continuación, el síndrome de la in- 
munodeficiencia adquirida (SIDA) y la tu- 
berculosis tampoco son contraindicantes de 
la vacunación contra el sarampión. 

SIDA. Probablemente no sea inusual que 
en el futuro haya desplazamientos de refu- 
giados provenientes de países con altas pre- 
valencias del virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIIQ o con destino hacia ellos. Las 
personas no vacunadas e infectadas por el 
VlH (sintomáticas o asintomáticas) deberfan 
reati la vacuna contra el sarampión (29,30), 
aunque esta puede ser menos eficaz que 

0 cuando se administra a niños no infectados. 
3 N No existen pruebas que indiquen que la va- 
?’ 
c! 

cunación aumente el riesgo de reacciones ad- 

2 
versas en esos niños; por otro lado, el saram- 
pión es una enfermedad grave en los niños 

!z 
con SIDA (30) y, por ello, deben ser prote- 

z 
gidos con la vacuna. 
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Tuberculosis. La infección natural por el 
virus del sarampión puede exacerbar el curso 
de la tuberculosis, sin embargo, no existen 
pruebas que indiquen que la vacuna del sa- 
rampión de virus vivos tenga el mismo efecto. 
Por consiguiente, no es necesario realizar la 
prueba de la tuberculina antes de administrar 
la vacuna (20). 

Momento de la vacunación. Los niños 
deben ser vacunados en el momento en que 
lleguen a los campos de refugiados, como 
parte del proceso de selección. Sin embargo, 
en la mayorfa de los casos, los programas de 
vacunación contra el sarampión se establecen 
cuando las personas afectadas ya se han ins- 
talado en el campamento. Debido al elevado 
riesgo de infección, la vacunación debe lle- 
varse a cabo tan pronto como se disponga de 
vacunas, equipo y personal, y no debe retra- 
sarse por la espera de la llegada de otras 
vacunas, por ej., difteria-tétanos-pertussis 
(DTP), poliomielitis, BCG y meningitis. De 
estar indicadas y encontrarse a disposición, 
estas vacunas se deben administrar junto con 
la del sarampión. Por el contrario, si la vacuna 
del sarampión se administra aisladamente, las 
vacunas restantes se deben administrar tan 
pronto como se disponga de ellas y de 
acuerdo con el esquema estándar del PAI 
(BCG y poliomielitis en el nacimiento o al 
primer contacto, y DTP y poliomielitis a las 
6, 10 y 14 semanas de edad). 

Una vez que se haya cubierto 
adecuadamente toda la población durante la 
campana inicial masiva de vacunación contra 
el sarampión, un programa continuo de va- 
cunación debe orientarse a la vacunación de 
Ias personas recién llegadas al campamento 
y a los niiios de 6 o mas meses de edad que 
no hayan sido vacunados previamente, así 
como a revacunar a los nitios que tenían 
menos de 9 meses cuando fueron vacunados 
por primera vez. Los programas continuos 
de vacunación pueden llevarse a cabo diaria 
o semanalmente en un centro prefijado (por 
ej., en un consultorio maternoinfantil) si en 
el campamento se dispone de medios para 
almacenar las vacunas. No se debe rehusar 
vacunar con la excusa de evitar el despilfarro, 



porque abrir un vial que contenga 10 dosis 
de vacuna para irun- a un solo niño es 
incluso eficaz en función del costo. Si el al- 
macén de vacunas se encuentra alejado del 
campamento y el número de personas es es- 
table, es preferible organizar “días de vacu- 
nación” regulares a intervalos adecuados (por 
ej., cada mes) en los que se pueda administrar 
la vacuna contra el sarampión junto con los 
demás antígenos del PAL No obstante, si hay 
un flujo constante de grandes números de 
recién llegados, se recomienda realizar sesio- 
nes de vacunación diarias. Tras la fase de 
emergencia inicial, los trabajadores de salud 
capacitados pueden organizar y mantener ac- 
tualizado un registro de los niños que deben 
ser vacunados. 

Registros de vacunación. Se debe crear 
un registro permanente del estado de vacu- 
nación de cada niño en una tarjeta para en- 
tregar a la familia y en un registro central. 
Para este propósito, pueden utilizarse las tar- 
jetas “Camino a la salud”, generalmente dis- 
ponibles en los programas de socorro, si es 
posible con una cubierta de plástico. También 
se pueden obtener otras tarjetas de registro 
peqyeñas de la oficina nacional del PAI o del 
ministerio de salud. 

Vigilancia. Se debe establecer un enér- 
gico sistema de vigilancia para detectar los 
casos de sarampión, aunque se crea que todos 
los niños han sido inmunhdos. Todos los 
casos sospechosos de sarampión han de ser 
investigados inmediatamente por una per- 
sona famihkada con el diagnóstico de la 
enfermedad; además, es preciso que se 
tomen medidas a nivel local (como se describe 
más adelante en Control de los brotes). Todos 
los casos confirmados deben ser notificados 
inmediatamente a lo largo de la “cadena de 
vigilancia”, es decir, desde el oficiaI médico 
del campamento al coordinador regional de 
salud y de este al organismo de coordinación 
nacional. Es especialmente importante reali- 
zar una detección de la enfermedad entre los 
recién llegados a un campamento o centro de 
socorro, considerando que la vacunación con- 
tra el sarampión es un elemento esencial del 

proceso de detección. Los trabajadores de 
salud de todos los niveles deben ser capaci- 
tados para que reconozcan el sarampión 
clínico. 

También es necesario controlar la 
cobertura de vacunación en los campamen- 
tos, mediante el registro de todos los recién 
nacidos y de los recién llegados menores de 
6 meses de edad. Estos registros deben ser 
revisados regularmente para asegurarse de 
que los niños que alcanzan la edad de riesgo 
de infección (> 6 meses) son vacunados opor- 
tunamente. Asimismo, el organismo coordi- 
nador debe realizar encuestas de cobertura 
de vacunación, bajo la supervisión de per- 
sonas con experiencia en técnicas de mues- 
treo apropiadas. Algunos informes de países 
en desarrollo (221 indican que las tasas de 
cobertura de vacunación que alcanzan hasta 
70% pueden ser insuficientes para prevenir 
la transmisión del sarampión; es pues nece- 
saria una vigilancia cuidadosa que garantice 
la consecución de la cobertura más ele- 
vada posible. La agencia coordinadora prin- 
cipal debe ser notificada mensualmente del 
número de personas vacunadas contra el 
sarampión. 

Control de los brotes 
Los brotes de sarampión repre- 

sentan una faIla importante del sistema de 
atención de salud. En ties casos, la pticipal 
estrategia de control para prevenk la trans- 
misión adicional de la infección consiste 
en vacunar lo antes posible a la población en i 
riesgo con la vacuna de virus vivos. v) 

La presencia de varios casos de ti 
sarampión en un asentamiento de emergen- 

a 

cia no contraindica la w&zación de una cam- 8 
paña de vacunación. Incluso en individuos 
que ya han sido expuestos y están incubando 
el virus natural, la vacuna puede ofrecer pro- 

i 

tección o modificar la gravedad clínica del sa- 
. 

rampión si se administra durante los tres días a 
3 
s 
2 



posteriores a la infección (20). Además, la 
transmisión de la infección no suele ser lo 
suficientemente rápida para que se infecten 
todas las personas susceptibles antes de que 
pueda administrarse la vacuna. Sin embargo, 
durante un brote, es inevitable que algunos 
niños sean vacunados cuando ya están in- 
cubando el virus y desarrollen sarampión clí- 
nico. Es importante alertar a la comunidad de 
esa posibilidad para que la crediidad de las 
campañas no disminuya. Si no se dispone de 
vacunas suficientes para inmunizar a todas 
las personas susceptibles, la vacunación debe 
fo&zarse en áreas, tales como los centros de 
alimentación o pabellones pediátricos, donde 
la transmisión se ve facilitada por el contacto 
íntimo y la población tiende a presentar más 
complicaciones. 

El aislamiento de los pacientes 
con sarampión del resto de la población no 
está indicado en un campamento de emer- 
gencia, donde la vacunación inmediata de 
todos los niños en riesgo constituye la prio- 
ridad fundamental. Además, no es aconse- 
jable retirar a los niños con sarampión clínico 
de los centros de alimentación, ya que son 
los más necesitados de suplementos nutriti- 
vos. Por el contrario, estos niños deben ser 
vacunados inmediatamente en esos u otros 
lugares. 

Los niños con sarampión que 
presentan complicaciones deben recibir el tra- 
tamiento estándar, por ej., terapia de rehi- 
dratación oral en el caso de diarrea y medi- 
camentos antibacterianos, como la penicilina 
o el cotrimoxazol, para prevenir una posible 
superinfección que se manifiesta como neu- 
monía o infecciones del oído medio. La ali- 
mentación constante y el aumento de la in- 
gestión de líquidos deben ser la norma en 
todos los casos de sarampión. 

Vitamina A y sarampión 
Si bien el vínculo entre el saram- 

pión y la hipovitaminosis A es complejo, en 
los campamentos es de esperar que muchos 
de los tios infectados presenten signos de 
deficiencia de vitamina A, especialmente xe- 
dtalmía. No obstante, una dosis elevada de 

vitamina A protege a un niño pequeño por 
un período variable, de 3 meses al menos y 
probablemente de 6 meses, contra esas graves 
consecuencias de la deficiencia vitamínica, 
aunque su dieta siga siendo inadecuada. 
Cuando sea posible, las p’ovisiones de so- 
corro deben ser reforzadas con vitamina A y 
deben aprovecharse los alimentos locales con 
alto contenido de esta vitamina. 

Todos los niños con diagnóstico 
de sarampión clínico deben wcibir 200 oo0 
IJI de vitamina A por vía oral (los menores 
de 12 meses, 100 000 LJI) si no han recibido 
vitamina A durante el mes anterior (31, 32). 
Este tratamiento se debe repetir cada tres 
meses. Si se observa cualquier signo ocular 
de deficiencia de vitamina A (xerosis, man- 
chas de Biot, queratomalacia o úlceras cor- 
neales) se debe seguir la siguiente pauta de 
tratamiento: 200 000 UI de vitamina A el 
primer día, 200 000 Ul al día siguiente y 
200 OCIO UI adicionales, una a cuatro semanas 
más tarde (los niños menores de 1 año 
de edad deben nz&ir la mitad de estas 
dosis) (32). 

Puesto que se recomienda pro- 
veer suplementos de vitamina A durante los 
períodos de escasez de alimentos, se pueden 
distribuir de forma rutinaria al mismo tiempo 
que se administra la vacuna contra el saram- 
pión en los campamentos de refugiados. 

C ONCLUSIONES 
Seguidamente, se resumen las 

principales conclusiones extraídas del estudio. 

0 El sarampión ha sido iradicional- 
mente, y continúa siendo en la actualidad, 
una de las causas principales de muerte de 
los afectados por el hambre y de los niiios 
refugiados en los campamentos de socorro. 
El riesgo de muerte es particularmente ele- 
vado en caso de desnutrición y hacinamiento 
excesivo. Los niños desnutridos son los su- 



jetos en mayor riesgo de muerte por saram- 
pión. No obstante, la mortalidad relacionada 
con esta enfermedad se puede prevenir. 

El La vacunación contra el saram- 
pión tiene una prioridad elevada en un pro 
grama de socorro para emergencias. Todos 
los niños de 6 meses a 5 anos de edad deben 
ser vacunados contra la infección en el mo- 
mento en que entren en un campamento 0 
asentamiento organizado. Los niños vacu- 
nados antes de los 9 meses de edad deben 
ser revacunados lo más pronto posible, una 
vez cumplidos los nueve meses. 

0 Los programas de vacunación 
contra el sarampión en los campamentos de 
emergencia pnxisan la coordinación de un 
organismo principal, deben cooperar con la 
oficina nacional del PAI y, asimismo, utilizar 
los manuales de capacitación y gerencia que 
existan e introducir nuevos equipos de ca- 
denas de frío, cuando no se disponga de ellos 
en la zona afectada. Pueden obtenerse equi- 
pos completos de inmunización y cadenas de 
frfodelaOMS,elACNURyelOXFAM.El 
organismo encargado ha de definir con exac- 
titud las responsabilidades de los organismos 
e individuos involucrados en cada fase de la 
cadena de gestión de la vacunación. 

0 Es necesario vigilar muy de cerca 
los casos de sarampión, especialmente entre 
las personas recién llegadas al campamento. 
Un brote de sarampión representa un fracaso 
del sistema de salud y, en estos casos, la va- 
cunación inmediata debe dirigirse a todos los 
grupos de edad en alto riesgo, comenzando 
por los niños en los centros de alimentación 
y en las instalaciones hospitakrias, en caso 
de que existan. La aparición de sarampión en 
un campamento no constituye una contrain- 
dicación para llevar a cabo una campana de 
vacunación. 

0 El grado de cobertura de las cam- 
panas de vacunación contra el sarampión 
debe evaluarse regularmente consultando los 

~gistros de niños de los grupos de edad en 
riesgo. Deben mahzarse encuestas de cober- 
tura cuando los registros no se mantengan 
actualizados. 

El Los niños con sarampión clfnico 
deben ser tratados inmediatamente con el fin 
de evitar las complicaciones de la enferme- 
dad, asignados a un programa de aIimenta- 
ción suplementaria y tratados con dosis ade- 
cuadas de vitamina A. 
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S UMMARY 
PREVENTION AND 
CONTROL OF MEASLES 
IN EMERGENCY 
SITUATIONS 

Outbreaks of measles, still a 
common problem among famine-affected 
children in emergency relief camps, can 
produce high mortality rates. Such deaths, 
however, are preventable, and measles 
immunization is a basic priority in relief 
programs, second only in importance to 
the provision of food. All children from 
6 months to 5 years of age should be vac- 
cinated against measles as soon as they 
arrive at a camp. If there are not enough 
doses of vaccine, preferente should be 
given to children in feeding centers. 

Organización de un 
núcleo de trabajo sobre 

seguridad social 

Tl-re occurrence of measles in a 
camp is not a contraindication to conduc- 
ting a vaccination campa@. It should be 
coordinated by a suitable lead agency, and 
cooperation with the local expanded pro- 
gram of immunization should be encour- 
aged so as to take advantage of available 
cold chain equipment, training protocols, 
and management manuals. Supplemen- 
tary vaccination equipment can be ob- 
tained from the United Nations High 
Commissioner for Refugees, the World 
Health Organization, and the Oxford 
Committee for Famine Relief. In cases of 
severe malnutrition, vitamin A should be 
given routinely along with the vaccine in 
order to reduce mortality and morbidity in 
children with measles. 

La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) ha creado un Núcleo de Trabajo sobre 
Seguridad Social dependiente de la Dirección 
del Area de Infraestructura (HSI), y coordinado 
por el Dr. Jorge Castellanos Robayo. El Núcleo 
será el punto focal para la promoción, coor- 
dinación y desarrollo de la cooperación técnica 
entre los programas e instituciones nacionales 
e internacionales de la seguridad social en la 
Región. Sus funciones incluirán la recopila- 
ción, diseminación y producción de infor- 
mación relacionada con la seguridad social; la 
coordinación de la cooperación técnica entre 
los diferentes programas en cada país y en la 
Región; el análisis de situaciones y tendencias 
de la segundad social: y la actuación en ca- 
rácter de Secretaría Ejecutiva, del Comité Ase- 
sor en Segundad Social. 
El Núcleo de Trabajo actuará en estrecha co- 
laboración con las Oficinas de Representación 
de la OPS en los países miembros y los pro- 
gramas regionales, y promoverá su partici- 
pación en la reformulación y desarrollo de los 
sistemas nacionales de salud en la Región. 
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