Cartas al Editor

Brote de sarampion
en los campamentos
de refugiados saharauis

Sr. Editor:

El sarampion sigue siendo una de las principales causas
de mortalidad infantil. En el afio 2000, se contabilizaron
777.000 muertes por esta enfermedad, siendo el continente afri-
cano el territorio mds afectado’. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomienda a todos los paises africanos que se in-
corporen a los programas de vacunacién para el control del sa-
rampién. Sin embargo, tan sélo algunos paises como Burkina
Faso, Chad, Etiopia, Nigeria, Tanzania o Uganda, han consegui-
do adherirse a estos programas, disminuyendo radicalmente
sus tasas de mortalidad infantil2. En cambio, el noroeste del con-
tinente africano ha quedado al margen de los programas de va-
cunacién, y en ellos la mortalidad por sarampién sigue siendo
muy elevada®.

Con nuestra experiencia, queremos llamar la atencién acerca
de la existencia de brotes epidémicos de sarampién en estas
zonas, y manifestar la necesidad de instaurar programas de va-
cunacién y sistemas de vigilancia y control permanentes para
evitar la morbimortalidad derivada de una enfermedad infeccio-
sa prevenible.
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En este sentido, en marzo del afio 2002, un equipo sanitario
espafiol, perteneciente a la organizacién no gubernamental
(ONG) “Asociacién Granadina de Amigos de la Reptiblica Arabe
Saharaui Democrética (RASD)” viajé hasta el sudoeste de Argelia
para desarrollar el proyecto sanitario “Mejora del sistema de sa-
lud publico en la wilaya de Dajla”. En la Hamada de Tindouf y
desde hace més de 27 afos se encuentran los campamentos de
refugiados saharauis. En ellos viven mas de 200.000 personas di-
vididas en cuatro asentamientos o “wilayas”: El Aaiun, Auserd,
Smara y Dajla.

Durante nuestra estancia, nos encontramos un elevado ntime-
ro de pacientes, nifios y adultos, que presentaban un cuadro
clinico infeccioso muy contagioso caracterizado por fiebre y
exantema. El cuadro febril, de hasta una semana de duracion, se
acompaniaba de moderada afectacion del estado general, recha-
zo del alimento, anorexia, sintomatologia respiratoria, princi-
palmente coriza y tos, y de un exantema maculopapuloso, mor-
biliforme, intensamente eritematoso no pruriginoso, de inicio y
declinacién craneocaudal, que desaparecia a los 4 0 5 dias de-
jando la piel pigmentada con pequerias escamas. A pesar de los
esfuerzos por aislar a estos pacientes, a las pocos dias, en todas
las wilayas, habia nifios de todas las edades afectados con el
mismo cortejo sintomético. Los nifios de edades comprendidas
entre 6 meses y 3 afnos y con malnutricién fueron los méas afec-
tados. Administramos tratamiento con vitamina A en los nifos
con malnutricién y amoxicilina oral en los pacientes con larin-
gotraqueitis y neumonia. Fallecieron 7 pacientes por complica-
ciones respiratorias.

Las autoridades sanitarias saharahuis diagnosticaron la infec-
cién de rickettsiosis. Sin embargo, las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas sugirieron la posibilidad de que se tratara de
un brote de sarampién. Recogimos suero de 3 nifios con sos-
pecha de sarampién, y enviamos las muestras al Centro Nacio-
nal de Microbiologia de Majadahonda (Instituto de Salud Carlos
II) para estudio seroldgico de virus exantemdticos y rickett-
sias. La serologia fue positiva en los 3 pacientes para anticuer-
pos IgM contra el sarampién (IgG negativa), indicando que los
pacientes padecfan la infeccién. El estudio de reaccién en ca-
dena de la polimerasa fue positivo en un paciente para saram-
piont.

El interés médico y sanitario de nuestra experiencia radica en
tres aspectos fundamentales, diagnéstico, profilaxis y tratamien-
to del sarampion. En primer lugar, deseamos resaltar la necesi-
dad de incluir el sarampion en el diagndstico diferencial de en-
fermedades infecciosas exanteméticas, no sélo en proyectos de
cooperacion en paises en vias de desarrollo, sino también en
paises desarrollados donde existen un elevado indice de emi-
gracion y donde se desarrollan programas de acogida y adop-
cién temporal de nifios procedentes de estos paises™®.

En segundo lugar es necesario que los proyectos sanitarios en
paises en vias de desarrollo y campos de refugiados incluyan
como prioridad sanitaria las actividades de inmunizacién pro-
gramadas por la OMS. En casi todos los paises donde se han
completado las campanas de vacunacion, las muertes por sa-
rampion se han reducido practicamente a cero’. En nuestro me-
dio es fundamental establecer sistemas de vigilancia epidemio-
légica e incluir en los exdmenes de salud del nifio emigrante o
en adopcién temporal estudios serolégicos y los programas de
vacunacion recomendados por la Asociacién Espafiola de Pe-
diatria (AEP).
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En tercer lugar, debemos considerar el tratamiento con vita-
mina A (200.000 U durante 2 difas) y antibioticoterapia de amplio
espectro en los pacientes afectados de sarampion con malnutri-
cién y con complicaciones respiratorias, respectivamente®?. El
déficit de vitamina A es considerado un factor nutricional de alto
riesgo para desarrollar complicaciones derivadas del saram-
pion'®.

Por dltimo, con nuestra experiencia deseamos denunciar la
situacién de provisionalidad y aislamiento en la que se encuen-
tran desde hace mas de 25 afios los campamentos de refugia-
dos saharahuis que ha condenado a la pobreza y al subdesarro-
llo a un pueblo potencialmente préspero.
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