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Y serd esto cosa repentina y no esperada. El Sefior de los
gjércitoslavisitarg, aestamuchedumbre, en medio detruenos
y terremotos y gran estruendo de torbellinos y tempestades,
y dellamas de un fuego devorador.

Isaias 29:6

L osdesastres natural es - terremotos, ciclonestropicales, inundacionesy erupciones
volcanicas- han cegado aproximadamente 3 millones de vidas en el mundo durantelos
ultimos 20 afios; han afectado adversamente, por [o menos, a800 millones de personas
adicionales, y han ocasionado pérdidas por mas de 50.000 millones de délares en
darfios a la propiedad (1,2) (tablas 1-1 y 1-2). Un desastre de grandes proporciones
ocurre casi diariamente en el mundo y uno natural, que reguiere apoyo internacional
paralas poblaciones af ectadas, se presenta semanalmente (3).

Infortunadamente, las amenazas fundadas en los desastres probablemente serén
peores en el futuro. El incremento de la densidad de las poblaciones en terrenos
anegadizos, en areas costeras vulnerablesy cercadefallas geoldgicas; €l desarrolloy
el transporte de miles de material estéxicosy peligrosos, y largpidaindustrializacion
de los paises en vias de desarrollo, sugieren la probabilidad de futuros desastres
catastréficos con el potencial de millones de damnificados (4,5) (figural-1). De hecho,
nuestro planeta estara expuesto a muchos riesgos natural es durante |a préxima década:

* 1millondetormentas

¢ 100.000 inundaciones

¢ decenasdemilesdedeslizamientos detierra, terremotos, incendiosforestalesy
tornados

» decientos amiles de ciclones tropical es, huracanes, maremotos, sequiasy
erupciones volcanicas.
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Tabla 1-1 Seleccién de desastres naturales del siglo XX *

Aspectos generales

Afo Evento Lugar N° aproximado
devictimas
1900 Huracén Estados Unidos 6.000
1902 Erupcién volcanica Martinica 29.000
1902 Erupcién volcénica Guatemala 6.000
1906 Tifén Hong Kong 10.000
1906 Terremoto Taiwén 6.000
1906 Terremoto/Incendio Estados Unidos 1.500
1908 Terremoto Itaia 75.000
1911 Erupcioén volcanica Filipinas 1.300
1915 Terremoto Itaia 30.000
1916 Derrumbe Italia, Austria 10.000
1919 Erupcién volcanica Indonesia 5.200
1920 Terremoto/Derrumbe China 200.000
1923 Terremoto/Incendio Japon 143.000
1928 Huracan/Inundaci6n Estados Unidos 2.000
1930 Erupcidn volcanica Indonesia 1.400
1932 Terremoto China 70.000
1933 Tsunami Japén 3.000
1935 Terremoto India 60.000
1938 Huracén Estados Unidos 600
1939 Terremoto/Tsunami Chile 30.000
1945 Inundaciones/Derrumbes Jap6n 1.200
1946 Tsunami Japén 1.400
1948 Terremoto URSS 100.000
1949 Inundaciones China 57.000
1949 Terremoto/Derrumbes URSS 20.000
1951 Erupcién volcanica Papua, Nueva Guinea 2.900
1953 Inundaciones Costadel Mar del Norte 1.800
1954 Derrumbe Austria 200
1954 Inundaciones China 40.000
1959 Tifén Japén 4.600
1960 Terremoto Marruecos 12.000
1961 Tifon Hong Kong 400
1962 Derrumbe Perti 5.000
1962 Terremoto Irén 12.000
1963 Cicléntropical Bangladesh 22.000
1963 Erupciodn volcanica Indonesia 1.200
1963 Derrumbe Itaia 2.000
1965 Cicléntropical Bangladesh 17.000
1965 Cicléntropical Bangladesh 30.000
1965 Cicléntropical Bangladesh 10.000
1968 Terremoto Irén 30.000
1970 Terremoto/Derrumbe Perti 70.000
1970 Cicléntropical Bangladesh 500.000
1971 Ciclontropical India 30.000
1972 Terremoto Nicaragua 6.000
1976 Terremoto China 250.000
1976 Terremoto Guatemala 24.000



Naturaleza de los desastres

Tabla 1-1 (continuacién)

Afio Evento Lugar N° aproximado
devictimas
1976 Terremoto Itaia 900
1977 Ciclontropical India 20.000
1978 Terremoto Iran 25.000
1980 Terremoto Itaia 1.300
1982 Erupcion volcanica Méjico 1.700
1985 Ciclontropical Bangladesh 10.000
1985 Terremoto Méjico 10.000
1985 Erupcién volcénica Colombia 22.000
1988 Huracan Gilbert El Caribe 343
1988 Terremoto Armenia, URSS 25.000
1989 Huracan Hugo El Caribe 56
1990 Terremoto Iran 40.000
1990 Terremoto Filipinas 2.000
1991 Ciclontropical Filipinas 6.000
1991 Erupcién volcénica Filipinas 800
1992 Terremoto Turquia 500
1992 Huracan Andrew Estados Unidos 42
1992 Tsunami Indonesia 2.000
1993 Terremoto India 10.000
1995 Terremoto Japon 5.400

* Seleccién de desastres que representan la vulnerabilidad mundia a los desastres de impacto stbito

Fuente: Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Disaster history: significant data on major
disasters worldwide, 1900-present. Washington, D.C.: Agency for International Development;
1995. (2) National Geographic Society. Nature on the rampage: our violent earth. Washington,

D.C.: National Geographic Society; 1987.

Tabla 1-2 Los diez peores desastres naturales del mundo, 1945-1990

Afio Lugar Tipo de desastre NUmero de muertes
1948 URSS Terremoto 100.000
1949 China Inundacién 57.000
1954 China Inundacién 40.000
1965 Bangladesh Ciclén 30.000
1968 Irédn Terremoto 30.000
1970 Perti Terremoto 70.000
1970 Bangladesh Ciclén 500.000
1971 India Ciclén 30.000
1976 China Terremoto 250.000
1990 Irén Terremoto 40.000

Fuente: Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Disaster history: significant data on major
disasters worldwide, 1900-present. Washington, D.C.: Agency for International Development;
1995. (2) National Geographic Society. Nature on the rampage: our violent earth. Washington,

D.C.: National Geographic Society; 1987.
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Figura 1-1. Principales desastres mundiales, 1963-92; desastres significativos seguin los dafios,
el nimero de personas afectadas y el nimero de muertes.

Cadaestadoy territorio delos Estados Unidos tiene comunidades que se encuentran
en riesgo de uno o mas de los peligros natural es: terremotos, erupciones volcanicas,
tormentas violentas (huracanes y tornados), inundaciones, derrumbes, maremotos y
sequias (6).

Los desastres complejos de comienzos de los afios 90 en Somalia, la antigua
Yugoslavia, Camboya, Afganistan, Ruanday muchas republicas de la antigua Unién
Soviética (por ejemplo, Chechenia) son testimonio del hecho de que hoy hay pocos
casos simples de causa - efecto. L os desastres de hoy implican trastornos econémicos;
colapso delas estructuras politicas; violenciaque vadesde vandalismo hasta conflictos
civiles o guerras internacionales; hambrunas y desplazamientos masivos de
poblaciones. Las guerras cronicas se presentan en 130 lugares del mundo. Un amplio
espectro defactores, desde €l conflicto hastalarapidaindustrializacion, significaque
los desastres se han vuelto mas complejos, a punto que paises o sociedades enteras
se han convertido en ‘sitios de desastre’ (7,8).

Muchade la destruccion causada por |os desastres natural es se puede evitar. Para
cada desastre de la década de los 90, un minimo de prevencién o preparacion podria
haber hecho ladiferencia. En muchos casos, seignoraron |os codigos de construccion,
las comunidades se ubicaron en &reas peligrosas, no se expidieron o no se siguieron
las precauciones, o se olvidaron los planes. Actualmente sabemos mucho sobre la
causay lanaturalezadelosdesastresy delas poblacionesen riesgo y ese conocimiento
nos permite prever algunos de | os efectos que podria tener un desastre sobre la salud
delas comunidades afectadas (9). El entendimiento delaformaen quelagente muere
0 selesionaen los desastres es un requisito previo para prevenir o reducir las muertes
y los heridos en futuros eventos.
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Definicién de desastre

Existen muchas definiciones de desastre. Desde e punto de vistadelos prestadores
de salud, un desastre se debe definir con base en sus consecuencias sobre lasalud y
los servicios de salud. Una definicion pragmética es lasiguiente:

Un desastre es el resultado de una ruptura ecol 6gicaimportante de larelacion
entre los humanos y su medio ambiente, un evento serio y subito (o lento, como una
sequia) detal magnitud que lacomunidad gol peada necesita esfuerzos extraordinarios
parahacerle frente, amenudo con ayuda externa o apoyo internacional (10,11).

Desde la perspectiva de la salud piblica, los desastres se definen por su efecto
sobre las personas; de otra forma, los desastres serian simplemente fenémenos
geol 6gicos 0 meteorol 4gicos interesantes. Lo que para una comunidad puede ser un
desastre, no lo es necesariamente para otra comunidad diferente.

L os desastres se pueden subdividir en dos amplias categorias: aquéllos causados
por fuerzas naturalesy los causados o generados por |os humanos (12) (tabla1-3). Los
primeros surgen de las fuerzas de la naturaleza, tales como terremotos, erupciones
volcanicas, huracanes, inundaciones, incendios, tornados y temperaturas extremas.
L os desastres o situaciones de emergencia causadas por |as personas (generados por
los humanos) son aquéllos en los cual es |as principal es causas directas son acciones
humanas identificables, deliberadas o no. Los desastres generados por 1os humanos
se pueden subdividir en tresgrandes categorias: 1) emergencias complejas; 2) desastres
tecnoldgicos, y 3) desastres como los de transporte, escasez de materiales como
resultado de embargos de energia y rupturas de represas que no son causadas por
riesgos naturales pero ocurren en asentamientos humanos.

Tabla 1-3 Clasificacion de los desastres

|. Desastres naturales
A. Deimpacto stibito o comienzo agudo (riesgos climéticosy geol 6gicos como terremo-
tos, tsunamis (ol as sismicas), tornados, inundaciones, tormentas tropical es, huracanes,
ciclones, tifones, erupciones volcanicas, derrumbes, avalanchas eincendiosforestal es).
Esta categoriatambién incluye | as epidemias de enfermedades transmitidas por €l agua,
los alimentos, |os vectores y de persona a persona.
B. Deiniciolento o cronico [sequias, hambrunas, degradacion ambiental, exposicidn cronica
asustancias toxicas, desertizacion, deforestacion, infestacion por plagas (langostas)] .
I1. Desastres causados por e hombre
A. Industrial/tecnologico (fallasen los sistemas/accidentes, subtancias quimicas/radiacion,
derrames, contaminacién, explosiones, incendios, terrorismo)
Transporte (vehicular)
Deforestacion
Escasez de materiales
Emergencias complejas (guerrasy contiendas civiles, agresién armada, insurgencia
y otras acciones que traen como resultado el desplazamiento de personasy refugiados)

moow
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Las emergencias complejas usualmente involucran situaciones en las que la
poblacién civil sufre accidentes y pérdidas de propiedad, servicios basicosy medios
de subsistencia como resultado de guerras, contiendas civiles u otros conflictos
politicos. En muchos casos, |as personas se ven forzadas a abandonar sus hogares
temporal o permanentemente; en otros, se convierten en refugiados en otros paises.
Los desastres tecnolégicos son aquéllos en los que un gran ndmero de personas,
propiedades, infraestructuras o actividades econdmicas estan directay adversamente
afectados por accidentes industriales mayores, incidentes severos de contaminacion,
descargas nucleares no planeadas, grandes incendios o explosiones de sustancias
peligrosas como combustibles, productos quimicos, explosivos o materiales nucleares.
La diferencia entre los desastres naturales y los causados por € hombre puede ser
poco clara ya que un desastre 0 un fenémeno natural puede desencadenar desastres
secundarios— por giemplo, un incendio después de un terremoto, condiciones peligrosas
de contaminaciones del aire como resultado de unainversion térmicao liberacién de
material es toxicos en el medio ambiente como resultado de una inundacion- que se
asocian con lavulnerabilidad del ambiente humano. A tales combinaciones seles ha
denominado desastres sinérgicos natural es-tecnol égicos (NA-TECH). Un gemplo de
éstos ocurrid en la antigua Unién Soviética cuando los vientos huracanados
esparcieron material radiactivo en €l pais, lo cual incrementé 30 a 50% el terreno
contaminado en un desastre nuclear previo.

L os desastres naturales y aquéllos ocasionados por la gente se pueden subdividir
en eventos deimpacto agudo o repentino como losterremotosy |os ciclonestropicales
y aquéllos de génesis lenta o crénica (progresivos) como las sequias que conllevan
hambrunasy |as catastrofes ambiental es que se desarrollan lentamente y resultan de
laexposicion cronicadelacomunidad aagentes quimicostoxicoso alaradiaciénenla
industrialocal o en los sitios de desecho de residuos téxicos.

Magnitud global del impacto de los desastres

Entre 1980 y 1990, las inundaciones fueron el tipo de desastre natural
estadisticamente masfrecuente, responsables de masde un tercio de todos| os desastres
gue ocurrieron en la década (2). Los vendavales (es decir, huracanes y tornados) le
siguieron en frecuencia (un cuarto del gran total) mientras que losterremotos causaron
el mayor nimero de muertesy pérdidas monetarias (13) (tablas 1-4y 1-5).

Entre 1965y 1992, masdel 90% de las victimas de todos |os desastres naturales
viviaen Asiay Africa(14). La siguiente es unatasa cruda de | os desastres natural es
mayoresocurridos por afio: Asia, 15; Latinoaméricay Africa, 10; Norteamérica, Europa
y Australia, 1. Ya sea que los desastres en una region se midan por las pérdidas
economicas o por €l nimero de muertosy heridos, |os datos muestran que Asiaesla
region del mundo mas propensa a los desastres naturales; le siguen Latinoaméricay
Africa; y Norteamérica, Europay Australiason los menos propensos (14) (tablas 1-6 y
1-7). En los Estados Unidos, por ejemplo, 145 desastres naturales causaron 14.536
muertesentre 1945y 1989 (15) (tablas 1-8y 1-9).
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Tabla 1-4 Tasa cruda de mortalidad por tipo de desastre, 1960-1969, 1970-1979y
1980-1989

Tipo de desastre NUmero de muertes

1960-69 1970-79 1980-89
Inundaciones 28.700 46.800 38.598
Ciclones 107.500 343.600 14.482
Terremotos 52.500 389.700 53.740
Huracanes 1.263
Otros desastres 1'011.777
Total 1'119.860

Fuente: Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Disaster history: significant data on major
disasters worldwide, 1900-present. Washington, D.C.: Agency for International Development;
1995. (2)

Tabla 1-5 Los diez tipos de grandes desastres mundiales segin el nimero de
muertes durante el perfodo 1947-1980

Tipo de desastre NUmero de muertes
Ciclonestropicales, huracanes, tifones 499.000
Terremotos 450.000
Inundaciones 194.000
(diferentes de las producidas por |os huracanes)
Tormentas eléctricas y tornados 29.000
Tormentas de nieve 10.000
Volcanes 9.000
Olasdecalor 7.000
Avalanchas 5.000
Derrumbes 5.000
Olas sismicas (tsunamis) 5.000

Fuente: Shah BV. Is the environment becoming more hazardous: a global survey, 1947-1980.
Disasters 1983;7:202-9. (18)

Factores que contribuyen a la ocurrencia y la severidad
de un desastre

Cuando semencionalapalabra’ desastre’, usualmente vienen alamentelosriesgos
natural es como terremotos, huracanes, inundaciones, sequiasy erupcionesvolcanicas.
Esos eventos son solamente agentes natural es que transforman una condicién humana
vulnerable en un desastre. Los riesgos por si mismos no son desastres sino mas bien
factores que pueden provocar desastres. Particularmente en los paises en vias de
desarrollo, estos factores mayores contribuyen a la ocurrencia y la severidad del
desastre:

¢ vulnerabilidad humana que resulta de la pobrezay de lainequidad social
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Tabla 1-6 Los diez primeros pafses por nimero de desastres (1966-1990)

Paises industrializados Paises en vias de desarrollo
Paises NUmero Paises Namero
Hong Kong 220 Filipinas 272
Australia 154 India 216
Estados Unidos 114 China 157
NuevaZelandia 89 Indonesia 139
Japon 80 Bangladesh 100
Unién Soviética 67 Perti 73
Italia 51 Irén 64
Canada 38 Méjico 62
Francia 37 Vietham 41
Grecia 37 Turquia 41
Total 887 Total 1.165

Fuente: Disaster ranking over 25 years from CRED disaster events database. CRED Bulletin.
Brussels: Center for Research on the Epidemiology of Disaster (CRED); 1993.

Tabla 1-7 Los primeros 20 paises segin el nimero de muertos y el nGmero de

personas afectadas (1966-1990)

Paises Total de muertos Paises Total de afectados
(en miles) (en millones)
Etiopia 611,8 India 1.551,8
Bangladesh 365,5 China 298,6
China 292,8 Bangladesh 2140
Pakistan 214,2 Brasil 51,3
Mozambique 212,2 Etiopia 497
Sudan 152,4 Filipinas 36,1
Irén 106,5 Vietnam 28,8
Perti 91,4 M ozambique 25,3
India 87,0 Sudan 151
Filipinas 26,8 Pakistan 14,6
Unioén Soviética 26,0 Sri Lanka 145
Colombia 24,6 Perti 12,5
Guatemala 24,2 Argentina 11,2
Indonesia 24,1 Tailandia 8,5
Somadia 22,2 Indonesia 8,2
Turquia 20,3 Nigeria 7.8
Nigeria 13,6 Senegd 7,3
Méjico 12,1 Mauritania 7.0
Honduras 11,2 Burkina Faso 6,9
Nicaragua 10,4 Corea 6,6
Total 2.349,3 Total 2.375,8

Fuente: Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Disaster history: significant data on major
disasters worldwide, 1900-present. Washington, D.C.: Agency for International Development;
1995. (2)
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Tabla 1-8 Desastres naturales en los Estados Unidos, por tipo de desastre, 1945-
1989

Tipo NuUmero de NuUmero de Muertes por
desastres muertes desastre
Tormentas 58 3.968 68
Tornados 39 3.033 78
Huracanes 15 3.075 205
Otros estados atmosféricos 24 3.745 156
Geol 6gicos 6 551 92
Todos los demés 3 164 55
Total 145 14.536 100

Fuente: Glickman TS, Silverman ED. Acts of God and acts of man. Discussion Paper CRMI 92-02.
Washington, D.C.: Center for Risk Management, Resources for the Future; 1992. (15)

Tabla 1-9 Desastres naturales en los Estados Unidos, segun periodo

NUmero de NUmero de Muertes por Muertes por
eventos muertes evento afio
1945-1959 47 4.452 95 297
1960-1974 49 4.634 95 309
1975-1989 49 5.450 111 363
Total 145 14.536 100 323

Fuente: Glickman TS, Silverman ED. Acts of God and acts of man. Discussion Paper CRMI 92-02.
Washington, D.C.: Center for Risk Management, Resources for the Future, 1992. (15)

¢ degradacion ambiental queresultadel mal uso delatierra
* rapido crecimiento de lapoblacion, especialmente entre los pobres.

Anderson estimé que el 95% delas muertes que resultan delos desastres naturales
ocurre en el 66% de la poblacion mundial que vive en los paises mas pobres (16). Por
gjemplo, mas de 3.000 muertes por desastres ocurrieron en los paises de bajosingresos
comparado con un promedio de 500 muertes por desastres en los paises de atos
ingresos. L os pobres probablemente tienen un riesgo mayor ya que: 1) tienen menor
capacidad econémica para obtener viviendas sismorresistentes; 2) amenudo viven a
lo largo de las costas donde los huracanes, las tempestades o el mar de leva golpean
mas fuertemente o en tierras de al uvién sujetas ainundaciones; 3) por sus condiciones
econémicas, se ven forzados a vivir en construcciones por debajo del estandar o
construidas en pendientes inestabl es susceptibles de deslizamientos o cerca de sitios
con riesgos industriales; y 4) no se les ha instruido sobre los comportamientos
apropiados para la supervivencia o en acciones que pueden tomar cuando se
presenta un desastre (17).

Las causas naturales subyacentes de los desastres no han cambiado, pero el
impacto humano de los desastres se ha incrementado a medida que ha crecido la
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poblacion mundial (18). En 1920, cercade 100 millonesde personasvivian en ciudades
en paisesdel mundo en viasde desarrollo. Para 1980, este nimero se habiamultiplicado
por 10, acercade 1.000 millones de personas. Con lastendencias actuales, parael afio
2000, €l nimero de habitantes urbanos en |os paises en vias de desarrollo se duplicara
nuevamente, a1.900 millones, cifrasimilar a total delos habitantes detodo €l planeta
en 1920. Parael 2000, 20 ciudadestendran poblaciones superioresalos 10 millones; un
nimero significativo de estas ciudades esta localizado en éreas sujetas a un extremo
alto riesgo de desastres naturales (16). Estas ciudades incluyen: Ciudad de México,
Sao Paulo, Calcuta, Bombay, Shanghai, Rio de Janeiro, Delhi, Buenos Aires, El Cairo,
Jakarta, Bagdad, Teheran, Karachi, Estambul, Dacca, Manila, Beijing y Bangkok.
Ademés, € desarrolloindustrial y tecnol 6gico préximo aesas ciudades haintroducido
nuevosttipos de peligros que han creado catastrofes como lade Bhopal en 1984y lade
Chernobyl en 1986.

Claramente, los paises industrializados mitigan los desastres por su capacidad
para: 1) pronosticar vendaval es severos; 2) exigir el cumplimiento de codigos estrictos
para construcciones sismorresistentes y a prueba de incendios; 3) utilizar redes de
comunicacion para la difusion de precauciones y aertas; 4) suministrar servicios
médicosde urgencia, y 5) disefiar planes de contingencia parapreparar alapoblacion
y las instituciones publicas ante posibles desastres. La baja mortalidad asociada con
los desastres recientes en los Estados Unidos, como los huracanes Hugo (1989) y
Andrew (1992) y los terremotos de San Francisco (1989) y Los Angeles (1994), son
testimonios del éxito de tales medidas (19). En muchos paises en vias de desarrollo,
tales medidas 0 no estan disponibles o no se han implementado y las poblaciones
contindian siendo altamente vulnerables a las consecuencias adversas sobre la salud
de los desastres naturales. Ahora existen medidas y tecnologias efectivas para la
reduccién de los desastres y una de las metas de la Década Internacional para la
Reduccion de Desastres Naturales, es hacerlas disponibles para todos |os paises.

Fases de un desastre (ciclo del desastre)

L os desastres deimpacto siibito se pueden visualizar como unasecuenciacontinua
en el tiempo, con cinco fasesdiferentes: interdesastre, predesastre, impacto, emergencia
y rehabilitacion (20). Para cada fase, hay nuevos conocimientos para el disefio delas
medidas apropiadas de prevencidn ante los diferentes tipos de desastres naturales
(21). Esas fases pueden durar desde unos pocos segundos hasta meses o afios, y una
fase se puede prolongar hasta la siguiente (22).

Fase de ausencia de desastre o interdesastre

Mucho antes del golpe del desastre, |as autoridades deben adelantar medidas de
preparaciony prevenciony conducir programas de entrenamiento y educacion parala
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comunidad (23). Se deben realizar diversas actividades esenciales para el manejo
adecuado de la emergencia que incluyen el levantamiento de mapas de los sitios
especificos de desastres potenciales, puntualizando los posibles riesgos asociados;
la conduccion de andlisis de vulnerabilidad; levantar el inventario de los recursos
existentes que se puedan captar ante el desastre con el fin de facilitar la répida
movilizacién de todos los recursos disponibles durante la emergencia; planificar la
implementacion de las medidas de prevencion, preparacion y mitigacion; conducir la
educacion y el entrenamiento del personal de salud y de lacomunidad.

Predesastre o fase de alerta

Antes de que ocurra el desastre, las autoridades deben divulgar avisos de alerta,
tomar acciones protectoras y, posiblemente, evacuar la poblacion. La efectividad de
las acciones protectoras dependera ampliamente del nivel de preparacion de la
poblacién, particularmente, en lacomunidad. Durante estafase, se deben asumir varias
actividades esenciales para el manejo delaemergenciaqueincluyen laexpedicion de
alertas tempranas con base en las predicciones del desastre inminente y la
implementacion de medidas protectoras basadas en |a preparacion de lacomunidad y
en los planes de contingencia.

Fase de impacto

Cuando €l desastre llega, se presentan destruccion, heridosy muertos. El desastre
puede durar unos pocos segundos, como en los terremotos, o durar dias 0 semanas,
como en las inundaciones o sequias. El impacto de un desastre sobre la salud humana
variaampliamente seguin los diferentes factores, como lanaturalezamismadel desastre
(por gemplo, lo stbito de su inicio y el grado de advertencia dada), la densidad de
poblacion, el estado de salud y nutricién antes del desastre, el climay laorganizacion
de los servicios de salud.

Fase de emergencia (de socorro o de aislamiento)

L afase de emergenciacomienzainmediatamente después del impacto y escuando
se debe brindar apoyo y asistencia alas victimas. Requiere acciones necesarias para
salvar vidas que incluyen operaciones de busqueda y rescate, primeros auxilios,
asistencia médica de emergencia, restauracion de las redes de comunicaciones y
transporte de emergencia, vigilanciaen salud publicay, en algunos casos, evacuacion
de las &reas todavia vulnerables (es decir, evacuacion de las personas de las
construcciones averiadas ante €l riesgo de réplicas de temblores o de &reas anegadizas
en riesgo de posterioresinundaci ones por ser riberefias) (24). En el periodo inmediato
despuésdel impacto, lacomunidad local se encuentraaislada (periodo de aislamiento)
y muchas de las tareas de rescate mas urgentes son atendidas por los mismos
sobrevivientes, usando los recursos disponibles localmente. La existencia de planes
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distritales - y comunitarios - de preparacién incrementa mucho la autoconfianzay la
efectividad de la ayuda, 1o cual contribuye a la reduccion de la morbilidad y de la
mortalidad relacionadas con el desastre.

Fase de reconstrucciéon o de rehabilitaciéon

Al finalizar la fase de emergencia, comienza la restauracion de las condiciones
previasal desastre. Lafase dereconstruccion que debellevar alarestauracion de esas
condicionesincluyee restablecimiento delosserviciosnormalesde salud delalocalidad
y la asistencia, la reparacién y la reconstruccion de las instalaciones y los edificios
dafiados. Estafase constituye también el momento parareflexionar sobrelaslecciones
aprendidas del desastre reciente que puedan ayudar a mejorar los planes actuales de
preparacion para las emergencias. Esta fase, en realidad, representa el comienzo de
unanuevafaseinterdesastre. El tiempo que tomalareconstruccion o recuperacion es
amenudo dificil de definir. Puede empezar muy tempranamente, ain en el periodo de
emergencia, y puede durar muchos afios.

Efectos generales de los desastres en salud publica

Los desastres afectan las comunidades de diversas formas. Las carreteras, las
lineas telefonicas y otras formas de transporte y comunicacion se destruyen
frecuentemente. L os servicios publicos (esdecir, el suministro deaguay los servicios
dealcantarillado) y lasfuentes de energia(gas o e ectricidad) pueden estar interrumpidas.
Un ndmero importante de victimas puede perder su casa. Partesdelaindustriao dela
economiadelacomunidad pueden estar destruidas o dafiadas (25). L os heridos pueden
requerir cuidado médicoy €l dafio delasfuentesdeaimentoy delos serviciospublicos
puede representar amenazas significativas paralasalud pablica (26).

L os desastres se pueden considerar como un problemade salud publica por varias
razones.

¢ pueden causar un nimero inesperado de muertes, lesiones o enfermedades en
lacomunidad af ectada que exceden | as capacidades terapéuticas delos servicios
locales de salud y requerir ayuda externa;

¢ puedendestruir lainfraestructuralocal de salud como loshospitales, los cuales,
ademas, no seran capaces de responder ante la emergencia. Los desastres
pueden, también, alterar la prestacion de servicios rutinarios de salud y las
actividades preventivas, con las consiguientes consecuencias alargo plazo,
en términosdeincremento de morbilidad y mortalidad;

¢ agunos pueden tener efectos adversos sobre el medio ambientey la poblacion
al aumentar € riesgo potencial de enfermedadestransmisiblesy peligrosambien-
tales queincrementaran lamorbilidad, lasmuertesprematurasy pueden disminuir
lacalidad devidaen €l futuro (27);
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* pueden afectar el comportamiento psicoldgicoy social delas comunidades
afectadas (28). El panico generalizado, € traumaparalizantey €l comportamiento
antisocial raramente se presentan después de los grandes desastresy |os sobre-
vivientes rapi damente se recuperan del choqueinicial. Sin embargo, se puede
presentar ansiedad, neurosisy depresion luego de emergenciasdeinicio stibito
o lento;

¢ agunos desastres pueden causar escasez de alimentos con severas consecuen-
cias nutricional es, como un déficit especifico de micronutrientes - deficiencia
devitaminaA (ver capitulo 15, ‘Hambrunas');

¢ pueden causar grandes movimientos de poblacion, espontaneos u organi zados,
amenudo hacia areas donde | os servicios de salud no pueden atender lanueva
situacion con el consecuente incremento dela morbilidad y lamortalidad (ver
capitulo 20, ' Emergenciascomplejas’). El desplazamiento de grandes grupos
de poblacién también puede aumentar el riesgo de brotes de enfermedades
transmisibles en las comunidades desplazadas y anfitrionas, dondelos grandes
grupos de poblacion de personas desplazadas pueden estar hacinadas y com-
partir condicionesinsal ubres o agua contaminada. Unarevision delalitera-
tura en epidemiologia de los desastres que describe numerosos desastres
indica que tales epidemias son raras después de |os desastres naturales (ver
capitulo 5, ' Enfermedades transmisiblesy su control’).

Después del impacto de un desastre, tienden a ocurrir problemas especificosen el
campo médicoy delasalud en diferentes momentos (29). Por tanto, laslesiones severas
gue requieren atencion inmediata del trauma ocurren en el momento y € lugar del
impacto, mientras que |os riesgos de mayor transmisién de enfermedades pueden ser
mas lentos con un peligro mayor en aquellas areas donde estan presentes el
hacinamiento y el saneamiento deficiente (30). Larespuestaefectivaen medicinay en
salud publica depende de la anticipacion a tales problemas médicos y de salud a
medida que se presenten y del desarrollo de las intervenciones apropiadas en €l
momento y el lugar precisos donde mas se necesiten (31).

Después de un desastre, €l patron de las necesidades de cuidado ensalud cambiara
répidamente en |os desastres de impacto subito, mas gradualmente en situaciones de
hambruna o refugiados - desde el manejo de casos y de pacientes agudos hasta la
provision de servicios de atencién primaria (por € emplo, atencién maternay pediétrica,
servicios a las personas con enfermedades crénicas). Las prioridades también
cambiaran después de la fase de emergencia, desde el cuidado en salud a asuntos de
salud ambiental como el suministro de agua, la disposicién de excretas y desechos
sdlidos, y € aseguramiento de la seguridad alimentaria, la provision de albergues, la
atencion de las necesidades de higiene personal y el control de vectores, la atencion
de las lesiones que resulten de las actividades de limpieza y la conduccién de la
vigilanciaen salud publica(32). También sereguieren frecuentemente intervenciones
en salud mental y la planeacién de larehabilitacion.
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El impacto alargo plazo delos desastres se expresade variasformas. Por gemplo,
lainfraestructuraecondmicade lacomunidad puede estar tan severamente deteriorada
gue la capacidad de suministrar servicios de salud a la comunidad pudiera estar
seriamente disminuida por varios afios (por jemplo, en algunos paises, |os desastres
han agotado todo &l presupuesto anual parael desarrollo delainfraestructura, incluidas
las de cuidado delasalud) (33). Bajo tales condiciones, un desastre catastrofico puede
hacer virtualmente imposible el desarrollo sostenible (34). En las inundaciones, la
contaminacion con agua salada de las tierras de subsistencia y marginales puede
resultar en la pérdida, no sélo de uno sino de varios afios, de cosechas. Para las
pobl aciones econdmicay nutricional mente fragiles, la pérdida de unao mas cosechas
estacional es puede resultar en un incremento de lamortalidad como efecto secundario
del desastre. En consecuencia, mas gente podria morir del impacto alargo plazo del
desastre que por causa de su impacto inicial.

A unnivel mésindividual, lamuerte o laincapacidad del jefedefamilia, inducidas
por el desastre, puede significar la pérdida de por vida de ingresos y la posible
destitucion de los miembros sobrevivientes de la familia por muchos afios. Estos
efectos son més pronunciados en |os paises en vias de desarrollo, donde la seguridad
social subsidiada por e gobierno no existe o estd menos desarrollada que en los
paisesindustrializados. Similarmente, lamuerte delos sementales de un ganaderoola
pérdidade las herramientas de comercio debidas adafios en €l agua, aloscicloneso a
los terremotos, pueden efectivamente destruir los medios de supervivencia de las
familias.

Claramente, se necesita adelantar investigaciones exhaustivas para evaluar
exactamente el impacto sanitario de un desastre sobre la salud de las poblaciones
(28,35). Un conocimiento epidemiol 6gico mas preciso que el actualmente disponible,
sobre las causas de muerte y los tipos de lesiones y enfermedades causados por los
desastres, es esencial para determinar apropiadamente |os requerimientos de apoyo,
equipo y personal necesarios para una respuesta efectiva. Los resultados de varias
encuestas han mostrado que cada tipo de desastre tiene perfil epidemiolégico y
caracteristicas patol dgicas propiasy estassimilitudesy diferenciasson crucialesenla
planeacidn, el disefio y lagecucion de actividades de ayudaen |os programas médicos
(36,37) (tabla 1-10). Por tanto, yaque cadatipo de desastre se caracterizapor diferentes
patrones de morbilidad y mortalidad y, por ende, tiene diferentes requerimientos de
cuidados sanitarios (3,38), quienes responden a estas emergencias deben convertirse
en expertos en el manejo del tipo de desastre mas prevalente en sus propias
comunidades. Por giemplo, enloshospitalesalo largo delacostadel golfo de México
en los Estados Unidos se deben hacer planes para enfrentar huracanes, mientras que
en Californiase deben hacer paraterremotos (38-40).

Los desastres estdn acompafiados por una variedad de problemas de salud
relacionados con sus efectos sobre el medio ambiente. Aunque se han reportado
ocasional es excepciones, |os brotes de enfermedades transmisibles generalmente han
estado ausentes después de desastres recientes (capitulo 5, ‘Enfermedades
transmisiblesy su control’). En nuestra sociedad hay un nimero creciente de personas
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Tabla 1-10 Efectos a corto plazo de los grandes desastres naturales

Efectos Terremotos Vendavales Tsunamis/inunda- Inundaciones
(sin inundacién) ciones repentinas

Muertes Muchas Pocas Muchas Pocas

Lesionesseveras Excesivas Moderadas Pocas Pocas

que requieren cui-

dados extensivos

Riesgoincremen- Riesgo potencial (pero bajo) después de todos |os grandes desastres (pro-
tado deenferme-  bablemente se el eve en condiciones de hacinamiento y deterioro sanitario)
dadestransmisi-

bles
Escasez de Rara Rara Comun Comun
alimentos (puede ocurrir como resultado de otros

factoresy no por falta de alimentos)
Grandesmovi-  Raro Raro Comun Comun
mientos de po-  (pueden suceder en areas urbanas
blacién severamente deterioradas)

Fuente: tabla adaptada de Emergency health management after natural disaster. Office of
Emergency Preparedness and Disaster Relief Coordination. Scientific Publication No. 407.
Washington, D.C.: Pan American Health Organization; 1981. (36)

mayores que dependen de equi pos médicosy medicamentos diarios para€el tratamiento
de condiciones cardiovascul ares, respiratorias 0 metabdlicas. Un problemaimportante
del manejo inmediato del desastre es la interrupcion del cuidado médico de tales
residentes cronicamente enfermos. El estrésfisico del desastre también parece agravar
las condiciones cronicas e incrementar lamorbilidad y la mortalidad cardiovascular,
seguin se ha reportado después de numerosos desastres, especialmente terremotos.

Mitos y realidades de los desastres

LaOrganizacion Panamericanadela Salud (OPS) haidentificado algunos mitosy
creencias erréneas que se asocian ampliamente con € impacto de los desastres en
salud publica; todos los planificadores y ejecutores de desastres deben estar
familiarizados con ellos (41). Incluyenlos siguientes:

Mitol Se necesitan voluntarios médicos extranjeros con cual quier tipo de en-
trenamiento médico.

Realidad Lapoblacionlocal casi siempre cubrelas necesidadesinmediatas para
salvar vidas. Solamente se necesita persona médico con habilidades
especiales que no se encuentre disponible en el pais afectado.

Mito2 Senecesitacualquier tipo deayudainternacional ... y se necesitaahoral

Redlidad  Unarespuestaapresuradaque no esté basada en unaeval uacién impar-
cial, unicamente contribuye al caos. Es mejor esperar hasta que se
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Mito3
Resalidad

Mito4

Resalidad

Mito5

Resalidad

Mito6
Reslidad

Mito7

Resalidad

Mito8
Reslidad

Mito9
Reslidad

Mito10
Reslidad

Aspectos generales

hayan establecido |as necesidades verdaderas. De hecho, la mayoria
delas necesidades son atendidas por | as victimas mismas, su gobierno
y sus agencias localesy no por intervenciones foraneas.

Las epidemias y las plagas son inevitables después de un desastre.

L as epidemias no ocurren espontaneamente después de un desastre y
los cadaveres no conllevan epidemias catastroficas de enfermedades
exéticas. Laclave paraprevenirlasesmejorar |las condiciones sanitarias
y educar al publico.

Losdesastres sacan arelucir |o peor del comportamiento humano (por
gjemplo, los saqueosy |os amotinamientos).

Aunque existen casos aislados de comportamientos antisociales, la
mayor parte de la gente responde espontanea y generosamente.

La poblacién afectada esta muy golpeaday es incapaz de tomar
| a responsabilidad de su propia supervivencia.

Por el contrario, muchagente renuevasu fuerzadurante unaemergencia,
como |lo han evidenciado miles de voluntarios que espontaneamente
se unieron en la busqueda de victimas entre los escombros después
del terremoto de Ciudad de M éxico en 1985.

Los desastres son asesinos a azar.

L os desastres gol pean mas fuertemente alos grupos més vulnerabl es,
los pobresy, especialmente, las mujeres, los nifios y |os ancianos.
Lamejor dternativaes ubicar lasvictimasdelos desastresen alojamien-
tos temporales.

Esadebe ser ladltimaalternativa. M uchas agencias usan fondos normal -
mente gastados en carpas, paralacomprade materialesde construccion,
herramientas y otros suministros de construccion en el pais afectado.
Siempre serequiere laayuda alimentaria en los desastres natural es.

L os desastres natural es solo raramente causan la pérdida de | as cose-
chas. Por consiguiente, |as victimas no requieren asistenciamasivade
alimentos.

Siempre se necesitaropa paralas victimas de los desastres.

Casi nunca se necesita ropa usada; casi siempre es culturalmente
inapropiada y, aunque las victimas de |os desastres la aceptan, no la
usan.

Las cosas retornaran ala normalidad en pocas semanas.

L os efectos de un desastre duran mucho tiempo. Los paises afectados
por un desastre reducen mucho sus fuentesfinancieras y recursos ma-
teriales en lafase inmediata post-impacto. L os programas de ayuda
exitosos son |os que orientan sus operaciones teniendo en cuenta que
€l interés internacional disminuye cuando las necesidadesy laescasez
Se tornan mas urgentes.
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Resumen

Un conocimiento epidemiol 6gico concienzudo de la morbilidad y 1a mortalidad
causadas por los desastres es esencial cuando se va a determinar qué necesidades de
elementos de ayuda, equipo y personal se deben cubrir pararesponder efectivamente
en las situaciones de emergencia.

Todos los desastres son Unicos ya que cada region afectada del mundo tiene
condiciones sociales, econdmicas y basales de salud diferentes. Sin embargo, existen
algunas similitudes de los efectos en la salud de los diferentes tipos de desastres; el
reconocimiento de esos efectos puede asegurar que los recursos limitados de salud y
médi cos de la comunidad af ectada se manejen bien.
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Uso de los métodos epidemiolégicos
en los desastres

ERIC K. NOJI

La epidemiologia se define clasicamente como €l estudio cuantitativo de la
distribucion y de los determinantes de los eventos relacionados con la salud de las
poblaciones humanas (1). Se ocupa mas de los patrones de esos eventos en las
poblaciones que de aquéll osrel acionados con €l individuo. El axiomafundamental de
la epidemiologia es que los eventos adversos ala salud de | as poblaciones no ocurren
aleatoriamente sino con algunos patrones algo predecibles. Esos patrones se pueden
ver como |la agrupacion de enfermedades, | esiones u otros efectos, en tiempo, lugar o
en ciertos grupos de personas.

Deformasimilar, |os métodos epidemiol 6gicos se pueden usar paramedir y describir
los efectos adversos de |os desastres naturales y 1os generados por el hombre sobrela
salud y los factores que contribuyen a tales efectos. El objetivo primordia de las
investi gaciones epidemiol dgicas de |os desastres es establecer |as necesidades de las
poblaciones por €l afectadas, dirigir los recursos disponibles para resolver esas
necesidades, evitar los efectos adversos adicionales, evaluar la efectividad de los
programas y permitir mejorar los planes de contingencia (2,3). Los epidemidlogos
pueden ayudar a desarrollar estrategias efectivas para prevenir la morbilidad y la
mortalidad en futuros desastres a identificar |os factores implicados en la ocurrencia
de muertes o heridos. Los datos se pueden usar, por gjemplo, en el disefio de sistemas
deaarmay de evacuacion, en € desarrollo de guias de entrenamiento 'y enlaeducacion
de la poblacion objeto (4). Adicionalmente, los epidemidlogos juegan un papel
importante al suministrar asesoria documentada sobre los probables efectos futuros
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de un desastre, a establecer prioridades para la accién de las autoridades de salud
publicay a enfatizar la necesidad de la recoleccidn y andlisis de datos validos y
oportunos como base para latoma de decisiones (5).

Los estudios epidemiolégicos de desastres pueden incluir: la vigilancia, la
evaluacion del impacto de un desastre sobre la salud publica, la evaluacion de la
historia natural de sus efectos agudos, 1os estudios analiticos de los factores de
riesgo paralos efectos adversos en salud, las investigaciones clinicas de la eficaciay
eficiencia de los métodos particulares de diagnéstico y tratamiento, los estudios de
poblacién sobrelos efectos en salud alargo plazo, los estudios del impacto psicosocial
de un desastrey la evaluacién de la eficiencia de los diversos tipos de ayuday de los
efectosalargo plazo del apoyo en €l desastre sobre larestauracion de las condiciones
desalud (6,7).

Desarrollo histérico de la epidemiologia de desastres

Enlos tltimos 20 afios, |a epidemiol ogiade | os desastres ha surgido como un area
de especial interés. Su uso en situaciones de desastre se harevisado en variosinformes
y han aparecido en formaregular actualizaciones periddicas sobre el estado actual del
conocimiento (state of theart) (7-11).

En 1957, Saylor y Gordon, en una de las primeras revisiones sobre el papel dela
epidemiol ogiadurante los desastres, |os consideraron como epidemiasy sugirieron el
uso de pardmetros epidemiol dgicos bien definidos -tiempo, lugar y persona- para
describirlos (12). Sin embargo, laaplicacién practicade laepidemiologiaen €l mangjo
de | os desastres realmente comenzé con las operaciones internacional es masivas de
apoyo establecidas durante la guerra civil de Nigeria, a finales de los 60. Los
epidemidlogos de los Centers for Disease Control and Prevention, CDC (Centros
parael Control y Prevencién de Enfermedades) ayudaron adesarrollar técnicas parael
abordaje répido del estado nutricional y para conducir estudios que identificaran las
necesi dades de lapoblacion. Desarrollaron diversas herramientas de estudio y métodos
de investigacion con los cuales se establecié rapidamente el estado nutricional de
grandes paobl aciones de desplazados con €l fin de socorrer a quienes tenian mayores
necesidades (7). Posteriormente, lavigilanciafue fundamental paralamonitorizacion
de la variacién del estado nutricional segun la cantidad y el tipo de alimentos
suministrados. El abordaje epidemiol dgico rapido tuvo éxito en la evaluacion de las
préacticas de distribucién de alimentos ante las condiciones cambiantes de salud y de
socorro (13). Desde entonces, lavigilancianutricional se haconvertido en parterutinaria
del trabajo de socorro en las dreas de hambrunay en las poblaciones de refugiados y
esesencial enladeterminacion delos problemas de distribucidn de alimentos (14,15)
(ver capitulo 15, ‘Hambruna').

Durante los afios 70, la necesidad de |a epidemiol ogia de | os desastres se puso de
manifiesto en muchas operaciones de apoyo en desastres (16,17). Los coordinadores
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y planificadores de desastres, sin experiencia en salud publica 'y sin informacién
confiable sobre la salud de las poblaciones afectadas, se vieron forzados a realizar
mayores esfuerzos de socorro. En ausencia de una adecuada evaluacion en el terreno,
su respuesta estuvo deteminada frecuentemente por la asistenciameédicay de socorro
dispuesta por los donantes o0 se basd en formas estereotipadas de asistencia que
di chas agencias asumieron como apropiadas. Como resultado, las escenas del desastre
a menudo se vieron ‘inundadas’ de medicamentos innecesarios, vencidos o sin
etiquetas, vacunas contra el céleray lafiebretifoideainnecesarias o que no se usaron
efectivamente, equipos médicosy quirdrgicos sin €l soporte apropiado y programas
de socorro que no estaban dirigidos a las necesidades locales inmediatas (18). Los
desastres, ademas, invitan al apoyo altruista entre los profesionales de la salud, no
todos calificados paratrabajar en tales situaciones. Por € emplo, no menos de 30.000
médicosy enfermeras delos Estados Unidos, Europa, Latinoaméricay Asia, trabajaron
como voluntarios con los refugiados camboyanos en 1979-80. Sin embargo, muchos
carecian de las habilidades y la experiencia requeridas y las labores del personal
calificado se dificultaron. Tales problemas de coordinacion complican las propias
condiciones creadas por el desastre, incluyendo las dificultades logisticas, de
comunicacion, transporte y suministros. Dado que tales operaciones estuvieron en la
mira de los medios, los esfuerzos de apoyo se calificaron peyorativamente como ‘el
segundo desastre’ (11). Irénicamente, aunque muchos gobiernos y agencias han
desarrollado grandes capacidades de respuesta, la subutilizacion y la falta de
coordinacién en laeval uacion delos desastres han contribuido aun ciclo arraigado de
socorro inapropiado y, amenudo, ineficaz (19).

L os expertos comprendieron que los efectos de los desastres sobre la salud de la
poblacién eran, en teoria, susceptibles de estudio por métodos epidemiol dgicosy que
ciertos patrones comunes de morbilidad y mortalidad posteriores podrian ser identifi-
cados (7). Al comienzo delos 70, se estableci6 el Centro paralalnvestigacién sobrela
Epidemiologia de los Desastres en la Universidad Catélica de Lovaina, Bélgica. Por
vez primera, se establecieron unidades especializadas de emergenciapor laOrgani za-
cion Mundia delaSaludy laOrganizacién Panamericanade la Salud. L osimportantes
estudios epidemiol 6gicos, conducidos con posterioridad al terremoto de Guatemala
en 1976, establecieron deficiencias logisticas en el sistema de apoyo internaciona a
los desastres e identificaron importantes factores de riesgo para muerte y heridos; los
hallazgos de tal es estudios sugirieron estrategias de prevencién potencia mente ef ec-
tivas (20,21). La erupcion del Monte Santa Helena en los Estados Unidos en 1980,
marco un hito en laformacomo el gobierno federal responde alos desastres, particu-
larmente en la coordinacion del auxilio de docenas de diferentes agenciasfederalesy
de estado ante laemergencianaciona (22).

Lasequiaen el Africa, lasinundaciones en Bangladesh y losterremotos en Ciudad
de México y Armenia pueden no tener mucho en comun, pero, en lainvestigacién de
todosellos, laaproximaci én epidemiol dgica probo ser poderosa(23,24). Losresultados
de las investigaciones epidemiol6gicas han creado las bases cientificas para las
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crecientes estrategias en prevencion efectiva e intervencion hacia el descenso de la
mortalidad en situaciones severas de desastre (5). Por ejemplo, los estudios
epidemiol dgicos de los tornados han originado cambios en las leyes para el disefio de
viviendascon el finde reducir € peligro devivir en hogaresmaévilesy enlaelaboracion
de guias sobre conductas que pueden reducir €l riesgo de muerte o de lesiones serias
(25). Se han adelantado muchos estudios sobre las causas de la escasez de alimentos
y sus efectos sobre las poblaciones en |os paises en vias de desarrollo y las técnicas
devigilanciadesarrolladas durante |as crisisde Africaoccidental, Etiopia, Bangladesh
y Ugandason ahorarutinarias en el trabajo de auxilio en las éreas de hambrunay entre
las poblaciones de refugiados. Los resultados de las investigaciones de un amplio
espectro de consecuencias adversas de los desastres, médicas y de salud, nos han
permitido dirigir intervenciones especificas para prevenir efectos particulares de los
desastres; es decir, mejores aertas y evacuacion antes de inundaciones repentinas y
ciclones tropicales (26), identificacion de acciones efectivas de seguridad que deben
tener en cuenta los ocupantes de edificios durante terremotos (27), desarrollo de
medidas paraevitar laslesiones por acciones de limpiezaluego de huracanes (28,29) y
esfuerzos efectivos de vacunacion contra el sarampion, los cuales han reducido la
frecuencia'y la magnitud de las epidemias en los campos de refugiados en Africay
Asia(30), han permitido medir laefectividad delos programas de prevencion, preparacion
y mitigacién de desastres y ayudar a las comunidades locales a desarrollar mejores
programas de prevencion y mitigacion.

Haciafinalesdelos 80y comienzo delos 90, €l interés en la epidemiologiadelos
desastres se acelerd claramente (31). Surgieron nuevos foros de sociedades
profesionalesy cientificas parala presentacion de trabajos originales en este campo.
Varios centros universitarios ahora se concentran en los efectos sanitarios de los
desastres, incluyendo los centros colaboradores bajo la batuta de la Organizacion
Mundial de la Salud (32). Algunas de tales instituciones también han desarrollado
catedras que incluyen la epidemiologia basica de los desastres y los sistemas de
informacion en ese terreno (33). Dado que los desastres naturales, tecnoldgicos y
compl ejos se han constituido en amenazas crecientes paralasalud, tanto en los paises
industrializados como en los que se encuentran en vias de desarrollo, las escuelas de
salud publica deben ofrecer mayores oportunidades de entrenamiento en las
consecuencias de |os desastres sobre la salud publica (34,35).

En la medida en que las agencias de socorro han aceptado el papel de la
epidemiologiaen larespuestaalos desastres, hay mayor confianzaen el buen manejo
delacrisisy lastasasde morbilidad y mortalidad han descendido (36). Varios esfuerzos
se han hecho para desarrollar técnicas validas y rdpidas de abordaje epidemiol 6gico
(37,38). Guha-Sapir y Lechat, por ejemplo, han desarrollado indicadores Utiles para
establ ecer necesidades, de uso luego de desastres natural es (encuestas rapidas aunque
incompletas)(quick and dirty surveys). Son notorias su simplicidad, vel ocidad de uso
y factibilidad operativa (39,40). Unaaproximacion organizadahacialarecoleccion de
datos en situaciones de desastre también ayudaal os coordinadores atomar decisiones
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crucialesy a predecir la variedad de opciones que enfrentaran durante las diferentes
fases de un desastre (41).

Aplicaciéon de los métodos epidemiolégicos a los
desastres

En afios recientes, las técnicas epidemiol gicas han demostrado su valor antes,
durante y después de los desastres.

Antes del desastre

El mayor potencial paralaprevencion delos efectos adversos de | os desastres esta
enlafase preimpacto (42). Hay clarosparalelosentreel concepto de medicinapreventiva
y € de mitigaci6n de desastres, definida como las acciones que se toman parareducir
los efectos de un desastre, antes de que ocurra. Entonces, durante lafase preimpacto,
la epidemiologia de desastres implica el establecer los riesgos de las poblaciones
(andlisisdevulnerabilidad), laevaluacion del nivel de preparacion antelasemergencias
y laflexibilidad del sistema de vigilancia existente, educando a las poblaciones en
riesgo y entrenando al personal de salud y seguridad (43).

Como se menciono, los métodos epidemiol 6gicos se pueden usar en el andlisisde
riesgoscomunitariosy devulnerabilidad (44). El andlisisderiesgosimplicalarecoleccion
y laevaluacién de datos sobre la naturaleza, | as causas, lafrecuencia, ladistribucién
y los efectos de eventos pasados para tratar de hacer predicciones sobre los futuros.
El personal debe usar los resultados de los andlisis de riesgos para planificar en los
desastres que mayor probabilidad tengan de ocurrir en lacomunidad. Por ejemplo, los
hospitales delacostadel Golfo de México delos Estados Unidos deben planificar para
huracanes, mientras que los de California lo deben hacer para terremotos. Es muy
importante tener conocimiento de los desastres mas prevalentes en cualquier
comunidad, yaque cadaevento esta caracterizado por diferentes patrones de morbilidad
y mortalidad y, por tanto, presentarequerimientos diferentes en salud. Por ejemplo, los
terremotos causan muchas muertes inmediatas y severas lesiones, mientras que los
huracanes causan mucho dafio a la propiedad pero relativamente pocas muertes y
usua mente lesiones menores.

El andlisisde vulnerabilidad es el que se adelanta en unapoblacidn en riesgo antes
deque ocurraun desastre de cual quier magnitud. Ladeterminacion delavulnerabilidad
esamenudo dificil debido alaausenciade buenainformacion previa. Lainformacion
necesaria para completar un analisis de vulnerabilidad incluye la densidad y la
distribucion geograficade lapoblacion, lalocalizacion delossistemasvitalesy delas
estructuras con alta ocupacién (hospitales, escuelas y fébricas); la proximidad de la
gente y de esas estructuras a |los peligros potenciales (fallas, plantas de alimentos,
plantas industriales, aeropuertos). Infortunadamente, tal informacién puede que no
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exista 0 que no esté disponible oportunamente. Los estudios de vulnerabilidad y
riesgos requieren un cuidadoso examen de |os desastres anteriores.

Los resultados de los andlisis de riesgos y de vulnerabilidad se pueden combinar
para modelar o simular desastres naturales y tecnolégicos. Esto se acompafia de
proyecciones acerca de como afectara a las poblaciones humanas un tipo de desastre
de particular intensidad, las cual es se han caracterizado por unavulnerabilidad especial
ante un evento. Por gjemplo, en €l caso de los terremotos, |os investigadores han
podido establecer anticipadamente, |as relaciones probabilisticas entre laintensidad
del movimiento teldrico, €l tipo de construccidny laseveridad del impacto sanitarioy
de salud puablica (45). Tales predicciones sobre el impacto de los diferentes tipos de
desastre se pueden usar sobre las bases de muchas actividades de planeacion,
mitigacion y preparacion. Por g emplo, para desarrollar gjercicios y simulacros mas
realistasy en el disefio apropiado de protocol os de proteccion, evacuacion y albergue.

Durante el desastre

El componente clave de cual quier respuesta a un desastre es|a conduccion precoz
de una eval uacion apropiada de los dafios paraidentificar |as necesidades urgentes y
establecer |as prioridades de apoyo a la poblacién afectada (46). La evaluacion del
desastre, generadaen lasinvestigaci ones de campo conducidas rapi damente, suministra
informacion objetiva a los coordinadores sobre los efectos en la poblacién. Estas
evaluaciones se usan para poner a disposicion de la poblacion en emergencia los
recursos disponiblesy maximizar laeficaciaconlacual seubicanloslimitadosrecursos
médicos. El cumplimiento oportuno de esta tarea y la subsecuente movilizacién de
recursos paraatender |as necesidades médicasy ambiental es urgentes, puede significar
la reduccién de consecuencias adversas del desastre en la salud publica.

Las técnicas usadas para recolectar informacion (muestreos e investigaciones
sisteméticas y sistemas simples de informe) estén sustentadas metodol 6gicamente 'y,
si €l personal idoneo y el transporte se encuentran disponibles, deben suministrar
unos estimados razonablemente precisosy rapidos delas necesidades. Lainformacion
fruto de tales investigaciones epidemiol égicas rapidas puede ser invaluable para €l
manejo médico delasvictimas.

Lavigilanciaen salud publicase define como lacontinuay sistematicarecol eccién,
andlisis e interpretacion de datos sobre eventos especificos de salud para uso en la
planeacion, laimplementaciony laevaluacion de programas (47). Unaaplicacion reciente
y bien establecida de |a epidemiologia es la vigilanciay el control de enfermedades
transmisiblesy de otrosriesgos en salud después de desastres (48-54). Esto suministra
informacién oportunay precisaque pueden usar |os coordinadores de emergencia, los
prestadores de cuidados en salud, los trabajadores de emergencias y € publico en
general (ver capitulo 3, ‘ Vigilanciay epidemiologia’).

El éxito de una investigacién epidemiol 6gica después de un desastre se puede
medir directamente por larapidez en larecolecciony en el andlisisdelosdatos paraser



Uso de los métodos epidemiolégicos en los desastres 27

usados en laidentificacion de estrategias de prevencion y por laeficienciacon que se
implementan tales estrategias para dirigir la respuesta y reducir la consiguiente
morbilidad (55). Una investigacion exitosa requiere la activa coordinacion entre el
epidemiologo, quien obtiene los datos e identifica los sucesos o estrategias, y quien
toma las decisiones, que debe entender los datos y |as estrategias planteadas por €l
epidemidlogo e implementar las politicas requeridas. Durante el periodo inmediato
después del desastre, cuando no hay informacién disponible sobre las necesidades
meédicas delapoblacién, el epidemiodlogo juegatambién un papel importanteal alertar
sobre el surgimiento de probables efectos en salud, establecer prioridades para la
accién y enfatizar la necesidad de informacién precisa, como base para la respuesta.
Enlamedidaen queel valor detomar decisiones basadas en informaci én epidemiol dgica
objetiva sea méas ampliamente reconocido, la epidemiologia podra ser uno de los
componentes mas importantes en las operaciones de respuesta.

Después del desastre

Generalmente, |os estudios epi demiol 6gicos de | os desastres natural es, incluyendo
los estudios de las fases preimpacto e impacto, son conducidos durante la fase
postimpacto. Lainformacion valiosa, obtenida horas, dias, meses y afios después del
desastre, puedellevar apoliticasy préacticas que reducen el riesgo de muerte (56). Por
giemplo, Glass ha enfatizado la necesidad de tales estudios epidemiol 6gicos de
seguimiento postdesastre para poder identificar los factores de riesgo de muerte y
lesiones que pueden servir de base para la planeacion de estrategias preventivas o
reducir lamorbilidad y lamortalidad relacionadas con el impacto en futuros desastres
(57). Se pueden sugerir intervenciones especificas (por ggemplo, codigos paraviviendas
sismorresistentes, alerta temprana, procedimientos de preparacion, evacuacion y
acciones salvadoras) para mitigar |as consecuencias negativas de |0s desastres en las
poblaciones de alto riesgo (ancianos, personas que viven solas, en viviendas moviles
o dependientes de sistemas de soporte vital).

Lasubsecuente eval uacion de laefectividad de tales medidas de prevencion puede
[levar al desarrollo de acciones que, amenudo, son mas efectivas en la prevencion de
lamorbilidad y lamortalidad directamente atribuibles alos desastres. Por gjemplo, €l
célculo de las tasas de mortalidad se puede usar para evaluar la efectividad de las
medidas de prevencién dirigidas a mitigar |os efectos de los desastres, tales como lo
adecuado delasalertasy laevacuacién en un areagol peada por violentasinundaciones,
o determinar la seguridad de los diferentes tipos de construccion en un area donde
han ocurrido fuertes temblores.

L os epidemi élogos han empleado unagran variedad de métodos de recol eccién de
datosy de estrategias para estudiar |os efectos postdesastre sobre la salud en eventos
agudos como terremotos y ciclones tropicales. Usando inicialmente la epidemiologia
descriptiva, han recogido grandes cantidades de datos a través de estudios de casos
de desastres recientes y previos (16,20). Ejemplos de algunos de |los pocos estudios
epidemiol 6gicos analiticos conducidosincluyen los factores de riesgo paramorbilidad
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y mortalidad en Guatemala (21), Italia(58), Armenia(27), Filipinas (59) y Puerto Rico
(60). Generalmente, han sido estudios de casos y controles. Por gjemplo, ¢por qué
algunas personas murieron mientras sus vecinos, familiares u otros sobrevivieron?
L os estudios aislados de casos sobre la relacion entre muerte o lesiones y € tipo de
estructuradelaviviendatradicional han suministrado clarasindicaciones con respecto
amedidas simples de implementar para reducir las pérdidas humanas. Tales andlisis
posteriores a los desastres, han provisto nueva informacion que ha cambiado la
concepcion tradicional de la prevencion de lamortalidad asociada con |os desastres.
Se necesitan mas estudios analiticos semejantes con el fin de probar alertas
convencionales y consejos para la seguridad de las personas.

En la préactica, estd comprobado que la investigacién operacional también puede
ser Util tanto en la planeacion de las respuestas médicas y de salud publica para
futuros desastres, como en el suministro deinformacién Gtil parael cuidado individual
del paciente. Idealmente, los resultados de tales estudios retrospectivos pudieran
usarse en la formulacién de indicadores predictivos que llevarian a que los
coordinadores de emergencias establ ecieran el impacto de un desastre a partir de unos
pocos elementos esenciales (los indicadores) y, de ahi, desarrollaran respuestas
apropiadas. Por gjemplo, se pueden calcular las tasas de ataque de varios tipos de
enfermedades o condiciones entre los sobrevivientesy |os indices derivados de dichos
calculos se pueden usar en la determinacion prioritaria del tipo de aportes, equipo y
personal.

Durante lafase postimpacto, también es necesarialainformacion relacionada con
los complicados procesos de rehabilitacion a largo plazo y la reconstruccion de los
servicios de salud (61). Después de un desastre, los métodos epidemiol 6gicos se
pueden usar para evaluar la efectividad de los programas de intervencion en salud
(62). Tales evaluaciones en las cuales 1o que pasd se compara con lo que se intentd
hacer, deben ser parte integral de la totalidad de la operacion de respuesta. En el
abordaje de la operacion de respuesta, quien evalla debe contrastar |os resultados
actuales con los resultados esperados, en dos aspectos — el resultado global de los
esfuerzos de coordinacién en €l desastrey el impacto de cada categoriadelaoperacién
(por ggemplo, el suministro dealimentosy refugio, laprestacién de cuidado médico, €l
manej o de comunicaciones) (63). Por giemplo, estudios acercadel papel y laefectividad
delos voluntarios en rescate y |os médicos externos luego del desastre deben ayudar
aaclarar lacontroversiacon respecto asu utilidad y proveer, alasautoridades sanitarias
y coordinadores de emergencia, de guias y criterios para el uso adecuado de tales
voluntarios. Infortunadamente, no hay medidas cuantificables sobre la efectividad de
los voluntarios y no hay metodologia reconocida para la evaluacion de la asistencia
provista por fuentes externas.

De estamanera, | os estudios epi demiol 6gicos son esenciales parael entendimiento
de las consecuencias del desastre en la salud de las poblaciones. Son requisitos
previos para el manejo efectivo y la organizacion de las operaciones de respuesta a
desastre. Para la evaluacién de la efectividad de los planes de respuesta, 1os
epidemidlogos pueden identificar problemas y sugerir maneras de mejorarlos.
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Adicionalmente, mediante la identificacion de los efectos adversos sobre la salud
publica, los estudios epidemiol 6gicos suministran alas autoridades del ramo 'y otros,
los datos necesarios para €l desarrollo de estrategias que mitiguen las consecuencias
dafiinas de |os desastres (43).

Problemas y desafios que enfrentan los epidemiélogos
despues de un desastre

L os epidemidlogos enfrentan numerosos problemas compl €jos en las situaciones
de desastre. Estos incluyen aquéllos relacionados con el ambiente politico y los
causados por los rapidos cambios en las condiciones sociales y demogréficas. Para
resolver estos asuntos, los epidemidlogos deben ser innovadores y capaces de
adaptarse a las nuevas situaciones (4). Se deben recolectar rapidamente datos
razonablemente objetivos bajo condiciones ambientales altamente adversas durante
el periodo de emergenciainmediata. En las primeras horas a dias, se debe recuperar
informacion clave de losefectosinmediatos del desastre sobre | as personas (ubicacion
de quiénes estan atrapados, detalles del proceso usado parael rescate de esasvictimas
y la calidad del cuidado médico en € lugar); la extensién del dafio a los edificios,
propiedades y servicios publicos (agua, electricidad); actividades econémicas y
recursos natural es, pues su evidenciase pierde rapidamente durante el rescate, limpieza
y recuperacion. Tales datos, los cuales han sido descritos por investigadores expertos
como ‘ perecederos’, se pierden irremediablemente con frecuencia a menos que se
recolecten con prontitud.

Los epidemidlogos tienen gran dificultad en aplicar técnicas epidemiol 6gicas
estandarizadas en el contexto deladestruccién, el temor entre el publico, losdisturbios
entrelacomunidad y larupturadelainfraestructurade recol eccién y manejo de datos.
Lafaltadetiempo paraorganizar unainvestigacion epidemiol 6gica, € rechazo delos
trabajadores de apoyo allevar registros, el movimiento de poblaciones desdey dentro
de la zona de desastre y muchos otros factores acttan en contra de la observacion
completay precisa; como resultado, muchos datos de val or se pierden. Adicional mente,
las regiones y los paises af ectados por desastres pueden carecer de personal experto
o entrenado en epidemiologia 'y en el manejo de datos, ademas del equipo de
comuni caciones necesario paraconducir rapidamente lasinvestigaciones de eval uacion.

Lamayoriade |os epidemidlogos de desastres ha usado métodos de investigacion
transversal parael estudio delafrecuenciade muertes, enfermedad o lesionesy otros
efectos adversos sobre la salud en desastres. Los datos de prevalencia resultantes de
tales estudios han sido Utiles en la estimacion de lafuerza de laasociacion, basada en
la raz6bn de productos cruzados o razén de desigualdad (odds ratio), entre las
exposiciones particulares en desastres y los resultados en salud. Sin embargo, en
ausencia de recuentos de poblacién bien definidos, €l disefio de casosy controles es
el mgjor método paraidentificar factores de riesgo, eliminar |os el ementos de confusién
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y estudiar lainteraccion de multiples factores (64). Sin embargo, laligerezay el uso
indiscriminado de este método pueden llevar ainferencias erréneas y decisiones que
pueden ser criticas paralas victimas de desastres. De ahi que quienesimplementen los
estudios de casos y controles en situaciones de desastre necesitan atender varios
problemas potenciales. Primero, necesitan definir claramente | os resultados deinterés.
Enlagran mayoriadelosdesastres, |0s eventos prioritarios son laslesiones, las cuales
requieren definirse tanto cualitativa como cuantitativamente. Lacuantificacién delas
lesiones puede Ilevar a un estudio en el cual haya diferentes tipos de casuistica.
Aunque laexistencia de exposicién puede ser facilmente determinada en un desastre,
los detalles de | as circunstancias de esa exposicion son esenciales parael andlisis. Si
bien, por definicion, todos los casos y los potenciales controles estan expuestos a
desastre (cualitativamente), las diferencias en circunstanciasy cantidad de exposicién
entre los dos grupos también requieren estudio. Los asuntos relacionados con la
seleccion de los controles requieren ser claramente abordados. Ademas de establ ecer
lavalidez internade las observaciones, | os epidemi6logos necesitan velar por lavalidez
externade sus hallazgos (por g emplo, el grado en que se pueden generalizar atodala
poblacion afectada). Entonces, |os controles deben ser representativos de lacomunidad
bajo estudio. EI método de casos y controles se puede usar también de una manera
secuencia en el marco del sistemadevigilanciaalargo plazo delos problemasde salud
entre |las victimas de | os desastres.

A pesar de la importancia de los estudios de casos y controles, los estudios
longitudinales son necesarios para documentar la incidencia y, por tanto, para la
estimacion de la magnitud del riesgo. Las observaciones de los efectos en salud en
cohortes definidas por €l tipo y el grado de exposicién podrian también facilitar una
evaluacion delarelacion dosis-respuesta, o de riesgos cambiantes, y de laproporcién
de riesgo atribuible a la experiencia del desastre. Sin embargo, en la practica tales
cohortes y estudios longitudinales son dificiles de iniciar y conducir en poblaciones
afectadas por los desastres, debido a que los investigadores a menudo tienen
verdaderas restricciones de personal, equipo y recursos necesarios para conducir un
sofisticado seguimiento de los individuos afectados y 10os grupos no expuestos. De
otro lado, |os epidemidlogos deben identificar retrospectivamente las cohortes poco
después del desastre parano perder amediano plazo los efectos de laexposicion. Los
desastres en muchos paises en desarrollo ocurren en escenarios donde el seguimiento
alargo plazo de | as personas tiene dificultades como la ausencia de informacion de
censos, |os cambios rapidos en la poblacion de las areas afectadas, 1as coberturas no
universales de salud y seguridad social, pocos sistemas de blsqueda de personas
vivas, pocaagilidad de las oficinas postalesy muchas personas con € mismo apellido.
En ausenciade un continuo sistema de seguimiento, |os epi demi 6l ogos pueden generar
informacion longitudinal basada en estudios transversales periddicos y simultaneos
en lamisma poblacién [Limay colaboradores (65)]. A pesar de las dificultades para
conducirlos, se estan llevando a cabo varios estudios de cohortes sobre poblaciones
expuestas a desastres generados por el hombre [por ejemplo, en Hiroshima, Bhopal,
Seveso (66,67)].
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En desastres, €l trabajo de los epidemiodlogos y de las autoridades de gobierno
debe estar coordinado. Esvirtualmente imposible paraellostener éxito en situaciones
postdesastre si operan por sus propios medios, ya que deben recurrir a apoyo
gubernamental parael transportey las comunicaciones, y, amenudo, |acapacidad para
conseguir llegar al sitio del desastre.

Debido a que el asunto sanitario es sélo una parte del amplio problema de los
desastresy quizasno el principal, los estudios epidemiol 6gicos requieren lacontribucion
de personas en unagran diversidad de campos. También requieren de gente expertaen
todas las ramas de la epidemiologia como disciplina (enfermedades transmisibles,
cronicasy de atencién en salud) y de la contribucién tanto de epidemidlogos clinicos
como sociales. Infortunadamente, la mayoria de las investigaciones en desastres
naturales ha enfocado el problema desde el punto de vista de una sola disciplina, ya
sean epidemidlogos, sociologos o ingenieros. Esta falta de colaboracién activa entre
trabajadores de diferentes disciplinas ha sido uno de los principales limitantes de la
investigacién anterior sobre los efectos de los desastres en salud. Por gjemplo, es
necesaria la competencia en ingenieria estructural para entender 1os mecanismos de
lasfallas en edificios durante | os terremotos o huracanes y del epidemidlogo experto
para entender el proceso de lesiones humanas causadas por tales fallas. Trabajando
solos, ni losingenieros ni |os epidemi élogos pueden brindar unadescripcion completa
del efecto en salud de tales desastres (68).

Vacios de conocimiento y prioridades de investigacién
en epidemiologia de desastres

Lainvestigacion relacionadacon los desastres es amenudo imprecisaal identificar
factoresetiol 6gicos asociados con el incremento enlamorbilidad y lamortalidad. Si se
aplican efectivamente | as aproximaciones epidemiol égicas a estudio delos desastres,
se deben desarrollar mas modelos tedricos y perfeccionar las estrategias de
investigacion (por ejemplo, los métodos de disefio de estudios y los métodos de
muestreo). Los siguientes son pasos especificos que deben dar los epidemidlogos
paralograr resultados méas precisos:

¢ desarrollar protocol os estandarizados para la obtencién de lainformacién que
sevaausar en latomade decisiones durante el periodo inmediato al desastre
(desarrollo deindicadoresvalidos paralaeval uacion rapida). Estoincluyela
identificacion del tipo deinformacién que se debe recolectar, €l desarrollo de
métodos de recoleccion simplesy utilizablesrgpidamentey determinar cuales
son las mejores técnicas de recoleccion en condiciones de campo adversas. La
disponibilidad de cuestionarios estandari zados que se puedan modificar rpida-
mente paracadanuevo desastre haramasrapiday eficientedicharecoleccion (69);
¢ estandarizar terminologias de desastres, tecnol ogias, métodos, procedimientos,
etc. Estoincluyed tipo de suministros de emergencia, lastécnicas de evaluacion
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de necesidades y los métodos de andlisis de vulnerabilidad. L os trabajadores
de desastres en todas partes del mundo se beneficiarian de tal estandarizacion
yaqueesto llevariaaun mejor entendimiento internacional, mejor coordinacion
de larespuestay mayor facilidad en la comparacion de |os datos sobre los
efectos en salud (70);

con €l fin dereducir los problemas asociados con laidentificacion, laseleccién
y ladistribucién de grandes cantidades de suministros médicos, alimentos y

ropas no solicitados (71), se deben conducir investigaciones operacional es
gue permitan determinar: 1) qué suministros médicos son necesarios (sobrela
base del nimero y naturaleza de las lesionesy |os tratamientos estandarizados
aceptados); 2) los suministros més cominmente solicitados en los niveles local

y naciond, y 3) lossuministros cominmente provistos por lacomunidad nacional

einternacional;

conducir estudios de evaluacion mas amplios, disefiados para establecer la
eficienciay laeficaciadelas intervenciones de emergencia. Tales estudios
podrian incluir comparaciones de grupos de poblacion intervenidos con aquellos
gueno lo han sido, comparaciones entre | os diferentes tipos de intervencio-
nesy comparacion del estado de los sujetos antesy después delaintervencion;

hacer un mayor uso del sistemade informacidn existente en desastres (Cruz
Roja Americana, Servicio Nacional del Clima, laindustriadel seguro) y delos
sistemas articulados de registro con €l fin de establecer bases de datos parauso en
investigacién epidemiol dgica(72,73);

identificar medidas disefiadas para ser tomadas en primerainstanciacon el fin
de evitar un tipo particular delesiones o, por |0 menos, prevenir su empeora-
miento;

identificar medidas disefiadas paramejorar la prestaci én de cuidados médicos
adecuados alas victimas del desastre en un marco de tiempo apropiado. Tales
medidas incluyen la conduccion de operaciones de blusqueday rescate, la
prestaci én de servicios médicos de emergencia, €l Ilamado de proveedores de
salud idoneos desde areas no afectadas y la evacuacion de lesionados para no
sobrecargar las instituciones meédicas;

identificar lasmedidas quefaciliten & retorno delossisemasdeatencién médica
existentes a su estado normal antes del desastre;

instituir una definicidn estandarizada de lesion relacionada con desastre y un

esguemauniformede clasificacién. Laausenciaactual detal estandarizacion
impide comparaciones detall adas de | os datos de estudiosen diferentes desastres
y aln de los datos de estudios realizados en diferentes areas afectados por un
mismo desastre (74);

estudiar mas el riesgo actual de incremento en latransmision de enfermedades
luego de desastres y el impacto delas medidas de saneamiento y de control de
dicho riesgo;

estudiar cuidadosamente | os problemas asociados con la afluencia de grandes
cantidades de suministrosy de personal de apoyo externo alazonade desastre
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y difundir los resultados a las organizaciones de apoyo, y
¢ conducir andlisis adicional es costo-beneficio y costo-efectividad de las opera-
ciones de respuesta ante desastres.

Resumen

El papel de la epidemiologia en situaciones de desastre ha incluido el siguiente

marco de actividades:

* ¢elaboracion de mapas de riesgos, andlisis de vulnerabilidad, educacion dela
comunidad local, produccion de guias paraentrenamiento médico y derescate;

¢ abordaje rapido de prioridades médicas y de salud através de estudios e
investigaciones;

* monitorizacién continuay vigilanciadelos problemas de salud que enfrentala
poblacién afectada;

¢ implementacion de estrategias de control de enfermedades paraproblemashbien
definidos;

¢ evaluaciondel usoy ladistribucién de servicios de salud con posterioridad
al desastre;

* investigacion etiol6gicade las causas de morbilidad y mortalidad debidas a
desastres; sus hallazgos permiten identificar estrategias paralaprevencion
efectivade lesionesy muertes, y

* desarrollo de estudios de seguimiento alargo plazo en poblaciones afectadas
por desastres enfocados sobre la historianatural dela exposiciény los efectos
en salud.

La epidemiologia puede suministrar lainformacién necesaria sobre la cual basar
unapoliticaracional, efectivay flexible parael manejo de desastres. En particular, la
epidemiol ogiaprovee las herramientas paralasolucion rapiday efectivade problemas
durantelas emergencias en salud publica, tales como desastrestecnol 6gicosy naturales
(75). Los resultados de | os estudios epidemiol 6gicos de desastres no solo llevan ala
descripciény lamedicion cientificade los efectos en salud asociados con |os desastres,
sino que se han usado paraidentificar los grupos de riesgo entre la poblacién, ayudar
alos coordinadores de emergencias a dar respuesta a las necesidades, monitorizar la
efectividad de los esfuerzos, mejorar los planes de contingencia y formular
recomendaciones para aminorar las consecuencias adversas parala salud publica en
futuros desastres.
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Vigilancia y epidemiologia

SCOTT k. WETTERHALL
ERIC K. NOJI

Con los desastres se trastornan las relaciones normales entre la gente y su medio,
asi como lasrelaciones socialesentrey dentro delos grupos de personas. Esetrastorno
requierelaaccion por parte de las autoridades de salud publicaparamitigar los efectos
adversosen lasalud, prevenir |os dafiostanto como seaposibley restaurar laprestacién
de servicios publicos alos niveles anteriores al desastre. Pararesponder apropiaday
efectivamente a los desafios y amenazas para la salud publica, cada uno de quienes
responden y se involucran - politicos, expertos en desastres, coordinadores locales,
trabajadores de campo y las victimas mismas - reguiere de informacion precisa 'y
oportuna. Lavigilancia en salud publica puede identificar los problemas en el éarea,
establecer las prioridades para quienes toman decisionesy evaluar la efectividad de
las actividadesrealizadas.

Lavigilanciaen salud publica (VSP) eslapiedraangular de laepidemiologia. La
epidemiologiaesel estudio deladistribucion de las enfermedades en las pobl aciones,
de otros eventos adversos paralasalud y de sus determinantes. La década pasadavio
laemergenciadelaepidemiol ogiadelosdesastres (1,2); 1os epidemi 6logos de desastres
aplican técnicas descriptivasy analiticas a estudio de los mismos. En afios recientes,
las técni cas epidemiol 6gicas se han tornado componentes claves en las operaciones
de recuperacion tras los desastres. Usando tal es técnicas, |os epidemi élogos pueden
definir rgpidamente lanaturalezay la extension delos problemas de salud, identificar
los grupos de poblacion en riesgo particul ar de eventos adversos asu salud, optimizar
larespuestaofrrecida, monitorizar laefectividad delos esfuerzosrealizadosy recomendar
vias para disminuir las consecuencias futuras de los desastres (3).

38
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Con la epidemiologia descriptiva, €l andlisis de los datos permite caracterizar la
distribucion del evento en tiempo, personay lugar (4). Los resultados de los estudios
analiticos [por ejemplo, los estudios de casos y controles paraidentificar |os factores
deriesgo (5,6) y los estudios | ongitudinal es para medir |os cambios en el tiempo (7)],
han suministrado importante informaci 6n a quienes manejan desastres para planificar
la prevencion futura y las respuestas. Las personas con entrenamiento y bases
epidemi ol 6gi cas estan usualmente mas calificadas paraorganizar y operar los sistemas
deV SP, aunque €l éxito delaoperacion requiere delacolaboracion de unavariedad de
trabajadores de la salud y profesionales de otras disciplinas.

LaVSP eslarecoleccién sistematica, el andlisisy lainterpretacion de datos sobre
eventos especificos de salud (8). Tales datos se utilizan en la planeacion, la
implementacion y la evaluacién de los programas de salud publica. La salud publica
después de los desastres es un proceso iterativo en €l cua los simples resultados en
salud se monitorizan constantementey lasintervenciones se eval lan para ser eficaces
(figura 3.1). Los datos sobre los eventos en salud son analizados, transformados en
informacion utilizable y diseminados a quienes toman decisiones paralaaccion. Las
respuestas subsecuentes podrian influir y modificar los eventos bajo vigilancia y
resultar en la recoleccion de datos adicionales, la realizacion de otros andlisis y su
difusion hacialaaccion futura. Parasu mayor efectividad, laV SP debe integrar datos
epidemiol 6gicos, del comportamiento, delaboratorio, demogréficos, estadisticasvitales
y otros, hacia el desarrollo de politicasy acciones.

Rutinariamente, se han caracterizado tresfases en los desastres. preimpacto, impacto
y postimpacto (9). Las necesidades de informacion, tanto como los métodos de
recoleccion de datos, andlisisy diseminacion, generalmente varian con cadafase. En
estecapitulo, laexpresion ‘vigilanciaen salud plblica’ comprendelaampliataxonomia
de actividades de evaluacion - aguéllas que combinan la recoleccion de datos con las
acciones en salud publica- que se podrian emprender durante las fases de un desastre
(tabla3.1).

¥ Eventos I
a N
[ A
Res uésta Recoleccion
P de datos
A ]
, Analisis //
B de datos .

Figura3-1. El ciclodelavigilanciaen salud publica. Fuente: Foege WH. Public health aspects
of disaster management. En: Last J, editor. Maxcy-Rosenau Last: Public health and preventive
medicine. 12th. ed. Norwalk, CT: Appleton-Century-Crofts; 1986. p.1879-86. (42)
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42 Aspectos generales

Los desafios para conducir la VSP en situaciones de desastre incluyen los
siguientes: 1) los datos deben recogerse rapidamente bajo condiciones altamente
adversas; 2) las multiples fuentes de informacion deben ser integradas en forma
cohesionada; 3) pueden existir circunstancias y fuerzas que impidan el flujo de un
paso aotroen el ciclodelavigilancia, y 4) el ciclo desdelainformacion hastalaaccion
debe completarse rapida, precisay repetidamente.

Este capitulo apunta inicialmente a la conduccién de la VSP en escenarios de
desastres naturales (ver capitulo 15, ‘ Hambrunas' y 20, ' Emergenciascomplejas’, para
descripciones de vigilancianutricional y en campos de refugiados, respectivamente).
Revisaremos los pasos en la planeacion del sistema y discutiremos los problemas
metodol 6gicosddl abordaje post-desastre'y lavigilancia. También discutiremos métodos
especificos devigilanciay técnicas de investigacion que se han aplicado en situaciones
de desastre, discusiones sobre asuntos criticos en e conocimiento y ofreceremos
sugerencias para estudios futuros.

Planificacién del sistema de vigilancia

Lospasosen el desarrollo de un sistema de vigilancia estan bien establecidos (10-
13) y siguen unasecuencialdgica. En laconduccion del sistemade V SP en situaciones
de desastre, muchos de esos pasos se deben tomar simultdneamente y pueden necesitar
modificaciones que compensen las circunstancias mitigadoras o satisfagan
reguerimientos deinformacion.

Establecer objetivos

Asi como el propdsito y los objetivos de cualquier esfuerzo de respuesta ante un
desastre deben ser ampliamente compartidos y claramente articulados, el sistemade
V SP que soporta esos esfuerzos debe tener sus obj etivos bien definidos. Los objetivos
claros llevan a que el sistema opere mas eficientemente, particularmente cuando el

Tabla 3.2 Objetivos del sistema de vigilancia

* Estimar lamagnitud de un problemade salud publica

* Identificar los grupos en mayor riesgo de presentar efectos adversos en lasalud
* Detectar epidemias u otros brotes

* Generar y probar hipétesis con respecto ala etiologia

* Monitorizar los cambios en | os agentesinfecciosos

* Detectar cambios en |as précticas de salud

* |dentificar lasnecesidadesdeinvestigacion

* Evaluar estrategias de control
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tiempo, el personal y los recursos material es son escasos. Tradicionalmente |os datos
del sistemade vigilancia se pueden usar de varias formas (tabla 3.2). Por gjemplo, la
eval uacion rapida de las necesidades tras el huracan Andrew en 1992, document6 la
proporcién de barrios con necesidades agudas (14). Los estudios nutricionales en
campos de refugiados han documentado como los muy jévenes tienen un riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad (15). El examen de lamortalidad especificapor
edad tras €l terremoto en Guatemal a, l1evo a estudios que asociaban laedad y €l orden
de nacimiento con el riesgo demortalidad (16). Los objetivosdel sistemadevigilancia
y los usos anticipados de la informacién que genera, deben especificar €l tipo de
sistemaque estadesarrollando y determinan | os eventos que deben ser monitorizados.

Desarrollar definiciones de caso

L as definiciones de caso permiten que el evento adverso en salud sea caracterizado
usando datos clinicos, epidemioldgicos o de laboratorio. Los elementos para una
definicion de caso pueden ser convenidos para expresar €l grado de certeza en el
diagndstico; por jempl o, un diagndstico clinico puede representar un ‘ caso probabl e’
mientras que la evidenciade laboratorio podria ser requerida paraestablecer un ‘ caso
confirmado’ . Las definiciones de caso pueden simplificar y estandarizar | as préacticas
de notificacion cuando multiples fuentes (médicos, hospitales, centros asistenciales)
estan reportando datos al sistemadevigilancia (17). Por jempl o, se han desarrollado
definiciones de caso paraenfermedades de notificacion nacional enlos Estados Unidos
(18). Amplias categorias clinicas de signosy sintomas (como fiebrey tos, diarrea, etc.)
han sido frecuentemente usadas para clasificar los casos de enfermedad en la VSP
después de desastres (11,12,19).

Determinar las fuentes de datos

Los objetivos del sistema determinan cuéles son las fuentes de datos més
apropiadas. Las evaluaciones rgpidas, hechas inmediatamente después del impacto
del desastre, frecuentemente deben realizarse sobre reconocimiento aéreo remoto,
breves inspecciones en terreno y limitadas investigaciones de campo (tabla
3.1)(12,13,20). Lavigilanciabasadaen hospital es, operaciones médicas de emergencia
y refugiostemporal es puede suministrar i nformacién sobre personas que buscan cuidado
luego de un desastre. Comparada con la préactica rutinaria de VSP, la vigilancia en
desastres puede requerir el uso de fuentes no tradicionales de informacién (policia,
agencias de ayudahumanitaria, organizaciones de defensacivil, organismosreligiosos,
farmacias).

Desarrollar los instrumentos de recoleccién de datos

Idealmente, los instrumentos de recoleccion de datos para la VSP en desastres
deben ser desarrollados, probadosy distribuidos antes de que ocurran, parano utilizar
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tiempo precioso disefiando nuevos instrumentos cuando estan disponibles unos ya
estandarizados (11,12). Los instrumentos se deben disefiar de modo que recojan la
informacion minima esencial en forma claray sin ambigiiedades. En o posible, los
formularios deben estar disefiados para el facil ingreso de datos. Epi-Info, es un
programa sistematizado de dominio piblico desarrollado por los Centersfor Disease
Control and Prevention (CDC) de Atlanta; programa que se puede usar tanto para
elaborar cuestionarios como paraingresar y analizar |os datos (21).

Métodos en pruebas de campo

Bajo condiciones de emergencia, hay poco tiempo paraprobar en campo los métodos
derecol eccidn de datos. Sin embargo, se deben hacer 1as eval uaciones para determinar
s seestén recogiendo los datosy se estan respondiendo las preguntas (22). El empleo
de técnicas estandarizadas tales como el muestreo por conglomerados, que han sido
exitosamente aplicadas en otros escenarios, asegurardn mayor confianzaen lacalidad
de los datos. De igual forma, e entrenamiento de los trabajadores de campo para
seguir los protocolos estandar, mejora la calidad de los datos y podria prevenir
problemas que se tornan aparentes Unicamente durante €l andlisis, mucho tiempo
después de que puedan tomarse acciones correctivas.

Desarrollo y prueba de estrategias de andlisis

La estrategia de andlisis debe ser establecida en conjunto con el desarrollo de
métodos e instrumentos de recoleccidn de datos y no después que éstos se han
recol ectado y sistematizado. La aproximacion analitica debe responder |as preguntas
planteadas en |os objetivos del sistema. Cuando se planean investigaci ones especiales,
es preferible una consulta previa con estadisticos para asegurar €l uso de métodos de
andlisis apropiados (23).

Desarrollo de mecanismos de difusion

Para que lainformacion sea utilizable, debe ser oportunamente difundida por los
canales apropiados. Siempre y cuando sea posible, antes de comenzar la recoleccion
de datos, quienes conducen las actividades de vigilancia deben establecer relaciones
con las personasy organizaciones querecibirany utilizaran lainformacion. Estadebe
divulgarse a las autoridades de salud publica y de gobierno, los medios, otros
trabajadores afinesy las personas de la comunidad afectada. En particular, € pablico
debe estar informado sobre los riesgos y la ocurrencia o ausencia de enfermedad en
areas afectadas por el desastre. Laradio, latelevisidny otros medios deben ser usados
parainformar alas poblaciones afectadas acerca de las actividades y contribuciones
delosprogramas rutinarios de control de enfermedad bajo el desastre. Finalmente, los
responsables de las actividades de vigilancia deben retroalimentar a los trabajadores
de campo que asistieron en la recoleccion de datos. La inclusién de estas personas
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estimulael aprecio por el servicio esencia queapoyaron eincrementalas probabilidades
de que sigan participando.

Evaluacién de la utilidad del sistema

Lossistemasdevigilancia, aln lostemporal es establ ecidos durante laduracion del
desastre, se deben evaluar para asegurar que cumplieron los objetivos (24). Si los
datos de vigilancia no estén siendo usados, el sistema no estd cumpliendo con su
principal objetivoyaque el proposito del sistemade vigilanciaes establecer prioridades
para las acciones; la falta de un mecanismo hacia la accién en salud a partir de los
datosrecogidos, hace perder el significado delossistemasdevigilancia. Ental evento,
€l sistemadebe ser corregido o eliminado.

Problemas metodolégicos:
evaluacién y vigilancia post-desastre

Aungue ya estan establecidos los pasos en la conduccion de la evaluacién y el
establecimiento delos sistemas de vigilancia post-desastres, suimplementacion exitosa
bajo |as condiciones de campo, implica desafios que requieren mdltiples elementos—
comunicacionesy relaciones publicas, gerenciay administracion y salud publica, asi
como la experiencia técnica en el disefio de investigaciones, la estadistica y la
epidemiologia. Lametaes suministrar informacion exactay oportuna sobre el estado
de salud de las poblaciones af ectadas. Sin embargo, surgen problemas metodol 6gicos
(tabla 3.3). La necesidad de exactitud y oportunidad en la evaluacién supera otros
requerimientos para la recoleccion y el andlisis de datos. Infortunadamente, la
sati sfaccion simultanea de esas necesi dades, usual mente requiere arriesgarse aabordar
métodos de muestreo por debajo de los ideales (11,25). Tal situacién ha promovido
adagios préacticos como “ el estar aproximadamente en |o cierto es generalmente mas

Tabla 3.3 Aspectos metodolégicos en la evaluacién de la vigilancia post-desastre

Compromiso entre oportunidad y exactitud
Competenciaentre prioridades deinformacion
Restriccioneslogisticas

Ausenciadeinformacion basal

Faltade disponibilidad de denominadores
Subnotificacién delos eventosen salud

Falta de representatividad

Recursos para costear larecolecciony €l andlisis de datos

Falta de mecanismos estandarizados de reporte
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exitoso que estar certeramente equivocado” (26). Las necesidades de datos y de
informacion se deben priorizar. La falta de familiaridad con las relaciones entre la
naturaleza del desastre y las necesidades de tipos especificos de informacion, puede
[levar a una mala orientacion de los recursos (27). Las prioridades de evaluacion se
deben relacionar con €l tipo de desastre'y sus efectos anticipados (28). Por ejemplo, el
impacto stbito del desastre requiere enfocarse sobre el cubrimiento de necesidades
basi cas como agua, alimentos, combustibley abrigo. Poco apoco puede ser necesario
hacer énfasis en servicios como vacunas o suplementos alimentarios. Cadaunade las
fases del desastre influira sobre los tipos y las fuentes de informacion necesarias (9)
(tabla3.1).

Lasrestriccioneslogisticasinfluiran enlarecoleccion, el andlisis, la interpretacion
y ladivulgacion de los datos de vigilancia. El desastre puede dafiar |os sistemas de
comunicacion eimpedir €l transporte normal. El desastre puede lesionar o destruir la
infraestructura en salud publica — hospitales, departamentos de salud y su personal
(19,29). Tales dafos pueden llevar al empleo de personal no entrenado como
trabajadores de campoy asi afectar lacalidad delosdatos recogidos. El reclutamiento
de trabajadores foraneos para la evaluacion y las actividades de vigilancia es una
alternativa, pero lafalta de familiaridad con el lenguaje local y las costumbres puede
comprometer la calidad de los datos (30) o retrasar el desarrollo de los servicios
preventivos (31). Si es posible, por lo menos, un miembro del equipo debe estar
familiarizado con las costumbres y condiciones locales (es decir, normas culturales,
précticas).

La informacion de base puede estar ausente o no encontrarse disponible. Las
autoridades de salud publica necesitan informacion sobre el estado de salud antes del
desastre para poder estimar la magnitud de la poblacién en riesgo, identificar los
grupos particularmente vulnerablesy e alcance del desastre. Por gjemplo, enloscampos
derefugiados, larapidamigracion de personas amenudo implicaque su composicién
por edad, sexoy estado nutricional, sean desconocidos. Talesincertidumbres obligan
alautilizacion de técnicas rapidas para lograr la informacion apropiada (32,33). La
informacion de base es necesaria, ademés, para determinar si |os problemas de salud
gue son detectados después del desastre representan verdaderos incrementos y no
una mejor deteccion de los casos. Después del huracan Andrew, por g emplo, los
datosdevigilanciaobtenidos en |las salas de emergenciafueron dificilesdeinterpretar
debido aquelaproporcién esperada de consultas por causa especificaeradesconocida
antes del desastre (19).

El tamafio de la poblacién en riesgo (denominadores) puede ser dificil de obtener.
Estos datos se requieren para el calculo de tasas (34). Estas permiten comparaciones
vélidas de morbilidad y mortalidad entre poblaciones que difieren en tamafio y
composicién. La comparacion de nimeros absolutos de un evento en salud en dos
grupos diferentes, puede ser erréneasi |las poblaciones en riesgo difieren en tamafio o
en otras caracteristicas (35). Enlos Estados Unidos, |os datos de | os censos de cada 10
anos (y los estimados entre cada censo) deben estar disponibles paraquienes conducen
actividades de vigilancia posteriores a los desastres. Sin embargo, el impacto del
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desastre en lacomunidad frecuentemente no esuniforme (36) y serequieren estimativos
mas refinados y localizados de las poblaciones en riesgo.

Los sistemas de VSP que operan en condiciones de desastre deben tener alta
sensibilidad (la capacidad de detectar casos) para asegurar que los resultados de
interés en salud sean ciertos y oportunos, aunque quiza, no especificos, cosainusual
en epidemiologia. La sensibilidad se refiere ala capacidad del sistema para detectar
verdaderos casos de enfermedad o lesion (24). Adn bajo circunstancias normales, €l
subregistro de enfermedades transmisibles estd documentado (37,38). Las razones
para ello incluyen la falta de conocimiento, las actitudes negativas hacia los
departamentos de salud, las concepciones erréneas de las necesidades y 10s usos de
[1a informacion de vigilancia (39). Los dafios a los sistemas de comunicaciones y
transportes después de | os desastres pueden impedir el reportey, ademés, disminuir la
sensibilidad del sistema. Los eventos que ocurren fuera del dominio del sistema de
atencion en salud pueden no ser detectados. Por ejemplo, las tasas de mortalidad en
los campos de refugiados podrian ser subestimadas por cuanto |as muertes pueden no
ocurrir en los centros de atencion médica (11).

Otrosfactores, inclusivelacomplejidad de las definiciones de caso, influyenenla
sensibilidad del sistema. En muchas situaciones, alin sin desastres, hay enfermedades
especificasdificilesde diagnosticar (por € emplo, maariao disenteria), particularmente
sin confirmacion de laboratorio. Si las definiciones de caso usadas en |os escenarios
de emergenciarequieren complejoscriterios clinicos (por ejemplo, fiebre con erupcién
o diarrea sanguinolenta), puede haber subregistro. En tales circunstancias, el nivel de
entrenamiento de los trabajadores de campo en salud y la disponibilidad y la
sofisticacion de las facilidades de atencion sanitaria influiran en la sensibilidad del
sistema. Deotraparte, lamejoriadelaeficienciadelaV SP post-desastre puede resul tar
en un mayor reporte de casos. Aunque este incremento puede reflgjar una mayor
transmision de enfermedad, puede smplemente representar unincremento en el nimero
de unidades notificadoras o una mayor conciencia de la importancia de las
enfermedades, después del desastre. Finalmente, |a ausencia de reporte no debe
entenderse como ausencia de enfermedad.

Lainformacion recolectadapor € sistemadeV SP podriano representar alapoblacion
en riesgo. Ciertas préacticas, tales como enfocarse sobre las areas principamente
afectadas mas que sobre la poblacién de desastre en su totalidad, puede introducir
sesgos de muestreo (12). Los sesgos o resultados no representativos son mas
susceptibles de ocurrir en muestras tomadas por conveniencia (36). En formasimilar,
los estudios que se deben conducir en un momento y lugar especificos atendiendo
razones de indolelogistica(por g emplo, ladisponibilidad o seguridad delostrabajadores
de campo), o que usan un recurso particular (el teléfono) pueden representar en exceso
alas personas presentes en ese momento y lugar o quetiene acceso adichatecnologia.
Aun cuando se acudaa procedi mientos muestral es mas solidos, pueden resultar sesgos
(23). Ademés, al usar métodosféacilesde vigilanciabasados en laatencion de personas
en hospitales, clinicas u otras instal aciones de servicios, |os hallazgos representaran
ese tipo de poblaciones y no necesariamente a la poblacion general.
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El balance entre € costo y € valor de la informacion recolectada es usualmente
desconocido (25). El desarrollo y la operacion de un sistema de vigilancia en una
situaci 6n de desastre puede percibirse como el traslado de recursos de otros programas
y servicios importantes. Quienes toman decisiones, particularmente los que no estan
familiarizados conlasalud publicaolavigilancia, pueden ver inaceptablestalesmang os,
amenos que quienes desarrollan el sistema puedan demostrar que los beneficios de
recol ectar lainformaci on sobrepasan | os costos (por € empl o, tener datos pararesponder
las quejas de lacomunidad) (40).

Finalmente, los mecanismos de notificacion a menudo no estan estandarizados.
L os epidemidlogos deben desarrollar métodos para asegurar que las actividades de
vigilanciadurante |l os desastres sean simples, flexiblesy aceptables. Laflexibilidad se
refiere alacapacidad del sistema para ser facilmente modificado o que otros eventos
emergentes de importancia puedan ser monitorizados. Un sistema aceptable es aquel
en el cual lagente responsable de suministrar lainformacion —trabajadores de hospital,
médi cos, trabajadores de campo — participen libremente. La aceptabilidad reflgja la
sensibilizacion de los entes decisores para usar los datos. Los mecanismos
estandarizados de reporte, que incluyen definiciones de caso, mejoraran lacalidad de
la informacién e incrementaran la probabilidad de usarla oportunamente. La
estandarizacion también permitira asimilar las lecciones de un escenario que puedan
ser aplicables en futuras situaciones.

Vigilancia y evaluacién:
ejemplos seleccionados de estrategias y métodos

Parasuministrar informacion Util y acomodarse alanaturaleza, fasey tendenciadel
desastre, los métodos de vigilanciay evaluacién, asi como las actividades, necesitan
maodificaciones. Las necesidades de informacion, incluyendo €l tipo, lacantidad y la
frecuenciade recol eccién de datos, cambian répidamente con laevolucion del desastre.

Entonces, €l ciclo de vigilanciadebe moverse muchas veces: inmediatamente - con
una eval uacion rapida aungue imperfecta (quick and dirty) de los problemas, usando
las técnicas mas rudimentarias de recoleccion de datos; a corto plazo — con una
evaluacion que involucre fuentes de datos simples pero confiables; y alargo plazo —
con unavigilanciaproactivaparaidentificar continuamentelos problemasy monitorizar
las respuestas a las intervenciones (3).

Planificacién

La planificacion ante desastres debe incluir estrategias y métodos de rapida
implementacién en VSP durante y después del impacto. La etapa pre-impacto es el
periodo entre el reconocimiento de un riesgo inminente y su efecto destructivo sobre
lapoblaciony el ambiente. Bajo circunstanciasideal es, laplanificacion seraprobadae
implementada con bastante anterioridad (26,41). Durante la planificacion, los
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funcionarios de salud publica deben desarrollar un sistema gerencial, con estructura
de comando y los planes de contingencia para comunicaciones de emergencia (41).
Adicionalmente, deben establecerse las relaciones y responsabilidades entre los
funcionarios de salud publicay otro personal de respuesta (policia, bomberos, etc.)
(13). Los responsables de la vigilancia deben disponer de lainformacion relevante —
datos de poblacion, localizacidny capacidad delos centros de atencidn y otros servicios
publicos (26). Los funcionarios de salud publica deben asegurar |0s mecanismos,
canalesy audiencias paraladivulgacién delainformacion devigilanciaen el lugar.

Evaluacién epidemiolégica rapida

Una evaluacion epidemiolégica rapida es hecha usualmente poco después del
impacto (11,13,26,42,43). Su propésito esestimar lo siguiente;

* lamagnitud general del impacto (extension geogréfica, nimero de personas
afectadas, duracion estimada),

* ¢ impactoensaud,

¢ Jlaintegridad del sistema de atencion en salud,

* |as necesidades especificas de cuidado en salud de |os sobrevivientes,

* los dafios a otros servicios (energia, agua, saneamiento) que contribuyen ala
salud publicay

¢ ¢ alcance de las respuestas de las autoridades local es.

La informacién recogida durante esta fase se debe utilizar para planificar e
implementar respuestasinmediatas. El énfasis de estafase esobtener rdpidamente (2 a
4 diasdespuésdel impacto) un minimo deinformacion relevante. Este abordaje rapida
aunqueimperfecta(quick and dirty) requiere un grupo multidisciplinario (un estadistico,
un epidemiologo, un ingeniero y un planificador de salud) (36) que se basa en la
inspeccion visual, las entrevistas con informantes claves y las investigaciones (13).
L os efectos de un desastre sobre la salud se pueden medir con unaserie deindicadores
que permiten la evaluacion objetiva 'y se usan para guiar las respuestas (tabla 3-4).
Taesindicadoresincluyen lamortalidad, lamorbilidad, € nimero deviviendas dafiadas,
las personas desaparecidas y 1os hospitales no utilizables, ademés del estado de los
servicios publicos (es decir, agua, electricidad, gasy disposicién de excretas).

Después del impacto del desastre, las restricciones de tiempo y los dafios de la
infraestructura frecuentemente hacen necesario conducir investigaciones rapidas,
usando métodos de muestreo no probabilistico. Estos métodos pueden llevar asesgos
ya que, a menudo, se acude intencionalmente a la seleccién de los sujetos por
conveniencia (13,44). Recientemente se ha demostrado la utilidad de un método
modificado de muestreo por conglomerados pararealizar un abordaje rapido después
deun huracan (14,45). En el primer dialuego del huracan Andrew en Floridaen agosto
de 1992, se sel eccionaron sisteméti camente unos conglomerados en un &reafuertemente
afectada, usando una gradilla superpuesta a fotografias aéreas. Los grupos de
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Tabla 3.4 Indicadores seleccionados del estado de salud y uso en situaciones
de desastres naturales

Muertes
A. NUmero de muertes relacionadas con €l impacto en lapoblacion en el &reade desastre
- Establecer lamagnitud del desastre
- Evaluar laefectividad de la preparacion en desastres
- Evaluar lacalidad delossistemas de derta
B. Numero de muertes relacionadas con el impacto por grupos de edad y género
- Identificar los grupos de alto riesgo para planes adicional es de contingencia
C. NUmero de muertes relacionadas con el impacto en la poblacién dentro de locales o habitats
especificos
- Analizar lavulnerabilidad delas estructuras de la edificaciones
- ldentificar loslugares paramejorar las medidas preventivas
D. Ndmero de muertes por niimero de viviendas destruidas
E . Nimero de muertesrel acionadas con €l impacto por unidad de tiempo después del desastreen
lapoblacion del dreade desastre
- Determinar lanecesidad de medidas de rescate
- Evaluar laefectividad delas medidas de rescate
- Establecer el auto-apoyo de lacomunidad afectada
- Evaluar el entrenamiento previo delacomunidad en rescate
L esionados
A. NUmero de muertes por nimero de lesionados
- Célculo deindices paraestimar €l niimero delesionados (y las necesidades de suministros
deemergencia) en diferentes situaciones de desastre
B. Numero delesionados por poblacién en el dreadel desastre
- Evaluar laplaneaciony lapreparacion previas al desastre
- Evaluar lacalidad delos sistemasde derta
- Estimar |as necesidades urgentes de atencion y socorro
C. Distribucion de los tipos de lesionados
- Identificar losfactores de riesgo sobrelos cualesdirigir los esfuerzosdelaplanificaciony
apoyo
- Estimar las necesidades de atencion de emergencia
Morbilidad
A. NUmero de consultas médicas en la poblacién sobreviviente
- Estimar €l tipo y el volumen de las necesidades inmediatas de apoyo médico
- Evaluar lacalidad del apoyo suministrado
- Identificar los grupos remotos de poblacion afectados por el desastre
- Establecer |as necesidades para planes adicional es de contingencia
B. Distribucion de las consultas médicas en € tiempo
- Inventario de los esfuerzos de apoyo médico
- Identificar los grupos remotos de poblacion afectados por el desastre
- Establecer €l uso de los servicios médicos por parte de la poblacion afectada
C. Distribucidn y tipos de condiciones médicas
- Identificar los servicios claves que se deben mantener en emergencias
D. Incidenciade enfermedadestransmisibles
- Identificar el riesgo paraenfermedades transmisiblesy lanecesidad de planes de contin
gencia
- Establecer lanecesidad adicional devigilanciay de medidas de control
E. Ocupacion de las camas hospitalarias y duracion de las hospitalizaciones
- Monitorizar |la capacidad de |0s servicios hospitalarios
- Evaluar lacalidad del cuidado hospitalario
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Tabla 3.4 (continuacién)

F. Procedenciageogréaficadelos pacientes hospitalizados
- Establecer lacalidad de los suministros de apoyo
- Evaluar lanecesidad de sitios de tratamiento en campo y otrasinstalaciones adicionales

Fuente: Adaptado de: Lechat MF. Disasters and public health. En: Guha-Sapir D, Lechat MF,
editors. A short compendium of basic readings for disaster epidemiology and management.
Brussels: Center for Research on the Epidemiology of Disasters; 1986. p.21-2.

investigadores entrevistaron 7 viviendas ocupadas en orden consecutivo en cada
conglomerado sel eccionado. L os resultados estuvieron disponibles 24 horas después
deiniciadalainvestigacion. Estudios de lamismaéreay de otras menos af ectadas se
condujeron 7'y 10 dias después.

Inicialmente se detectaron pocas viviendas con residentes lesionados pero una
gran proporcién estaba sin electricidad ni teléfono. Los trabajadores de campo
convencieron a las autoridades competentes en la recuperacion ante €l desastre de
dirigir el cuidado primario y los servicios preventivos entre |os residentes, mas que a
desviar recursos haciael establecimiento de serviciosinnecesarios paralaatencion de
trauma. El método por conglomerados fue modificado por el desarrollado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la evaluacion de las coberturas de
vacunacion en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) (46). Aunque se ha
utilizado en escenarios de refugiados para evaluar el estado nutricional o de salud
(32,33,47), estaactividad representa el primer uso de un método del PAI paraobtener
informacion de la poblacion tras un desastre.

Aungue las técnicas de investigacion por conglomerados son prometedoras por €l
suministro rdpido deinformaci én después de un desastre, en ciertas situaciones pueden
ser menos aplicables. Por ejemplo, los epidemidlogos que la usaron después del
terremoto de 1994 en California, encontraron que latécnicanecesitabamodificaciones.
A diferencia de |os huracanes cuyos dafios son uniformemente repartidos en un area
geogréficay pueden soportar el uso de métodos de muestreo por conglomerados, los
dafios durante los terremotos varian considerablemente con algunas areas de poca
destruccion y otras de mucha. Laextension del dafio en losterremotos depende de las
condiciones locales del suelo, ladistanciay latasa de atenuacién de la onda desde €l
epicentro, ademés delacalidad delaconstruccion. Esto puedellevar, en Ultimas, aque
se subestimen los dafios si se recurre amétodos de muestreo por conglomerados (48).

Vigilancia activa que usa servicios médicos existentes

Ademas de conducir evaluaciones rapidas, las autoridades sanitarias han
implementado temporalmente, o reforzado actividades, sobre |os servicios médicos
existentes para caracterizar lamorbilidad y la mortalidad que resultan de un desastre
(49). Esos esfuerzos, cominmente referidos a corto plazo (28) buscan establecer las
caracteristicas de |las personas que estan enfermas, heridas o muertas.
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En agosto de 1992, en Luisiana, por g emplo, la Oficinade Salud Publica puso en
accién un sistema de vigilancia activa para obtener informacién sobre lesiones y
enfermedades asociadas con el huracan Andrew (50). Los oficiales contactaron los
departamentos de emergencia de los hospitales, las oficinas juridicas y de servicios
publicos en los 19 condados en larutadel huracan. Se cred unadefinicion de caso para
lesiones fatales y no fatales relacionadas con el huracan y se disefié un cuestionario
paraobtener informacion demogréfica, datos sobre lanaturalezay lacausadelesiones
o enfermedad. La oficina hace [lamadas periddicas para estimular €l reporte de los
eventos relacionados con el huracén. De los 42 departamentos de emergencia
hospital aria contactados, participaron 21, 5 delas 19 oficinasjuridicasy 1 delas2 de
servicios publicos. De los 17 resultados fatal es notificados, 8 ocurrieron antes que el
huracan tocaratierra; lamayoria (86%) delos 383 eventos no fatalesfueron casi todos
cortaduras y laceraciones.

La operacion de este sistema demostro la factibilidad de recolectar informacion
sobre morbilidad y mortalidad desde los servicios de emergencias médicas. La
experiencia de Luisiana también mostré varias dificultades en la operacion de tales
sistemas. Los datos sobre mortalidad y morbilidad estan disponibles a través de
muchas fuentes — departamentos hospitalarios de emergencia, policiay bomberos,
Cruz Roja, etc. — pero esas fuentes usan frecuentemente diferentes métodos de
definicién, establecimiento y reporte de casos. Ademas, el reclutamiento y el
entrenamiento del personal hospitalario - que puede no estar familiarizado con la
vigilancia en salud publica - para completar 10s reportes es engorroso y consume
tiempo. El desarrollo de modificacionesfacilesalos cuestionariosdevigilanciay alas
guias paralos procedimientos de recoleccion de datos debe mejorar la€ficienciay la
consistenciade lavigilanciaen las unidades médicas (51).

Vigilancia activa utilizando servicios médicos temporales

El impacto inesperado de un desastre puede dafiar severamente las unidades de
cuidado médico existentes einterrumpir otrasfuncionesy operaciones de salud publica.
En tales circunstancias, el intentar caracterizar las necesidades de las poblaciones
afectadas hapromovido el uso delavigilanciaen instalacionestemporal es (31,52,53).

Después del huracan Andrew, el sistema médico sufrié severos dafios. Muchos
organismos de salud se cerraron y los consultorios médicos fueron destruidos en la
zonadeimpacto (29). Las autoridades de salud piblicafederalesy del estado, laCruz
Rojay los militares establ ecieron unidades médicas temporales para el cuidado dela
poblacién afectada y los trabajadores de apoyo. Durante 4 semanas se establecié un
sistema activo de vigilancia en 15 centros civiles y 8 departamentos de emergencia
dentro y alrededor del area de impacto y en 28 centros militares de atencion (19,29).
Los funcionarios de salud publica revisaban diariamente los registros y tabulaban el
nimero de visitas usando categorias simples de diagnéstico (diarrea, tos, erupcion).

El propésito de la vigilancia fue caracterizar €l estado de salud de la poblacion
afectaday evaluar laefectividad de las medidas de emergencia en salud publica. Los
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datos del sistemaindicaron que las heridas eran una causa importante de morbilidad
entre el personal civil y militar perolamayoriaeran lesiones menores. Lainformacion
devigilanciafue particularmente exitosa en respuesta alos rumores de ocurrenciade
epidemias (evitando asi, la aplicacion masiva de vacuna tifoidea) y en determinar el
gran nimero, innecesario, de voluntarios de salud.

Aunqued sistemaal canzé sus objetivos, también se encontraron varios problemas:
primero, varias agencias de ayuda necesitaban coordinar sus esfuerzos. Los datos de
los sistemas civiles y militares habian sido analizados por separado debido a las
diferentes definiciones de caso y a los métodos usados para la recoleccion de los
datos. Segundo, no habiainformacion basal disponible paradeterminar si |os eventos
en cuestion estaban ocurriendo con una frecuencia mayor de laesperada. Tercero, las
tasas no se pudieron determinar por desconocerse las poblaciones en riesgo. Aungue
lamorbilidad proporcional (nimero de consultas por causa particular dividido por el
nimero total de consultas) podia obtenerse facilmente, a menudo era dificil de
interpretar. Por ejemplo, un incremento en una categoria (enfermedad respiratoria)
puede resultar de un decremento en otra (heridas) mas que por un verdadero incremento
en laincidenciade enfermedad respiratoria.

A pesar de esas dificultades, |0s sistemas activos de vigilancia en estas unidades
pueden llevar informacién oportuna para guiar los esfuerzos. La vigilancia activa,
usando definiciones estandarizadas de caso y protocol os de recol eccién deinformacion,
puedeimplementarse en varios escenarios, incluyendo losrefugiosdelaCruz Roja, las
uni dades médicas de otras agencias de ayudano gubernamentales, clinicasy hospitales
existentes, oficinas de desastres en campo y centros de asistencia.

Vigilancia centinela

Hacereferenciaalarecoleccion, el andlisisy lainterpretacion deinformacién deun
tipo seleccionado de fuentes potenciales de datos — hospitales, otros organismos de
salud, laboratorios y prestadores individuales — para monitorizar la salud de una
poblacién. Puede ser (til paralavigilanciaen las siguientes situaciones: 1) no habia
previamente un sistema de vigilancia; 2) se ha dafiado |a operacion del sistema de
vigilancia existente; 3) no se puede obtener rapidamente la informacion de interés
usando €l sistemaexistente, y 4) lasrestricciones detiempoy recursosimpiden recol ectar
lainformaci n mediante estudios de poblacién (54). L os sistemas centinelasuministran
informacion en cantidad limitaday en formaoportuna.

La vigilancia centinela ha sido usada para monitorizar €l estado de salud de las
poblaciones afectadas por desastres naturales. Por ejemplo, después del efecto
inmediato delaerupcion del Monte SantaHelenael 18 de mayo de 1980, las actividades
de vigilancia para enfermedades respiratorias u otras relacionadas con la caida de
ceniza, fueron establecidas en |os 18 hospitales ubicados en laviadel flujo de cenizas
al estedel volcan (55,56). El 25 de mayo, después de la erupcion, sereclutaron varios
hospital es adicionales al oeste de Washington. Tales reclutamientos rapidos de sitios
dereporteilustran laflexibilidad delavigilanciacentinela. En 1990, un gran terremoto
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afectd unaampliazonaal nortey centro delaislaLuzon en Filipinas. Dadalaamplia
destruccion de las instalaciones médicas y de las comunicaciones, se establecié la
vigilanciacentinelaen cadaunadelasareas afectadas (57). Esas actividadesindicaron
gue no ocurrio ningln incremento en sarampién o en diarreas después del terremotoy
esta informacion fue utilizada para desmentir los rumores y tranquilizar a publico.
Después de unainundacion en Sudan, en 1988, |as clinicas centinelas en cadauno de
los 3 distritos urbanos recogian datos de vigilancia. Las clinicas fueron sel eccionadas
tanto por su accesibilidad a los trabajadores de vigilancia, como por su presumible
representacion de |os pacientes con respecto a la poblacion afectada (58). Los datos
obtenidos mostraron que ladiarreay lamalaria eran las entidades que mayor nimero
de consultas reclamaban.

Lavigilancia centinela también se puede hacer a través de médicos individuales
(59), aunque su uso eslimitado en desastres. Enlos Estados Unidos, médicos centinelas
han seguido la morbilidad anual asociada con influenza (60); en Francia, através de
redes de computadores se monitorizan 7 enfermedades transmisibles; los médicos
semana mente envian los datos el ectronicamente al Ministerio de Salud (61).

Las ventajas de la vigilancia centinela son la oportunidad, la flexibilidad y la
aceptabilidad, pero el establecerlaparalas situaciones de desastre implicasuperar los
mismos desafiosy problemas de otros métodos de vigilancia (62). El reclutamientoy €l
entrenamiento de los participantes y la estandarizacion de los procedimientos de
recol eccion de datos, consumen tiempo y recursos. Lavigilanciacentinelaesun método
ineficiente para detectar eventos raros a causa del nimero bajo de pacientes con que
seencuentran quienesvigilan. Finalmente, larepresentatividad delavigilanciacentinela
puede ser dificil de estimar. Sin embargo, puede ser una alternativa préactica la de
conseguir informacion desde algunas areas (refugios, centros de asistencia de
desastres) cuando se han afectado grandes poblaciones.

Investigacion de rumores

L os rumores son definidos como reportes u opiniones que circulan, cuyaveracidad
es desconocida 0 que no pueden atribuirse a fuentes discernibles. Circulan
frecuentemente en las situaci ones de desastres y su rapida confirmacion o descarte es
unafunciénimportante de las autoridades de salud publica. Surgen por variasrazones.
primero, los desastres pueden destruir |0s canal es normal es de comunicacién entre las
poblaciones afectadas, |as autoridades civilesy otras. Laincertidumbrey lapérdidade
control podrian engendrar temores e intereses en una poblacién afectada y en los
propios trabajadores de apoyo, que incrementan la susceptibilidad a los rumores.
Frecuentemente entre el puablico, los medios y los funcionarios de salud, circulan
concepciones erradas sobre 10os riesgos especificos en salud después de un desastre.
Los temores sobre la ocurrencia de epidemias de enfermedades infecciosas
frecuentemente surgen enlos desastres (63). L ostrabajadoresdelasalud sin experiencia
apropiada diagnostican mal las condiciones comunes como si fueran enfermedades
con gran potencial epidémico (conjuntivitis viral por sarampion) (58). La prensa,
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equipada con avanzados aparatos de telecomunicaciones arriba a mismo tiempo que
el personal de apoyo y entrevista gente con informacién incompleta o anecdética que
es difundidainmediatamente. L os politicos u otras autoridades que estan tratando de
controlar la situacion, pueden hacer anuncios infundados basados en informaciones
vagas o0 de sus agendas personales. Las autoridades civiles y otras agencias podrian
reportar diferentes calculos del impacto del desastre. Aun pequefias discrepancias en
los datos pueden generar desconfianza en el publico y engendrar temores acerca de
gue las autoridades pueden estar manipulando lainformacién.

Losrumores se deben investigar total y rpidamente paraasegurarlealagente que
las autoridades sanitarias estén implementando | as medidas de control apropiadas. Al
demostrar ladisposicion ainvestigar los rumores, los trabajadores de salud y otros de
apoyo, elevaran su credibilidad. Investigando todos los rumores significativos, los
funcionarios de salud pueden abordar exactamente una situacion comprometedoray
validar la exactitud de sus datos de vigilancia. Las autoridades y los trabajadores de
apoyo estaran encargados de tomar decisiones sobre | as bases de informacion verbal
y, asl, evitar despilfarros de recursos.

Las actividades clave para el control efectivo de rumores son: 1) establecer una
cadena clara de comando para los esfuerzos de atencion del desastre; 2) designar a
alguien para que de informacion actualizada y responda las inquietudes, y 3) usar la
vigilanciay los métodos epidemiol gicos parainvestigar cada rumor. El adoptar una
estructura clara de comando (13,41) asegura que la informacion se mueva exacta y
eficientemente através de los canal es establ ecidos. La designacion del comunicador,
que tiene datos de vigilancia actualizados, permite difundir informacion consistente,
autorizaday educativaal publico, laprensa, otras agencias de gobierno y organizaciones
deapoyo. A travésdeinformacion brevey actualizada, € comunicador setornaen una
fuente valiosa ante los medios, los cuales en consecuencia no pueden diseminar
historias sin que primero sean verificadas con las autoridades (ver capitulo 7, * Relaciones
efectivas con los medios').

Losrumores pueden llegar alas autoridades de salud pablicapor diferentesfuentes,
incluyendo politicos, reporteros, trabajadores de apoyo, médicosy las mismasvictimas
del desastre. Lainformacion del sistemade vigilanciadebe suministrar €l panoramade
la situacion (nimero de casos y naturaleza de las injurias y enfermedades, tipos de
entidades endémicasy sustendencias) paralaevaluaciéninicial delafactibilidad del
rumor (7).

Lainvestigacion de un rumor sigue los mismos pasos usados paralainvestigacion
deun brote potencial (64). Se debe enfocar alaconfirmacion delaexistenciadel evento
(confirmar el diagndstico) respondiendo las siguientes preguntas. ¢quién reporté el
evento?, ¢sobre qué bases se hahecho € diagndstico?, ¢se haconfirmado el diagnéstico
por métodos confiables (Iaboratorio, corroboracion por multiples observadores)?, ¢Jos
oficiales han consultado otras fuentes independientes de informacion (registros de
hospitales u otras agencias de apoyo) disponibles para confirmar el evento? Con €l
uso de un abordaje sistematico, los investigadores frecuentemente pueden manejar
los rumores antes de que su existencia cause mayores disturbios.
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Investigaciones especiales

Ademas de conducir evaluaciones rapidas y de establecer sistemas temporales de
vigilancia para seguir lamortalidad y la morbilidad, |as autoridades de salud publica
frecuentemente deben adelantar investigaciones especializadas y dirigidas hacia
problemas especificos. Tales estudios pueden requerir soporte de laboratorio y la
experienciade personal especializado. Laseguridad del aguaparabeber y ladisposicion
adecuada de desperdicios, son elementos criticos en los esfuerzos de respuesta ante
cualquier desastre (11,65). Los terremotos, huracanes e inundaciones pueden dafiar
las estructurasciviles (ingenieria) o los sistemas €l éctricos (66). L os desplazamientos
podrian rebasar lacapacidad delos sistemas existentes. L os expertos en salud ambiental
y sanitaria deben garantizar el suministro de agua potable, midiendo los niveles
residuales de cloro, coliformes y nitratos (66). Cuando las fuentes de agua estéan
contaminadas, se debe aconsgjar hervirla o identificar fuentes alternas.

Un desastre puede ocasionar un inusitado riesgo respiratorio que requeriria
investigacién inmediata. Por € emplo, durantelas siguientes dos semanas del impacto
delaerupcion del Monte Santa Elena, se recol ectaron muestras de cenizapor personal
estatal y federal y se analizaron en el National Institute of Occupational Safety and
Health (NIOSH) (55). Subsecuentemente, los higienistas industriales recolectaron
muestras de aire en las comunidades af ectadas de |os estados de Washington, |daho
y Oregon. Los resultados de los andlisis llevaron alas recomendaciones sobre el uso
de anteojosy mascarillas. Los andlisis también indicaron que la poblacién general no
estaba en riesgo elevado de enfermedad pulmonar fibrética u obstructiva (55).

La respuesta apropiada ante la emergencia de eventos que involucren sustancias
peligrosas requiereidentificacion delasustanciay sus ef ectos anticipados (67,68). De
acuerdo con €l sistema de vigilancia de sustancias peligrosas, entre 1990 y 1992 se
registraron 3.125 eventos (68). L as sustancias mayormente liberadas eran componentes
organicos volatiles, herbicidas, acidos y amonio. Cerca de 75% (984) de las 1.353
personas involucradas en esos eventos, no estaba usando ningln equipo protector.

Aunqgue | as epidemias de enfermedades transmisibles son raras con posterioridad
a los desastres naturales, particularmente en los Estados Unidos (63), pueden ser
responsabl es de gran morbilidad y mortalidad en ciertos ambitosinternacional es (69).
En los campos de refugiadosy de poblaciones desplazadas, las diarreas, €l sarampion
y las enfermedades respiratorias agudas estén entre las mayores causas de muerte
(11,69). Por tanto, las investigaciones dirigidas a uso apropiado del laboratorio
mejoraran las actividades devigilanciapromoviendo laimplementacion y laevaluacion
de estrategias de control.

La recoleccién de especimenes y las pruebas de laboratorio cumplen varias
funciones: 1) confirman lapresenciade un patégeno; 2) identifican lasareasadonde
sedeben dirigir 10s escasos recursos, por ejemplo, lasvacunas, y 3) mejoran €l manejo
deloscasos, por jemplo, seleccionando el antibitico apropiado (12). Aunque se han
desarrollado definiciones clinicas de caso para disenteria, l0os reportes se deben
confirmar inmediatamente mediante cultivos y antibiogramas. Si los recursos de
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laboratorio son limitados, no es necesario cultivar un especimen de cada persona una
vez que se ha confirmado el diagndstico. Al mismo tiempo, la implementacion de
medidas de control no se debe retrasar ala espera de los resultados confirmatorios (11).

L os resultados de | aboratorio se han usado para guiar |os esfuerzos por controlar
vectores. En 1993, después de un intenso verano, se presentaron inundaciones en
extensos lugares de | os Estados Unidos, |as cual es proveyeron un hébitat adecuado a
especi es de mosquitos vectores de encefalitis de San Luisy equinadel este (70). Las
autoridades de salud publica completaron la vigilancia atrapando y estudiando
mosquitos en busqueda de arbovirus. Los resultados mostraron que €l riesgo erabajo
y no hubo necesidad de tomar medidas altamente costosas.

Se pueden necesitar servicios veterinarios y estudios de |aboratorio para evaluar
riesgos en salud, planteados por las poblaciones animales. Durante las 3 semanas
posteriores al terremoto en Guatemala en 1976, € nimero de mordeduras de perro se
incrementd sustancialmentey lagente temiaunaepidemiaderabia(71). El Ministerio
de Salud instituy un programade vacunacion y eliminacion de perroscallegjerosy no
se detectd ningln incremento en el nimero de casos de rabia humana. Se han
desarrollado recomendaciones sobre el control de la rabia animal y el manejo
postexposicion y las pruebas de laboratorio (72).

Investigaciones por conglomerados para estimar
los necesidades de los servicios de salud

L as necesidades de informacion se extienden dias, semanas y meses después del
desastre (28). Mientras los esfuerzos iniciales de salud publicay otros trabajadores
podrian dirigirse sobre la eval uacion rapida, |a busqueda de informaci én subsecuente
debe enfocarse en |as necesidades a largo plazo. Lainformacion recogida durante la
respuesta secundaria y la fase de rehabilitacion puede ser usada por los servicios de
salud publicay otros programas para asistir ala comunidad en su recuperacion (36).
Grupos multidisciplinarios pueden recoger esta informacion haciendo investigacion
comunitaria, pero |los estudi os de pobl aci én son general mente caros, consumen tiempo
e implican dificultades logisticas. Los estudios de conglomerados, adaptados de los
meétodos origina mente usados para evaluar |a cobertura de vacunacion en los paises
desarrollados, pueden ser Utiles para evaluar las necesidades de atencion de una
poblacion en la fase de recuperacion de un desastre (46).

Dos mesesdespuésdel huracan Andrew, se condujo un estudio por conglomerados
para: 1) determinar ladistribucion delas personas desplazadas en el condado de Dade;
2) estimar las necesidades en salud; 3) medir el acceso alos servicios socialesy de
salud, y 4) determinar |os comportamientos de evacuacion (23,73). Para establ ecer €l
marco muestral, el condado se dividid en tres zonas con base en €l dafio sufrido en
cadazona. Enunintento por lograr resultados autobal anceados (unatécni caestadistica
quesimplificael cdlculo delosestimativos), se seleccionaron, con probabilidad acorde
con el tamafio, 30 regionesdel censo en cadaunade las 6 zonas. En cada conglomerado
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se seleccionaron 10 viviendas consecutivas, usando un punto de partida aleatorio
(23). Los datos se analizaron con CSample de Epi-Info (74).

Los resultados documentaron que €l hacinamiento era mas alto en Homestead,
Florida, (donde el impacto fue mayor) y decreciaprogresivamente amayor distanciade
esta zona. La proporcion de viviendas en las cuales, por |o menos, una personatenia
indicadores de estrés o ansiedad era mas alta en ese lugar. Similarmente, una gran
proporcion de viviendas en Homestead registraba habitantes que habian perdido sus
seguros de salud (25,73). Los resultados se usaron para adicionar servicios de salud
mental y otros alos residentes. Entonces, los estudios por conglomerados pueden ser
Utiles para dirigir apropiadamente los recursos durante la fase de rehabilitacion del
desastre. Sin embargo, el método también presenta varios cuestionamientos
metodol 6gicos. La destruccién de un nimero desconocido de residencias en los
conglomerados hace dificil el muestreo proporcional al tamafio y requiere de supuestos
gue pueden terminar en sesgos (23). Ademas, €l abordaje debe ser un proceso continuo
con informacion recolectada alo largo de las fases de rehabilitacion y reconstruccion
despuésdel desastre. Esto implicaunaretroalimentaci én sostenidateniendo en mente
los cambios en las necesidades post-impacto y Ileva a los agentes a modificar sus
esfuerzos de respuesta.

Vacios de conocimiento

Lavigilanciaen salud publicacomprendelarecoleccion, el andisis, lainterpretacion
y ladifusién de informacion haciala accion en salud publica— actividades que estan
conceptualmente puestas en orden. Aungue se han adaptado numerosas actividades
de vigilancia como respuesta ante | os desastres, desde laidentificacion de los grupos
vulnerables antes del impacto hasta las eval uaciones rapidas luego del impacto, los
estudiosacorto plazoy lavigilanciaalargo plazo delapoblacion, relativamente pocos
de tales esfuerzos han sido evaluados en forma sistematica (75). Se han desarrollado
criteriosde evaluacion delossistemas de vigilancia(24,76). Ultimamente, todo sistema
devigilanciadebe evaluarse por su utilidad (por g emplo, si lainformacion recogiday
diseminada se acogiaalos objetivos del sistema). Lasimplicidad, laflexibilidady la
aceptacion del sistema deben ser evaluadas por |os funcionarios de salud publica. La
identificacién de las estrategias exitosas y el aprendizaje de los defectos permitira
mejorar |os métodos de vigilancia paralos proximos desastres.

Se deben desarrollar métodos estandarizados de notificacion. |nfortunadamente,
no existen definiciones de caso estandarizadas de amplia aceptacién, para muertes o
lesionesrel acionadas con |os desastres (77-80). Se deben desarrollar estas definiciones
como primer paso y deben ser simplesy comprensibles parasu amplio uso por partede
los voluntarios y las agencias involucradas en los esfuerzos de socorro y difundidas
a las comunidades de manejo de emergencias. Las definiciones de caso deben ser
simplesy rapidamente entendibles por quienes las usan para asegurar que el sistema
de vigilancia es lo suficientemente sensible para detectar los eventos de interés. Lo
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mismo puede decirse de los formatos de notificacion, los cual es deben ser facilmente
modificables con el fin de poderlos utilizar en diferentes escenarios. Si bien deben ser
facilesdediligenciar y flexibles, no por ello dgjardn deincluirseen elloslascausasy las
circunstancias de ciertas lesiones para guiar las intervenciones y los esfuerzos
preventivos (17). Las definiciones de caso y los procedimientos estandarizados de
reporte ayudaran a ampliar |as actividades de vigilancia después de un desastre alos
departamentos de emergenciade | os hospital es, las clini cas de pacientes ambul atorios,
los sitios de primeros auxilios y 1os médicos centinelas.

Larecoleccion de lainformacion basal es un paso fundamental en la preparacion
ante desastres. Sobre todo, son importantes los denominadores para €l calculo de
tasas y proporciones. Sin estos datos, 10s epidemidlogos deben usar otras medidas,
indirectas, como lamorbilidad proporcional paraestimar € riesgo (19,29). Paramejorar
el uso y la interpretacion de tales datos, se requiere informacién de base como la
distribucion y los tipos de enfermedades y lesiones en varias instituciones de salud,
COmo un componente en la preparaci on.

Finalmente, existen métodos no estandarizados o indicadores para determinar
rapidamentelas necesidades delasvictimas de desastresy las comunidades. El abordaje
de indicadores y métodos de vigilancia en situaciones de desastre debe incluir los 4
atributos paralarespuesta ante desastres: 1) simplesde usar, 2) oportunos, 3) factibles
de recolectar en condiciones de campo adversasy 4) Utiles.

Recomendaciones en investigacién

Paramejorar laeficienciadelaV SP entodas lasfases del desastre, se deben tener
en cuenta estas actividades:

¢ desarrollar y divulgar ampliamente definiciones estandarizadas de caso en
morbilidad y mortalidad rel acionadas con desastres;

¢ desarrollar formatos estandarizados de reporte y procedi mientos que puedan
ser facilmente modificados para su uso en diferentes escenarios;

* establecer mecanismos para coordinar los esfuerzos de vigilancia entre las
autoridades de salud publicay lasfuerzas armadas, quienestienen considerable
experienciaen comunicacionesy logistica, y pueden movilizar personal de
asistencia en operaciones de auxilio;

¢ usar y modificar |as capacidades técnicas de muestreo por conglomerados para
el abordge rapido y la estimacion de las necesidades en servicios de salud;

* investigar €l uso de sistemas electrénicos de manejo de datos existentes;

¢ probar lafactibilidad de establecer y mantener redes de médicosy serviciosde
atencion centinelas, particularmente en areas de alto riesgo de recurrencia de
desastres;

¢ explorar el uso deInternet y de otras formas €l ectrénicas de comunicacion para
larecoleccion y ladifusién de datos de vigilancia en emergencias.
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Lainvestigacion debe conducirse para mejorar |os sistemas de informacion post-
desastre, definir qué informacion debe recolectarse, incluyendo la metodologia, y
mejorar lastécnicasderecoleccion. Debemosidentificar lainformaci én que enrealidad
pueda obtenerse en el campo para la toma rapida de decisiones después de los
desastres. El objetivo debe ser el desarrollo de procedimientos estandarizados de
recol eccion que se puedan juntar alas operaciones.

Resumen

LaV SP esunaherramienta efectivaque se puede usar paraprepararsey responder
alos disturbios y la destruccién que traen los desastres. Aunque se reconoce €l uso
efectivo de lainformacion de vigilancia en salud publica para guiar los esfuerzos 'y
desarrollar medidas preventivas, todo su potencial no hasido utilizado enlassituaciones
dedesastre. Paralograrlo, se deben superar varios desafios. Quienestoman decisiones
deben sensibilizarse acerca de la variedad de usos y tipos de vigilancia. Quienes
conducen lavigilanciadeben reconocer que ladifusion y lacomunicacion delos datos
son tan importantes como su recoleccion y andlisis. La capacidad para conducir la
vigilancia se debe apoyar en el entrenamiento del persona a todos los niveles del
sector salud, en lo relacionado con lapracticay laaplicacion delaepidemiologia. Las
brechas en lametodol ogiadelavigilanciay lacoberturadelos datos debe reconocerse
y cerrarse. Los sistemas de vigilancia deben someterse aunarigurosa eval uacion para
asegurar que cumplan con los objetivos establecidos. En lamedidaen que estos pasos
seden, laV SPy laepidemiol ogia suministraran lainformacion cuantitativanecesaria
para establecer prioridadesy dar bases racional es alatoma de decisiones después de
los desastres.
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Manejo de los aspectos de salud
ambiental en los desastres:
agua, excretas humanas y albergues

SCOTT R. LILLIBRIDGE

Ademés de ocasionar efectos adversos inmediatos en la salud, como lesiones y
muertes, los desastres trastornan las garantias de seguridad en el campo de la salud
ambiental que son fundamental es parala supervivenciadelapoblacidn: aguapotable,
manej o apropiado de las excretas humanasy al ojamiento (1). Cuando seinterrumpen,
las poblaciones pueden experimentar un incremento en las tasas de enfermedades
transmisibles y otros efectos dafiinos relacionados con la exposicion a bajas
temperaturas, calor o lluvia (2,3). Los profesionales de la salud deben entender la
relacion entre las condiciones ambientales y €l estado de salud de la poblacion si
quieren proveer efectivos servicios de auxilio cuando un desastre golpea a una
comunidad. Por ejemplo, las enfermedades diarreicas resultantes del consumo de agua
impotable o las raciones preparadas inapropiadamente, pueden requerir accion
inmediataparamejorar lacalidad del agua o paradeshacerse delacomidacontaminada.
En una poblacién desplazada cuyas viviendas han sido destruidas, se presenta estrés
por frio o se incrementan las tasas de enfermedades respiratorias entre los residentes
en condiciones de hacinamiento en refugios. Estos son ejemplos de problemas
sanitarios que se deben remediar a través del mejoramiento inmediato del ambiente
fisico. De ahi quedirigir loslimitados recursos destinados al auxilio en desastreshacia
las consecuencias mas que a las causas ambientales, puede no ser |a estrategia méas
efectiva en salud publica para superar la situacion. El proposito de este capitulo es
ayudar alos profesional es, cuyas destrezas estan primariamente en campos diferentes
de la salud ambiental, a desarrollar un mejor entendimiento de estos aspectos en la
respuesta ante los desastres.
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Manejo del agua en los desastres

El suministro de agua potable es la respuesta inmediata més importante en un
desastre, pues asegurala supervivenciade las poblaciones afectadas, particularmente
si han sido desplazadas aregiones donde se ha destruido lainfraestructura de soporte
en salud piblica(4,5). Laimportanciaprioritariadel aguaseguraen lasoperacionesde
auxilio por desastres no sorprende si se consideran las raices de la salud publica. Por
gjemplo, larazén fundamental paraquelaesperanzadevidaen los paises desarrollados
se haya incrementado desde 1900 fueron los avances en el saneamiento publico (6).
Muchos de esos avances en las comunidades resultaron del mejoramiento enlacalidad
del agua. Ademés de los beneficios inmediatos en el sostenimiento de la vida, el
disponer de agua potable también promueve otras importantes actividades sanitarias
y de salud publica, desde €l lavado de las manos hastalaterapiade rehidratacion oral.

En las comunidades afectadas por el desastre o en los campos de personas
desplazadas donde se han alterado | as actividades de tratamiento del agua, lapoblacion
estard en mucho mayor riesgo de sufrir enfermedades transmitidas por el agua. En
algunos casos, | os ef ectos de | as enfermedades pueden ser catastroéficos. Por g emplo,
se estima que el célera diseminado por € agua contaminada con Vibrio cholerae
causd lamuerte de mas de 50.000 refugiados ruandeses en los campos en Zaire, durante
laprimerasemanadejulio de 1994 (7). Durante el pico delaepidemia, latasacrudade
mortalidad (TCM) alcanzo 28-41 muertes por 10.000 personas por diaen los camposde
refugiados estudiados. Esta epidemia ocurrié en el momento de una gran deficiencia
en las condiciones sanitarias. Especificamente, el uso de fuentes contaminadas de
agua paraconsumo humano por losrefugiados seidentificd como lacausaprimariade
esta epidemia. El manejo de enfermedades y lesiones fue €l Unico objetivo de los
esfuerzos de auxilio més que la répida correccién de las causas ambientales de la
epidemiay, posiblemente, el efecto habriasido peor y mucho mas prolongado si mas
refugiados susceptibles hubiesen arribado. En este caso, la TCM continué hacia el
descenso y permanecio baja, subrayando laimportanciade asegurar lapotabilidad del
agua para las poblaciones desplazadas. Ademas, fue aparente que las intervenciones
de emergenciaen salud ambiental paraasegurar €l aguapotable alapoblacién habrian
prevenido o reducido el tamafio de laepidemia.

Principios generales de manejo del agua
en situaciones de emergencia

Para reducir las amenazas contra la salud humana asociadas con el consumo de
agua contaminada en los sitios de desastre, 1os programas de emergencia deben
satisfacer ciertas condiciones. primero, se deben suministrar cantidades adecuadas
para el reemplazo de fluidos, la higiene personal, la cocinay el saneamiento. Si las
cantidades son insuficientes es probable que las poblaciones cubran sus necesidades
con agua insegura. Segundo, se debe proveer agua de buena calidad para evitar la
transmision de enfermedades. L as fuentes potencial es de agua para consumo humano
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pueden necesitar ser evaluadas y tratadas para asegurar la potabilidad. Por dltimo, ya
gue lacalidad y la cantidad del agua estan estrechamente relacionadas con €l estado
de salud de una poblacion afectada por un desastre, los programas de agua de
emergencia deben ser parte integral de la respuesta ante esa situacion.

Aunque los profesionales de salud deben trabajar bajo condiciones politicas,
logisticasy culturales que hacen de cadarespuesta algo Gnico, ciertos procedimientos
comunes se deben seguir para el manejo del agua en las situaciones de desastres (8-
10). Cuando se requi ere urgentemente de fuentes de agua, se debe conducir rapidamente
un estudio ambiental con €l fin de poder orientar las prioridades en el manejo del
liquido y otros asuntos urgentes en materiade salud ambiental (8). Enlaplaneacion de
tal estudio, los profesionales delasalud deben identificar las enfermedades endémicas
en el dreay otros datos de vigilancia pertinentes que ayudarian en el establecimiento
de los riesgos asociados con las fuentes de agua en los sitios de desastre (11). La
evaluacién de las fuentes potenciales debe atender sus superficies de drengje, la
proximidad alos sistemas de al cantarillado y su potencial de contaminacién quimica.
Igualmente, se debe considerar el volumen diario de agua producida, su factibilidad
como fuente continua y los costos asociados con su adecuacion. La rapidez con la
cual un sistemapotencial de suministro de agua se pone en servicio es de trascendental
importancia, particularmente cuando se manejan poblaciones desplazadas afectadas
por epidemias transmitidas por el agua. Las aguas de mar no tratadas se pueden usar
parael bafio, lalimpiezadelos sanitariosy otros propositos, excepto parael consumo
humano.

Cuando una fuente normal de agua potable esta contaminada, las acciones
inmediatas se deben dirigir a corregir los factores relacionados con el desastre que
deterioraron su calidad. L os remedios rapidos en salud ambiental pueden incluir pasos
para detener lafiltracién de los sistemas averiados de excretas o la reparacion de los
bordes delos pozos comunitarios. Dado que ladevastacion delos sistemas municipales
de agua potable en las areas urbanas puede resultar en la pérdida stbita del liquido
para las grandes poblaciones, la reparacién rapida de las estaciones de bombeo u
otros componentes mecanicos del proceso usua de purificacion del agua deben ser
altamente prioritarios en cualquier respuesta ante un desastre (12,13). Si no esta
disponibleun sistemade aguaacausadelamagnitud del desastre o porquelapoblacion
fue desplazada a sitios no desarrollados, se requerird de laimplementacion inmediata
de nuevas fuentes de agua potable y de sus formas de distribucién.

El factor mas importante de considerar cuando se buscan nuevas formas de
suministro de aguaeslafuente. El aguasuperficia puede estar rapidamentedisponible
pero esta sujeta a una constante contaminacion por excretas, agentes quimicos o
desechos. Sin embargo, con un tratamiento apropiado, este liquido puede ser una
fuente de agua potable de emergencia para unapoblaci6n af ectada por €l desastre. Las
aguas de manantial esy pozos pueden tener mejor calidad microbiol 6gicacomparadas
con lassuperficiales. Si el aguade manantial sevaadutilizar parael consumo humano,
unabuenamedidaesdotar sufuente de unabarrera paraprotegerlade lacontaminacion
superficial através de la construccién de un bebedero (6). Las aguas de pozos poco
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profundos se pueden contaminar facilmente por drenajes superficiales o por
extravasacion de aguas putridas de pozos sépticos o letrinas, si 10s pozos no estén
situados, mantenidos o recubiertos apropiadamente. El agua de pozos muy profundos
es usualmente superior a la superficial en términos de calidad microbioldgica, pero
puede ser turbia y ocasionalmente dafiina por tener minerales disueltos (6,8).
I nfortunadamente, la construccion de pozos excavados en | os sitios de desastre puede
tomar mucho tiempo y tener altos costos para uso como fuente de agua potable durante
los primeros dias delarespuestaalaemergencia. En ciertasregiones, el aguadelluvia
puede ser suficiente para suplir las necesidades. Sin embargo, esta agua puede estar
contaminada a menos que se tomen ciertas medidas para mantener su calidad durante
los procesos de recoleccion y amacenamiento (es decir, descartar la caida inicial,
mantener el cloro residual durante el almacenamiento) (8,14,15). Lasaguas!luviason
menos confiables que las fuentes derios o de la capafredtica, ya que son susceptibles
alos cambios estacionales.

Calidad del agua

Se define el agua potable como aquélla libre de contaminacién microbiol6gica o
toxicol 6gicaque pudieraafectar adversamentelasalud humana. En general, lacalidad
del agua se establece por analisis de laboratorio de muestras representativas.
Caracteristicasdel aguacomo el contenido microbiano, laturbidez, €l color, lasalinidad,
el pH y lacontaminacién quimica, pueden requerir estudio inmediato. Bajo condiciones
de emergencia, los andlisis pueden estar limitados a la presencia de coliformes o a
determinar si el tratamiento es adecuado con agentes purificadores como el cloro.

Los coliformes se encuentran tanto en el ambiente como en las heces de animales
y humanos. Tales indicadores microbianos son evaluados para determinar si los
patogenos podrian estar presentes en las fuentes de agua para beber. Cuando se
encuentran en el aguatratada, sugieren un tratamiento inadecuado o la contaminacién
posterior (16). Latabla 4-1 muestra guias de emergencia para estimar la calidad de
fuentes potenciales de agua en sitios de desastre, sobre la base de su grado de
contaminacién con coliformes (8). La presenciade Escherichia coli es otro indicador
microbiano de la calidad del agua. Su presencia es mas especifica de contaminacion

Tabla 4.1 Guias microbiolégicas para muestras de aguas recogidas en sitios de
desastre

Coliformes por 100 ml de agua Calidad del agua
0-10 Aceptable
10-100 Contaminada
100 —1.000 Pdligrosa
Més de 1.000 Muy contaminada

Fuente: United Nations Children’s Fund (UNICEF). Assisting in emergencies: a resource handbook
for UNICEF field staff. New York: UNICEF; 1992.
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fecal de fuentes humanas o de animales de sangre caliente. Tal agua se considera
inseguraparael consumo humano (16).

En escenarios de desastre, y también en otras situaciones menos urgentes, donde
la calidad del agua ha disminuido, hervirla es una recomendacion para asegurar su
potabilidad. El CDCy laEnvironmental Protection Agency (EPA) recomiendan queel
agua se vuel va microbiol 6gicamente segura hirviéndola durante un minuto (17). De
esamanera, se inactivan los principal es patdgenos bacterianos (V. cholerae, Yersinia
enterocolitica, E. coli enterotoxigena, Salmonella, Shigella sonnei, Campylobacter
jejuni y algunos protozoarios como Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia y
Entamoeba histolytica (17)). Por cada 1.000 metros sobre el nivel del mar, el proceso de
hervido sedebeincrementar 1 minuto (16). Sin embargo, no es un método préctico para
lapurificacion répidadel agua cuando la emergenciainvolucra grandes poblaciones;
ademas, se requiere unafuente de combustible paratal efecto (10).

Dada la demanda inmediata de grandes volUimenes de agua potable para las
poblaciones afectadas por los desastres, ésta usualmente se obtiene de fuentes
rapidamente disponibles (por gjemplo, rios y lagos) y requiere de alguna forma de
tratamiento quimico parasu purificacion. Se puedetratar con yodo, permanganato de
potasio o cloro con € fin de reducir la contaminacién microbiana (14,15). El yodo ha
sido usado especialmente para la desinfeccién a corto plazo de fuentes individuales
de aguas para consumo humano como cantinasy, amenudo, se distribuye en formade
‘tabletas purificadoras de agua (6,16). EI permanganato de potasio (KMnO,) se ha
usado para el tratamiento de grandes cantidades como aguas de pozos o tanques de
almacenamiento. Sin embargo, este compuesto tiene la desventaja de requerir un
periodo de contacto relativamente largo comparado con €l cloroy puede no ser efectivo
contra V. cholerae (14). Cominmente, se usa alguna forma de cloro en los sitios de
desastre por factores como el costo, ladisponibilidad y el relativamente bajo nivel de
entrenamiento técnico requerido paramonitorizar su uso en el campo. Por g emplo, €l
blanqueador usado en el hogar (hipoclorito de sodio a 5,25%) se ha recomendado
paralacloracion de emergenciadel aguaanivel familiar, adicionando 6 a 8 gotas por
gal6n de aguay esperando 30 minutos (6,18).

Algunos parasitos, como Cryptosporidium parvum, son altamente resistentesala
cloraciony no mueren o no sedliminan facilmente del aguasinfiltracion (17,19). También
se puederequerir lafiltracion pararemover otros protozoarios como amebas, giardias
y esquistosomas (6). Los materiales disponibles para filtros incluyen la arena, la
diatomitay las combinaciones de arenay antracita (6,8,20). Aungue losfiltroslentos
(por gravedad) de arena se pueden improvisar en el campo, esmejor buscar asistencia
profesional si se requiere filtracién en formaregular de grandes vol imenes de agua.
Ademés de necesitar tratamiento quimicoy filtracion, algunas fuentes de agua pueden
reguerir un periodo de sedimentaci 6n paralaremocién de particulas (turbidez) y para
reducir el riesgo biol 6gico antesderealizar el tratamiento efectivo (21). El suministro
de agua sedimentada por 48 horas y protegida de posterior contaminacion, reducira
significativamente el riesgo de esquistosomiasis (16). Infortunadamente, la
contaminacion quimicapor ciertos metal es, compuestos quimicos o toxinas pueden no
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ser removidos por lasedimentacion rutinaria, lafiltracion olacloracion (6). Esimportante
anotar que lacongel acion atemperaturas normal es de refrigeraci én no destruiratodos
los microbios y, por tanto, no es un método recomendable de purificacion del agua.
Idealmente, el agua se debe sedimentar para reducir la contaminacion y turbidez vy,
luego, se debe filtrar antes de la cloracion (8). La adicion de un coagulante como €l
alumbre puedeincrementar draméati camente | atasa de sedimentacion.

Al utilizar compuestos de cloro paralapurificacion del aguaen unsitio de desastre,
la medicién rutinaria del cloro residual debe formar parte de la vigilancia en salud
ambiental. En ausencia de patdgenos filtrables y niveles de turbidez mayores de 1
unidad nefelométrica— el estandar para particulas en suspension —un agua con cloro
residual entre0,2y 0,5mg/l y, por o menos, 30 minutos de contacto, ademas de un pH
entre 6,5y 8,5, se considerasegura (6). Si el aguadebe ser répidamente distribuidaen
el sitio de desastre, laOM S recomienda que el agua de los carrotanques se debe tratar
con suficiente cloro paraasegurar una concentracion de 0,5 mg/I, minimo 30 minutos
(16). Bajo condiciones de campo, estamonitorizacion bioldgica‘indirecta’ , basadaen
lapresenciade niveles bactericidas de desi nfectantes quimicos, puede ser méasféacil de
manejar que lamedicidn delacontaminacion bacteriana.

El cloro tiene mayor actividad bactericidaa altas temperaturas (es decir, es mayor
esta actividad a 20°C que a 2°C) y a menor pH y turbidez (6). La cantidad de cloro
necesaria para purificar €l agua se incrementa con €l grado de contaminacion. Sin
embargo, e sabor del agua con elevados niveles de cloro residua (entre 0,6 y 1,0 mg/l)
puede limitar su aceptacion por |os pobladores (16). Lasformas comunesde cloro que
se pueden usar en grandes cantidades en emergencias incluyen |los blanqueadores en
polvo con hipoclorito de calcio y las soluciones altamente concentradas (6).

Ademés de lafrecuente necesidad de suministrar aguaexternaal sitio de desastre,
los pozos pueden requerir desinfeccion. La tabla 4.2 muestra las recomendaciones
tipicas para la cloracién del agua de pozos que se han inundado y probablemente
estén contaminados. Los célculos estan basados en vol imenes estimados de agua en

Tabla 4.2 Desinfeccién de pozos

Célculos para purificar pozos excavados

Diametro Cantidad de hipoclorito de sodio Cantidad de cloro granulado
del pozo al 5% en ml por 30 cm de al 70% en g por 30cm
(m) profundidad del pozo de profundidad del pozo
0,90 0,36 28,4
1,20 0,72 56,7
1,50 1,08 85,1
1,80 1,48 1134
2,10 2,16 170,1
2,40 2,88 226,8
3,00 4,32 340,2

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. Flood: a prevention guide to promote your
personal health and safety. Atlanta: CDC; 1993. (18)
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recipientes (18). Ademas, durante el proceso, la solucion de cloro debe entrar en
contacto con todalasuperficie del pozoy latuberiapor periodos de 6 a24 horas (8,18).
Al siguiente dia, se debe bombear €l pozo hastaque desaparezcael olor acloro o hasta
gue las pruebas indiquen que el agua esta en un rango microbiolégico y quimico
aceptable para el consumo humano.

Independientemente del estandar utilizado para evaluar lacalidad o la pureza del
aguaen los sitios de desastre, €l pensar que es responsabl e de epidemias debe incitar
a considerarla contaminada hasta que pueda ser tratada o evaluada nuevamente para
confirmar su potabilidad. Aun cuando el agua hayasido tratada adecuadamente en un
nivel central, los sistemas de distribucion a los sitios de desastre que hayan perdido
temporalmente la presion positiva necesaria, deben hacer sospechar inmediatamente
la contaminacién. Desde luego, €l agua que va alos sitios de desastre como parte de
los esfuerzos de socorro debe reunir |os mismos estandares que cualquiera otra para
consumo humano. Infortunadamente, el aguaembotellada proveniente de comerciantes
puede no reunir esos estandares para consumo y no debe considerarse potable por €l
hecho del proceso de embotellamiento. Si se usaestetipo de aguadurante las acciones
de socorro, las autoridades de sal ud deben establ ecer su origen, calidad y manipulacion
durante el transporte. De todas formas, los estandares no deben ser usados para €l
mantenimiento'y, por €l contrario, deben ser vistos como guias parapromover el logro
deaguadelamésaltacalidad posible paralapoblacion afectada, dadaslaslimitaciones
derecursos. Unavez cubiertas | as necesidades urgentes de agua potable, los sistemas
publicosdeben retornar aun programaregul ar de seguimiento delacalidad del liquido (14).

Distribucién de agua potable al sitio de desastre

Una vez que €l agua potable esta a disposicién de la poblacion afectada, es
importante ubicar |os puntos de distribucién aunadistanciarazonable delas unidades
residenciales con €l fin de facilitar el acceso. Cuando las poblaciones desplazadas se
ubican en campamentos temporal es, se requiere que las personas no caminen mas de
100 m para obtener agua potable y debe haber un grifo por cada 200 a 300 personas
para su acceso adecuado (8,20). El problemaméas comun, después del mantenimiento
delacalidad del agua, es el manejo delas aguas de desecho y el escurrimiento en los
puntos de distribucion. EI manejo inapropiado de esas aguas de desecho lasacumulara
en las zonas bajasy habraproblemasde oloresy vectores (22). Ademas, los vehicul os
distribuidores pueden no ser capaces de atravesar |os lodazales surgidos por €l mal
manejo de estas aguas. Para el buen manejo de este asunto, se puede requerir la
construccién de hoyos de drenaje o de campos de absorcion (8,23).

Seguin laUNICEF, las personas deben recibir de 15 a 20 litros de agua potabl e por
dia(tabla4.3) (8). Lacantidad minimade agua potable paraasegurar lasupervivencia
delaspersonasestaen el rango de 3 a5 litros por personacadadia. Sin embargo, tales
restricciones pueden asociarse con un deterioro de las condiciones de salud publica
debido alas limitaciones impuestas sobre la higiene personal. El calor y la actividad
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Tabla 4.3 Necesidades diarias de agua potable por persona

Litros Necesidad
15-20 Optimo individual
3-5 Minimo para supervivencia
40 - 60 Centros de salud (por paciente)
20-30 Centros de alimentacion (por beneficiario)
35 Instalaciones delavado (por beneficiario)

Fuente: United Nation Children’s Fund (UNICEF). Assisting in emergencies: a resource handbook
for UNICEF field staff. New York: UNICEF; 1992.

fisica pueden incrementar sustancialmente los requerimientos diarios a niveles muy
superioresdelo normal (4,23). Se debe brindar atencién especial alas unidadesclinicas,
los centros de alimentacién y las areas de higiene persona para el suministro de
cantidades adecuadas de aguapotabl e (tabla4.3). Lasvictimas delos desastrestambién
pueden requerir recipientes adecuados para el transporte de agua desde | os puntos de
distribuciény paraa macenarlaen susalojamientostemporales (24). Un estudio reciente
en Malawi mostro que a los pocos segundos de llenar las cubetas, el agua libre de
bacterias recogida en los puntos de distribucién, tenia niveles de coliformes de 140/
100 ml. Lasmanos delosrefugiados, que habian contaminado |as cubetas en el proceso
previo de enjuague, resultaron ser lafuente de contaminacion. El empleo deunasimple
tapa fija sobre las cubetas redujo gran parte de esta contaminacion (Les Roberts,
comunicacion escrita, junio de 1995).

Disposicién de excretas humanas

El manejo inapropiado de los desechos humanos, aun en periodos sin desastres,
afecta adversamente la salud publica. Las enfermedades que se pueden transmitir a
travésdel contacto con heceshumanasincluyen lafiebretifoidea, e cdlera, ladisenteria
bacilar y amebiana, lahepatitis, lapoliomielitis, laesquistosomiasis, variashelmintiasis
y la gastroenteritis comun (10,25,26). Aungue la mayoria de los asuntos de salud
ambiental se relacionan con el manejo de las heces, en areas donde Schistosoma
haematobium y la fiebre tifoidea son endémicas, la disposicion apropiada de orina
puede ser unaimportante consideracion de salud publica (8).

L os métodos de emergencia utilizados paraladisposicién delas excretas humanas
incluyen enterrarlas, quemarlasy convertirlas en abono (estercoleros) (8,20,26). Sin
una adecuada cantidad de agua, los ‘sistemas himedos' de disposicion de excretas
que requieren chorros de agua, no son préacticos. En areas urbanas o en comunidades
con buenainfraestructuraen salud ambiental, el suministroy el mantenimiento de un
sistema de inodoros portatiles puede ser suficiente para el manejo de los desechos
(hecesy orina). En éreas no desarrolladas o en regiones donde esa infraestructura ha
sido destruida, la poblacion requerira alguna forma conveniente de entierro como las
letrinas excavadas (8,9,20).
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Métodos de disposicién de excretas humanas

L os objetivos sanitarios inmediatos de los profesionales de salud en los sitios de
desastres son €l control local de la defecacién y la concentracion de los desechos
humanos en éreas donde se puedan mangjar adecuadamente (10). El proposito es
limitar la diseminacion de las excretas en el sistema de aguay €l suelo con €l fin de
reducir el riesgo de enfermedades transmisibles (8). Los esfuerzos requieren la
organizaciény el mantenimiento de un sistemadeletrinas. En suformamaselemental,
el sistema se puede caracterizar por zanjas 0 huecos y acompaniarse de sitios para €l
lavado de manos. Se deben considerar las condiciones del suelo, sus patrones de
drengjey ladisponibilidad de agua parala ubicacion delas excretas en huecos o zanjas
(8). Igualmente, | as autoridades de salud deben considerar las normas culturalesdela
poblacién que sera atendida por el sistema de saneamiento. Por g emplo, una gran
porcion de la poblacién mundial nunca se ha familiarizado con el uso de inodoros
occidentales (9). Otros factores culturales que se deben considerar en el campo, bajo
condiciones de emergencia, son los métodos popul ares de limpiezaanal, lanecesidad
deprivacidad, lostablesy las practicas previas de saneamiento (8). Puede ser necesario
educar a la poblacién sobre € uso apropiado de las instalaciones sanitarias y las
enfermedades potenciales como consecuencia del manejo inapropiado de heces y
orina, particularmente si la poblacion no esta familiarizada con el disefio de las
instalaciones sanitarias. Latabla 4.4 resume las estrategias comunes en salud publica
potencial mente exitosas para la disposicion de excretas en poblaciones af ectadas por
desastres.

|dealmente, los sistemas temporal es de saneamiento se deben disefiar de acuerdo
con lasrestriccionesfisicasdel medioy loslimitadosrecursos. Si se usaun sistemade
zanjasuperficia, UNICEF recomiendaun ancho de 30 cmy de 90 a150 cm de profundidad
y, por cada 100 personas, adicionarse 3a5 mdelongitud (8). Si el terrenoesduroolas
caracteristicas de filtracion son inadecuadas, se pueden requerir tanques sépticos o
idear alglin estanque (por ejemplo, cubetas o tambores de acero) (20,23). Un sistema
deletrina de emergenciadebe, por |o menos, proveer un retrete (o punto de acceso en
cuclillas) por cada 20 personas. En promedio, lasinstalaciones requieren entre2y 5
litros de aguapor beneficiarioy por diaparaprop6sitosde higiene personal y limpieza.
Lasletrinastemporal es no se deben ubicar amenosde 6 m delasviviendas, 10 mdelos
sitios de alimentacion y centros comunitarios y 30 m (y en declive) de los pozos

Tabla 4.4 Estrategias para control del drea de defecacién humana en sitios de
desastre

Designar éreas especificas paraladefecacion

Proteger lasletrinas del drengje de aguasuperficia

Considerar losfactoresculturalesen e disefio deletrinas (por € emplo, necesidad de privacidad)
Ubicacién delapoblacion

Asegurar el mantenimiento apropiado de las|etrinas

Facilitar el acceso delapoblacion alasletrinas
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comunales (8). Las letrinas ubicadas en campamentos temporales no deben estar a
menos de 30-50 m delos albergues (29).

Mantenimiento de un sistema de saneamiento
para excretas humanas

Cuando se usan huecos o letrinas, la adicion regular de aceite diesel o ceniza a
piso, puede ayudar acontrolar losinsectosy reducir losolores (8). Durante el periodo
de emergencia, se debe dar prioridad al mantenimiento delasinstal aciones puesto que
es improbable que las poblaciones las usen si estan sucias (26). EI mantenimiento
puede requerir arreglos contractual es con las autoridades | ocal es o | as organi zaciones
de socorro y acompafiarse de programas de educacion en salud publica que aseguren
su uso continuado por la poblacién. Ademés de asegurar la limpieza apropiada, se
reguiere de unafuente de luz parauso nocturnoy gjustar el tamafio parafacilitar el uso
por partedelosnifios. El mantenimiento de tal sistematambién requerirareparaciones
y debe ser inspeccionado periédicamente por las autoridades de salud. Las agencias
de apoyo o los gobiernos que quieran asistir a los sitios de desastres pueden brindar
apoyo con sanitaristas, ingenieros ambientales, hidrélogos, materiales para la
construccion y el mantenimiento de letrinas, y suministros para su desinfeccion (8).

Manejo de albergues para poblaciones afectadas
por desastres

Las estrategias basicas de mitigacion tales como la evacuacion de poblaciones
costeras antes del impacto de un huracan, deben incluir planes para el manejo de las
necesidades de los albergues de poblaciones reubicadas. Aparte del alimento y del
agua, €l albergue es quizéas la necesidad més apremiante por parte de las poblaciones
afectadas, particularmente en climas frios. Cuando las poblaciones desplazadas se
someten stbitamente al estrés por frio, |as tasas de mortalidad se pueden incrementar
répidamente si no se provee abergue apropiado inmediatamente (27,28). Sin unabuena
planificacion logistica, es comun el retraso en la obtencidn externa de tiendas o de
material pléastico. Dadalaimportanciadelaprovision de albergue de emergenciaalas
poblaciones, varias organizaciones de socorro han almacenado material es necesarios
en varios sitios alo largo del mundo como parte de la estrategia de preparacion (9).
Ademés de los obvios beneficios en salud relacionados con el adecuado albergue
para la poblacion afectada, también es necesario € desarrollo de instalaciones méas
sofisticadas como escuelas o clinicas en |afase de recuperacion.

En ciertas situaciones, como en los terremotos, las personas pueden no desear
reconstruir o retornar a sus hogares hasta cuando €l riesgo de réplicas hayadisminuido
y se hayan removido los escombros (8). En consecuencia, la demanda de albergue
temporal (o0 manejo de servicios de albergue) puede ser grande aun en areas altamente
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urbani zadas con unidades residenciales. Esimportante considerar, también, losfactores
culturalesal planificar las necesidades de albergues. Por jemplo, lasdiferenciasétnicas
pueden impedir e compartir albergues o aln el permanecer en el mismo campo de
socorro. Ademas, puede ser necesario mantener lasidentidadesfamiliareso declanen
ciertas regiones mientras se resuelven rapidamente las necesidades de abergue de
emergencia.

Consideraciones de salud pUblica asociadas con albergues

Diversosfactores humanos también predisponen aciertosindividuos alos efectos
adversosdel frio. Por jemplo, €l riesgo de muerte luego de un desastre natural esmas
altaentrelosjovenes, losancianosy losdébiles (27). Otrosfactores, como el consumo
dealcohol, incrementan también el riesgo de sucumbir ante e frio (29). Lapermanencia
o €l trabajo en aguas con temperaturas inferiores a 23,8 °C pueden causar la répida
pérdidadel calor corporal y puedellevar al personal deauxilio aser victimadelesiones
por frio (30)(ver capitulo 13 ‘ Ambientes frios'). Cuando se estan evacuando grandes
segmentos de la poblacién del sitio de desastre, los trabajadores de apoyo deben
considerar especialmente las necesidades delos ancianosy de | os discapacitados. Por
gjemplo, el huracan Helena (1985) resultd en la evacuacion de mas de un millon de
residentes de la costa de Florida (31). Los albergues de la Cruz Roja norteamericana
cubrieron a84.000 personasy experimentaron unacreciente demanda por partedelos
ocupantes de mayor edad (promedio de edad, 51 afios). Tales demandas incluyeron
dietas especiales, oxigeno y medicamentos para el manejo de enfermedades cronicas.
Los abergues con un gran nimero de desplazados deben ser monitorizados por un
sistema de vigilancia en salud publica que recoja informacion sobre las poblaciones
afectadas por €l desastre (32) (ver capitulo ‘ Vigilanciay epidemiologia’). Lavigilancia
de enfermedadesinfecciosas se debe enfocar sobrelapresenciade diarress, infecciones
respiratorias agudas y las enfermedades inmunoprevenibles. En los albergues con
grandes poblaciones, se debe obtener informacion de las fuentes de agua potable y
los métodos de manejo de excretas a través de investigaciones ambiental es. Se debe
minimizar el riesgo delas enfermedades transmisibles debidas al hacinamiento. Si las
instalaciones comunales se van a usar como albergue para poblaciones desplazadas,
debe haber un espacio minimo de 3,5 m?por persona(33).

Asuntos fisicos asociados con el manejo de albergues

Como minimo, los albergues en los sitios de desastre deben proveer alos ocupantes
conuntecho (8). Materialescomo €l plastico se pueden usar parareparar tempora mente
las unidades residenciales dafiadas; tales reparaciones protegen a los habitantes
mientras previenen un dafio estructural mayor por laexposicion ambiental . EI material
plastico también requiere un minimo entrenamiento para su uso (9). Las tiendas y
unidades prefabricadas también pueden usarse para albergue de las victimas. Sin
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embargo, son considerablemente mas carasy dificiles de transportar que €l plasticoy
otros materiales que podrian usarse parareparar |as estructuras residencial es existentes.
Durantelafase de emergencia, i se han utilizado tiendas de campafia, su disposicion
debe ser ordenada parafacilitar |as actividades censales, de vigilanciaen salud publica
y el manegjo del campo. Idealmente, los campos temporales deben ser planeados y
establecidos en cercaniasdelasfuentesde aguay delasviasy en areas con adecuadas
superficiesdedrengjey condicionesdel suelo, mucho antesdel arribo delapoblacion
(26). Parareducir €l riesgo deincendio en los campos de refugiados, se recomiendaun
cortafuego de 50 m de ancho por cada 300 m de al ojamiento temporal (20). También es
importante recordar quelasvictimasdel desastre en estos al ojamientos pueden requerir
cobijas, sabanasy unafuente de calor para unatotal proteccion contrael clima

Conclusiéon

Las poblaciones afectadas por desastres requieren a menudo programas
ambiental es de emergencia durante la fase de respuestainicial. Aunque este capitulo
se haenfocado sobre el manejo del agua, |as excretas humanasy el aojamiento, otras
actividades en salud ambiental son vitales para las poblaciones. Tales actividades
incluyen el control de vectores, el manejo de los desechos solidos, la prevencion de
laslesiones, lahigiene personal y lapreparacion y distribucién apropiadade alimentos.
Los programas de salud ambiental en emergencias deben empezar con una
investigaci én rapida para determinar |as necesidades de las poblaciones afectadasy la
disponibilidad de recursos naturales locales como tierra apropiada para los
asentamientos de emergencia. L os profesional es de salud deben asegurarse que todas
las victimas del desastre tengan acceso a fuentes de agua potable, sistemas de
saneamiento y alojamiento adecuados. Paralograr el mayor beneficio, las actividades
de salud ambiental deben ser parte integral de larespuesta conjuntade salud publica.
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5

Enfermedades transmisibles
y su control

MICHAEL J. TOOLE

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

Factores causales

Patégenos en el drea afectada

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

Desplazamiento de poblaciones

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

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

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

Cambios ambientales

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

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

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

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

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

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

Pérdida de los servicios publicos

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

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

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

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

Trastornos en los servicios bdsicos de salud

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

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

Impacto de la escasez de alimentos y el hambre

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

Enfermedades especificas asociadas con los desastres

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

Afo PaigEstado Tipo de desastre Epidemiasde
enfermedades
transmisibles

1970 Per Huracan Ninguna

Estados Unidos (Texas) Terremoto Ninguna

1971 Distrito Truk Tifon Baantidiasis

1972 Estados Unidos (Dakotadel Sur)  Inundacion Ninguna

Estados Unidos (Pensilvania) Inundacion Ninguna
Nicaragua Terremoto Ninguna

1973 Pakistan Inundacién Ninguna

1974 Sahel (Africaoccidental) Sequia/Hambruna Ninguna

1976 Guatemala Terremoto Ninguna

1978 Zaire Hambruna Ninguna

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

1989 Francia Inundaciones Ninguna

Puerto Rico Huracén Infeccidn respiratoria
aguda

1990 Haiti Sequia Ninguna

1991 Argentina Erupciénvolcanica Ninguna

Bangladesh Ciclén Ninguna

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

Nicaragua Erupcion volcanica

Tajikistan Inundaciones Ninguna
1993 Egipto Terremoto Ninguna

Nepal Inundaciones Ninguna
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Tabla 5.1 continuacién

Afio PaigEstado Tipo de desastre Epidemias de
enfermedades
transmisibles

Estados Unidos (varios estados)  Inundaciones Ninguna

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

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

Enfermedades transmitidas de persona a persona

Sarampion

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

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

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

* Detectadas en el Curso de Investigaciones por el CDC

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

Meningitis

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

VIH y ofras ETS

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

Tuberculosis

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

Enfermedades diarreicas

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

Hepatitis

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

Enfermedades transmitidas por vectores

Malaria

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

Medidas de salud puUblica

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

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

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

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

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

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

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

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

Medlidas sanitarias

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

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

Medidas médicas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Quimioprofilaxis

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

Manejo de casos

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

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

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

Tuberculosis

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

Servicios de laboratorio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Conclusiéon

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

ELLEN T. GERRITY
BRIAN W. FLINN

Las consecuencias de la exposicion a desastres naturales o tecnolégicos en la
salud mental no han sido totalmente abordadas por quienestrabajan en el campo dela
preparacion o la provision de servicios en desastres. Aunque los efectos de la
exposicion a traumay al desastre seven con varios gradosde horror, simpatiay temor
por lapoblacion general y los medios, unacreenciaarraigada en la sociedad es que el
dinero remedia cualquier herida sicoldgica que resulte del traumay la pérdida que
experimentan las victimas del desastre. Cuando las heridas no curan rgpidamente,
puede emerger € fenomeno delaculpadelavictima. Enél, lasituacion delavictimaes
vista como Unica o rara, 0 es atribuida a las caracteristicas o responsabilidades
personales y, entonces, no merece el apoyo social a gran escala o por largo tiempo.
Estefendmeno, basado en gran parte en €l temor de su propio potencia devictimizacion,
ocurre a gente que no experimento el desastrey ve el desastrey las reacciones de las
victimas como aberraciones individuales y, en consecuencia, estén separadas y no
relacionadas con lavidanormal.

Experimentar un desastre es uno de los eventos trauméticos més serios que una
persona puede soportar, y sus efectos sobre la salud mental y el comportamiento se
pueden ver a corto y largo plazo, tales como la disociacién, la depresion y el estrés
postraumético. Paraentender esos efectos, debemos primero comprender lanaturaleza
del trauma, qué les pasa a las personas cuando |o experimentan y, entonces, tratar de
reunir y reconocer |o que funcionao no en el proceso de recuperacion. Serequiere que
los programas de respuesta y de preparacion a gran escala ante emergencias,

101



102 Aspectos generales

contemplen el comportamiento y los factores emocional es subyacentes alarespuesta
de las personas ante tales traumas y que pueden llevar al éxito o al fracaso de dichos
programas.

Perspectivas histéricas

Resumen de la investigacién sobre salud mental en desastres

¢Qué conocemos hoy acerca de las consecuencias de los desastres en la salud
mental ? Variasrevisionesrecientes (1-4) han resumido |aliteraturacientificasobrelos
hallazgos més importantes acerca de como los adultos y los nifios se ven afectados
por la exposicién a desastres. La investigacion en este campo generalmente se ha
dirigido acuestiones rel acionadas con lanatural eza de | os problemas de salud mental,
laidentificacién delos grupos especificos de mayor riesgo y |os factores ambientales
o individuales que pueden modificar |os efectos de la exposicion.

Aungue muchagente continda creyendo que laexposicién alos desastres naturales
y tecnol 6gicos no conlleva problemas siquicos, existe unafuerte evidenciaen contra
y las investigaciones muestran que pueden resultar problemas de salud mental luego
de tales exposiciones (2,5-13). Estos problemas incluyen el sindrome de estrés
postraumético (SEPT), ladepresién, € abuso del alcohol, laansiedad y |asomatizaci on.
Se han documentado otro tipo de problemas que incluyen enfermedades fisicas,
violencia domésticay otros sintomas generales de estrés, de la actividad cotidianay
reactividad sicol égica. Se hademostrado que tales problemas han ocurrido cuando las
personas experimentan una variedad de desastres naturales como erupciones
volcénicas, incendios, tornados, inundaciones y derrumbes, o tecnol dgicos como €l
del reactor nuclear Three Mile Island, colapsos de edificaciones o ruptura de represas
14).

En unaampliarevision delaliteratura, Meichenbaum (3) compil 6 unaextensalista
de factores que parecen hacer méas vulnerable a la gente de presentar problemas
psicoldgicos; incluyen los siguientes:

* Lascaracteristicas objetivasy subjetivas del desastre como laproximidad dela
victimaal sitio del desastre, su duracion, € grado del dafio sicoldgicoy € hecho
de presenciar escenas grotescas.

* Lascaracteristicas de la respuesta posdesastre y la recuperacion ambiental,
tales como lacohesi6n comunitaria, lavictimizacién secundariay larupturade
los sistemas de apoyo social.

¢ Lascaracteristicasdel individuo o del grupo, por g emplo, lavulnerabilidad a
los problemas si col Ggi cos hamostrado ser mayor entrelosancianos, los desem-
pleados, |os padres solteros, los nifios separados de sus familiasy aquéllos
con problemas sicol 6gicos o parejas con problemas maritales previos.
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La duracién de tales reacciones es un asunto importante para |os programas de
asesoria ante la crisis y su conocimiento depende de la duracion de los estudios que
han abordado las consecuencias de los desastres en la salud mental. Los estudios
longitudinales son relativamente raros y generalmente de una duracion restringida
(méximo 2 afios); lainformaci én sobre los ef ectos méas alla de esetiempo esescasa. Sin
embargo, en este marco de tiempo estd emergiendo un patron de recuperacion temprana
con resolucion de los problemas en 16 meses, pero algunas personas persisten con
ellos 3 a 10 afios después de la exposicion a desastres tecnol6gicos. Este tipo de
estudios controlados nos compromete a obtener informacion importante sobre tales
consecuencias enlasalud mental, aunque frecuentemente es dificil conducir un estudio
cientificamente bueno en cualquier comunidad afectada por un desastre.

Problemas metodolégicos de los estudios

A menudo, losinvestigadores en desastres han sido entrenadosy tienen experiencia
en la conduccién de una investigacion comunitaria, pero en situacion de desastre,
deben hacerlo bajo condiciones de crisisen las cualeslamayoria de los aspectos de la
vida en comunidad se encuentran en estado de extremo movimiento, cuando no de
caos. En general, los aspectos préacticos como la seguridad y la salud de las victimas
son prioritarios y con frecuencia los asuntos de investigacion (por g emplo, obtener
acceso alas victimas, consecucion de espacio y equipo, obtencion de fondosy apoyo
local) tienen bajaprioridad. L osdetalles practicos delainvestigaci 6n en desastres son
mas dificiles de cubrir, particularmente asuntos del disefio y la duracién tan
estrechamente unidos a proceso de recoleccion de datos y las preguntas cientificas
que se estan persiguiendo.

Yaque esvirtualmente imposible obtener datos basal es antes del desastre, excepto
en aquellas raras instancias cuando ocurre un desastre no mucho tiempo después de
gue un estudio comparativo de salud mental se hacompletado (11), esdificil determinar
unaasociacion causal directaentrelosdesastresy lasalud mental. Losinvestigadores
confian en metodol ogiasy técnicas estadisticas de andlisis paradesarrollar modelosy
determinar |as relaciones entre variables claves. Tales métodosy técnicasincluyen el
uso de grupos control o de comparacién, recolectando datos retrospectivos y
basandose en datos obtenidos durante lafase agudade recuperacién. Norrisy Kaniasty
(14) han revisado la confiabilidad de | os datos retrospectivos.

A pesar de las dificultades, |aimportanciainherente de las preguntas motivaalos
investigadores en desastres a continuar sus esfuerzos. Losinvestigadores en desastres
y otros traumas aprecian €l valor de las situaciones de crisis como Unica ventana a
través de la cual los mecanismos sicol 6gicos de la supervivencia humana se pueden
ver més claramente. Los extremos positivo y negativo del comportamiento humano, de
ocurrenciaen lassituacionesdecrisis, influyen sobre el proceso normal del desarrollo
de las personas. Ademés, para los investigadores, la participacién en proyectos de
investigacién puede convertirse en lavia para obtener datos significativos a partir de
cualquier evento, brindandoles la oportunidad que estaban esperando. En los Estados
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Unidos, los recursos paralainvestigacion durante |afase de respuesta se obtienen del
Instituto Nacional de Salud Mental (el programaRAPID) y de la Fundacién Nacional
paralaCiencia(el programade respuestarapida) (ver notas1y 2).

Aspectos del entrenamiento para investigacién en desastres
y suministro de servicios

Dentro del drea de investigacion del estrés traumético, los investigadores estén
conduciendo estudios con mayores niveles de sofisticacién cientificay sensibilidad
hacialosintereses humanos. El nimero de estudios se haincrementado y éstos se han
dirigido a asuntos claves como los métodos de tratamiento, |a respuestainmediatay
las variaciones en larespuesta de grupos étnicos o cultural es, quetienen implicaciones
directas en larecuperacién y en la prestacion de servicios.

Sin embargo, sin el entrenamiento apropiado, |os nuevosinvestigadores del estrés
en los desastres pueden acercarse con unaingenuidad que acarrearia problemas en €l
lugar del desastre; por gjemplo, sin el entrenamiento apropiado, los investigadores
pueden demandar acceso alas victimas en fases tempranas de respuesta al desastre e
interferir en los esfuerzos criticos de recuperacién. Los investigadores sociales que
quieran entrar al campo de las investigaciones en desastres deben prepararse
completamente para obtener el entrenamiento necesario hacialaconduccion apropiada
de los estudios. Aun los investigadores de trauma en areas no relacionadas con el
estrés posdesastre (por ejemplo, violencia doméstica, trauma en combate) deben
considerar cuidadosamente como lanaturaleza del trauma puede afectar lamaneraen
gue se recolectan, analizan e interpretan los datos.

L os programas de entrenamiento paralos prestadores de servicios de salud mental
enfrentan asuntos similares. Generalmente, €l reclutamiento de profesionalesen salud
mental para participar en los programas de recuperacion no esdificil, particularmente
durante lafase aguda. Sin embargo, €l desafio esté en orientar profesionales en salud
mental sinexperienciaaestetrabajo antes, durantey despuésdel impacto. Losprogramas
de entrenamiento en las disciplinas tradicionales de salud mental generalmente
contienen un pequefio componente sobre intervencion durante crisis y, aungque los
cursos proveen clinicos capacitados en diagndstico y tratamiento de la enfermedad
mental, raramente seles preparaen brindar soporte paralasalud mental o paramejorarla,
particularmente durantetales crisis. Casi todos |os entrenamientos paraintervenciones
en salud mental durante los desastres se brindan fuerade los programas universitarios;
la mayoria vienen después del impacto del desastre. Claramente, se necesita méas
entrenamiento y mas investigacion en métodos efectivos de entrenamiento.

1 RAPID program, Program Announcement #PA-91-04; contacto: The National Institute of
Mental Health, Violence and Traumatic Stress Branch, Parklawn Building, Room 10C-24, 5600
Fishers Lane, Rockville, Maryland 20857.

2 National Science Foundation Quick Response Grants; contacto: Mary Fran Myers, Natural
Hazards Research and Applications Information Center, Campus Box 482, University of Colorado,
Boulder, Colorado 80309-0482.
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Entrega de servicios de salud mental antes del impacto

Larespuesta efectiva a las necesidades sicol 4gicas de | as personas después de un
desastre depende de la planificacion. Infortunadamente, es raro que los gobiernos y
otros grupos hagan énfasis en las consecuencias sicol 6gicas del desastre como parte
criticade la preparacion, aun cuando tomen lugar planes que atienden otros asuntos.
Sin planificacion, las preguntas claves seguiran sin respuesta o tendran que
responderse en medio de la crisis. Por gjemplo, ¢qué grupos responderan a las
necesidades inmediatas de los sobrevivientes? ¢Cudles son sus responsabilidades
especificas? ¢Cuales son las prioridades en la prestacion de servicios? ¢Como se
coordinaran, monitorizaran y evaluaran los recursos humanos?

La atencion cuidadosa a éste y otros asuntos claves puede asegurar que gente
calificada suministre servicios sicol 6gicos oportunos y apropiados. La planificacién
también ayudaaasegurar que el servicio comunitario de salud mental pueda combatir
problemas surgidos de |a ofertaincontroladay, a menudo, no solicitada de asistencia
gue sigue alos desastres de gran magnitud. Tal asistencia, aungue bien intencionada,
puede ser de dudosa calidad.

La respuesta efectiva por parte de los profesionales de salud mental se puede
mejorar, incorporandola a todos los niveles en |as actividades de planificacién. Las
agencias de salud mental individual deben tener un plan de desastre. Aunque los
hospitales usualmente tienen planes generales de desastres como requisito para su
acreditacion, raramente se considera su papel institucional especifico en laentregade
servicios o el impacto de un desastre a gran escala sobre la salud mental de sus
empleados. Ademés, las autoridades de salud mental del condado, €l estado o federales,
necesitan trabajar estrechamente con sus contrapartes del gobierno, que son los
responsables de la preparacion general de emergencias para su region.

En afios recientes, la respuesta a los desastres se ha tornado una actividad cada
vez mas formal y estructurada. Para que la salud mental comunitaria sea un participe
total en los esfuerzos de respuesta, se debe establecer su papel y conocer los papeles
de otros, antes del impacto del desastre. Los diversos actores clavesy sus papeles en
la respuesta ante desastres, tanto como el papel que puedan jugar |as agencias, han
sido descritos claramente en una excelente revisién de Myers (15).

Nivel de respuesta del sistema a las necesidades de salud mental

Respuesta inicial: équé sabemos?

Durante las respuestas a emergencias a pegquefia escala, €l prestador de servicios
de salud mental individual, o la agencia local de salud mental, pueden no haber
establecido su papel en larespuestaoficial ante las autoridadesy pueden recibir poca
asistenciadel gobierno u otras agencias. Sin embargo, amayor severidad de un desastre
y cuanto més sobrepase los recursos locales, es mayor la probabilidad de que las
comunidades se queden por fuera de la asistencia o de los fondos disponibles. Si la
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salud mental esta involucrada en la planificacion del desastre, se estara preparado
para determinar qué asistencia externa o qué recursos se necesitaran con €l fin de
responder rdpiday apropiadamente a desastre.

LaCruz Roja estadinense usual mente ofrece asistencialuego de cual quier desastre
independientemente de su tamafio o severidad. Esta organizacion responde a eventos
desde una simple emergencia familiar (incendio de una casa) hasta un desastre
catastréfico (como el huracan Andrew en Floridaen 1992). Es més, en 1992, la Cruz
Rojaimplement6 total mente su Programa de Servicios en Salud Mental (16,17). Este
programa que entrena profesionales licenciados en salud mental para extender los
servicios a los trabajadores de la Cruz Roja y las victimas (18), esta disefiado para
trabajar estrechamente con las agencias locales de salud mental.

Durante una emergencia local de relativa pequefia escala como el choque de un
tren 0 un aeroplano, poca o ninguna asistencia gubernamental esta disponible para
montar una respuesta en salud publica dirigida a sus consecuencias sicol 6gicas. Los
prestadores de servicios de salud mental acuden a sus propios programas y recursos
asi como arecursosdisponiblesatravés delaCruz Rojay de otros grupos voluntarios.

Cuando las necesidades sentidas en un desastre exceden | os recursos del gobierno
local y estatal, el gobernador de un estado puede solicitar unadeclaraci én presidencial
de desastre. Estadeclaraciénirajunto con el listado de necesidades de servicios alas
personas asi como el de agencias estatales, las cuales eligen el destino de fondos para
laasesoriay los programas de entrenamiento y de serviciosdeinformaciony educacion
publica durante la crisis, a través de la labor del Acta de Ayuda en Desastres y
Emergencias Robert T. Stafford (PL. 100-707). Estalabor es administradapor |aFederal
Emergency Magnagement Agency (FEMA) del Centers of Mental Health Services
(CMHS) mediante un convenio entre agencias. El CMHS hace parte de la Substance
Abuse Mental Health Service Agency (SAMHSA) de los Servicios de Salud Publica
de los Estados Unidos (19). Se puede obtener una descripcion completa de este
programaen la Emergency Services and Disaster Relief Branch (ESDRB) (ver nota
3). A través de los programas de asesoria se obtienen fondos de corto y largo plazo;
cuando se combinan, estos programas proveen rapidamente los recursos para los
servicios (dentro de los catorce dias siguientes ala declaraci6n presidencial) hastaun
afno después del desastre.

El programa de asesoria en crisis ha suministrado recursos para los servicios de
salud mental enlosdltimos 20 afiosy haacumul ado unavastaexperienciay conocimiento
en relacién con laentrega de servicios en ese campo después de los desastres. Debido
aquelainvestigacion no hasido un componentedel programa, no se hahecho rutinaria
la recoleccién sistemética de datos y la evaluacion del programa. No obstante, €
beneficio delaexperienciapracticaen losniveleslocal y nacional hasido muy (til en
el manejo de cada desastre. La legislacion para el apoyo nacional en desastres de
Stafford ha permitido la destinacion de recursos para los programas de asesoria en

3. Emergency Services and Disaster Relief Branch, Center for Mental Health Services, Parklawn
Building, Room 16C-26, 5600 Fishers Lane, Rockville, Maryland 20857.
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crisisen 35 estados y territorios, con un nimero de programas creciente y estable. En
1994, se destinaron 60 millones de ddlares paralos servicios de asesoriaen crisistras
los desastres en los Estados Unidos.

Impedimentos al sistema de respuesta

El impedimento més significativo alarespuesta organizada ante un desastre en el
sector publico ha sido la naturaleza cambiante del sistema publico de salud mental.
Losamplios centros sociales de salud mental, piedraangular delos serviciosfederales
de salud mental durante los afios 60 y 70, son cada vez més raros. Hoy, este sistema
estacasi exclusivamente orientado aservir alagente con enfermedad mental severay
persistente. Los programas amplios, como los servicios de consulta externa, o 10s
especiales dirigidos a escolares o ancianos y aquéllos de educacion, similares en
estructura y funcién a los programas de asesoria de crisis ante desastres, son
précticamente inexistentes. Debido aloscambiosen el sistema publico de salud mental,
amenudo se encuentraquelafundacion con lacual se disefié un programade asesoria
en crisisyano existe.

Como resultado, las agencias publicas de salud mental en lacomunidad, las cuales
se ven como abanderadas de la asesoria en crisis, a menudo enfrentan un conflicto
cuando son llamadas a atender amplios servicios después de desastres. Después de
afios de esfuerzos para definir funciones hacia poblaciones especificas y programas
relativamente estrechos en sus comunidades, 1os directores de programas de salud
comunitaria deben responder ahora a diversas solicitudes de sus comunidades y de
sus fuentes de recursos gubernamental es, quienes esperan respuestas rapidas y con
amplia orientacion organizacional durantey después del desastre.

Resultados positivos del sistema de respuesta

Ademas de todo lo que los desastres puedan ser, siempre son eventos politicos.
No importa qué tan claramente esté circunscrito €l papel de una agencia en tiempos
normales, su capacidad pararesponder apropiaday répidamente alas necesidades de
una comunidad durante y después de un desastre, tendra un impacto sobre su rango
y su reputacion. Muchas agencias de salud mental en la comunidad han encontrado
que el liderazgo exitoso de los programas en situacion de desastre consolido la
organizacion politicay el estado de sus recursos en sus comunidades. La percepcion
gue permanece en las comunidades es que, independientemente de la poblacion
especifica normalmente atendida por las agencias de salud mental, los individuos las
mirarén como lideres'y guias para tiempos de desastres.

Irénicamente, mientras la mision organizacional establecida paralas agencias de
salud mental en la comunidad a menudo parece ir en contravia con lamision de los
programas de asesoria en crisis, €l recientemente desarrollado modelo de manejo de
casos (ahoraunaparteintegral delamayoriade agenciasde salud mental) tiene mucho
en comun con lo que hacen los consgjeros durante crisis por desastres. Muchos
programas han encontrado que un sistema de asesoria ha sido un instrumento en la
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creacion de fuertes relaciones nuevas con otras agencias sociales y de salud. Esas
nuevas relaciones son una fuente de servicios a la poblacion mucho tiempo después
de darse larespuesta al desastre.

Caracteristicas de los servicios receptores y
prestadores de salud mental

Los servicios efectivos de salud mental rel acionados con desastres son diferentes
delosserviciostradicional es, en varios aspectosimportantes. Esasdiferenciasresultan
de distintos puntos de vista con respecto a: 1) quiénes los reciben y 2) cdmo prestan
lamejor asistencia

Receptores de servicios

Si bien se reconoce que habraindividuos y grupos con necesidades especiales, €l
principio fundamental de los servicios de salud mental después de los desastres es
guelosreceptores de servicios son personas normal es, que se encuentran respondiendo
normal mente aunasituaci 6n muy anormal. Inherente aesta perspectiva, estalacreencia
de que la gente atendida tiene una historia de exitosas respuestas aunque es
temporalmente incapaz de resolver con su experiencia. Se asume que, dadalaasistencia
apropiadaincluyendo la educacién acerca de |o que la gente logra emocional mente y
en otros campos, lamayoriade losindividuos retornaréd a su comportamiento normal.

La mayoria de los sobrevivientes de desastres, que sufren secuelas sicol 6gicas
posteriores, nunca han recibido atencion en salud mental y usualmente no se ven asi
mismos como candidatos a sicoterapia u otro tratamiento. Por estarazén, y porque se
asume la ausencia de sicopatologia, es importante que no se asigne un diagndéstico
indiscriminada o prematuramente. Yaque existe el estigma paralaenfermedad mental
en nuestra sociedad, una aproximacion o un diagndstico siquiatrico sdlido, podrian
ser ingpropiadosy potencial mente riesgosos durante |os esfuerzos deintervencion en
crisis. Por otrolado, en vistade quelos serviciostradicional es de salud mental pueden
inclinarse atomar tal posicion, esimportante que |os prestadores de serviciosreciban
entrenamiento apropiado ante las situaciones de crisis.

Servicio necesario y apropiado

El programa federal de salud mental en desastres estd basado en un modelo de
asesoriaen crisis, disefiado paraintervencionesa corto plazo con individuosy grupos
gue experimentan reacciones ante desastres a gran escala. Las metas de este tipo de
intervencion son: 1) asistir alas personas en €l entendimiento de su actual situaciény
sus reacciones; 2) asistir alarevision de sus opciones; 3) brindar soporte emocional,
y 4) guiar el contacto con otrosindividuosy agencias que puedan asistir a individuo.
Estetipo deasistenciaestadirigido aayudar alapersonaamanejar su actual situacion
y descansa en el supuesto que el individuo sea capaz de reasumir unavida productiva
y plena después de la experiencia del desastre. Los esfuerzos de la persona para



Consecuencias de los desastres en la salud mental 109

reasumir una vida normal se apoyan en la oferta de asistencia e informacion en un
momento y forma apropiados a su experiencia, educacion, situacion econémica y
cultural. Los individuos son ayudados a superar €l impacto sicol6gico del desastre,
mitigar el estrésemocional o €l dafio sicol 6gico y desarrollar estrategias de superacion
que la persona pueda ser capaz de poner en préacticahaciael futuro. Los programas se
esfuerzan para prestar 10s servicios con base en las necesidades.

La asesoria no deberia ser percibida o definida como ‘tratamiento’ mental. Este,
tipicamente definido por lacomunidad, implicaalgun tipo de desorden o enfermedad
siquica. El diagndstico de un desorden o enfermedad se hace con base en un abordaje
sicolégico conducido por un profesional en salud mental. Los tratamientos varian
ampliamente en cuanto atécnicas, filosofia, metasy duracion, eincluyen variasformas
de sicoterapia (terapias de ‘ conversacion’) y terapias con psicof&rmacos. Estetipo de
tratamientos debe involucrar una variedad de metas y técnicas no encontradas en la
asesoria ante crisis. Incluyen, pero no estan limitados, esfuerzos para desarrollar un
conocimiento profundo de una gran variedad de experiencias de la vida, actuales e
historicas, resolucion de conflictos inconscientes, reconstruccion de la personalidad
y tratamiento alargo plazo de los desdrdenes mentales.

La documentacion escrita es incompleta y algunas veces inconclusa, pero a lo
largo de 20 afios del programa federal de asesoria ante crisis, muchos prestadores de
servicios de salud mental reportan que, en general, mientras que un gran nimero de
personas puede demostrar alguno delos sintomas asociados con determinado desorden
sicolégico (la mayoria depresién, ansiedad y sindrome de estrés postraumético),
relativamente pocas desarrollan un diagndstico de desorden mental |o suficientemente
significativo parareguerir un tratamiento como el expuesto anteriormente.

L os prestadores experimentados, involucrados en programas de asesoriaen crisis,
también han observado con los afios que las necesidades y secuelas sicol égicas de
los sobrevivientes no son claramente categorizadas ni clasificadas. Durante €l periodo
de recuperacion posdesastre, algunos individuos se pueden beneficiar mucho de
sicoterapias breves, ademasdelos serviciosde asesoria. L os prestadoresen lossistemas
tradicional esde salud mental y | os programas de asesoriadeben coordinar sus esfuerzos
para suministrar servicios 0ptimos a las personas mas seriamente af ectadas después
de los desastres. Ademés, los individuos con un desorden mental previo pueden
experimentar nuevos problemas relacionados con el desastre y deben ser capaces de
aprovechar los servicios y la experiencia de |os programas de asesoria, aparte de su
tratamiento habitual .

Dado el compromiso de la salud mental de la mayoria de los sobrevivientes al
desastre, €l prestador de servicios deberia intentar determinar lafortaleza personal y
sicoldgicadd individuoy plantear unadiscusién sobre los mecani smos exitosos usados
por éste en el pasado. Aunque similares a otros tipos de historia psicosocial en
escenarios clinicos, €l enfoque de esta historia en la asesoria en crisis esta sobre €l
traumaemociona y e manejo delassituacionesde crisistempranasparaqued individuo
pueda ser asistido en el restablecimiento de los mecanismos de soporte que hayan
sido beneficiosos en el pasado.
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Servicios adicionales

Dado que factorescomo la‘normalidad’ delapoblacion afectada por €l desastrey
|a estigmati zacion asociada con €l tratamiento en salud mental, hacen que lagente no
busque asistencia por sus problemas siquicos, casi todos los programas exitosos en
salud mental deben prestar servicios directamente a las personas donde €llas estan,
sean refugios, alojamientos temporales, iglesias o escuelas, mientrasdurelacrisis.

Red de apoyo natural

Con posterioridad alos desastres, lagente tiende abuscar susfuentestradicionales
de soporte y asistencia como sus familiares, laiglesia, la escuelay los médicos de
atencién primaria. Esimportante reconocer €l papel clave quetalesindividuosy grupos
pueden jugar en laintervencion y la educacion efectivas ante €l estrés por desastre.
Todoslosmiembros de esared natural de apoyo deben estar incluidos en los esfuerzos
de entrenamiento y educacion. Estambién importante recordar que esosindividuos (o
algunos cercanos aellos) pueden ser victimas primariasy al gunos prestadores pueden
tambi én ser victimas secundarias - esto es, pueden experimentar problemas adicionales
relacionados con el desastre—como resultado de sus multiples papel es como victimas
y prestadores.

Técnicas de cuidado activas y directivas

Muchos profesionales en salud mental han sido entrenados en técnicas no
directivasde prestacion del cuidado - esto es, técnicas dirigidasalareflexion, al apoyo
fundamentalmente pasivoy al desarrollo de discernimiento. Sin embargo, esastécnicas
parecen ser inadecuadas e inapropiadas para la mayoria de las victimas de recientes
desastres. Paralamayoriade ellas, laexperienciadel desastre es extraordinariamente
nueva. L os sobrevivientes pueden tener dificultadesal ver unarelacion entre su pasado
y su experiencia actual. Ademas, especialmente en los primeros dias o semanas
posteriores al desastre, |os sobrevivientes estan sobrecargados por la magnitud y la
complejidad de las tareas adel antadas por ellos y las nuevas organizaciones con las
cuales deben interactuar. Entonces, los sobrevivientes parecen responder mejor a
directrices - esto es, sugerencias muy concretas con respecto a como organizar y
priorizar sus tareas, cOmo manegjar su estrés y responder a las necesidades de sus
seres queridos. Técnicas menos directivas, aungque efectivas en la terapia a largo
plazo, funcionan menos en la asesoriaante crisis.

Prestadores de servicios

Los 20 afios de experiencia referida indican que los asesores efectivos no
necesariamente requieren tener antecedentes y credenciales de licenciados como
profesionales en salud mental. Ellos necesitan:

» Unadecuado entrenamiento en teoriade salud mental en desastres, técnicasde
asesoria ante crisis, tamizaje e identificacién de personas que requieran
tratamiento en salud mental, manejo del estrésy estrategias de superacioén,
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ademaés de habilidades para escuchar sensible y activamente.

» Satisfaccion con papeles de apoyo no tradicionales .

» Satisfaccion con el uso de métodos como participaci 6n en reuniones comunita-
rias, trabajo con personas en casa, iglesia, escuela, 0 negocioslocal es, mas que
en los propios consultorios.

» Conocimiento delacultura, laestructuray los recursos de la comunidad.

Adicionalmente, enlamirade utilizar personal no profesional con entrenamiento,
tales programas de salud mental en desastres deben tener en cuenta:

» Medidasparalasupervision delos no profesional es por profesionalesen salud
mental especializados en desastres.

» Unsistemade referenciaestablecido y de buen nivel de funcionamiento para
los individuos seriamente af ectados que puedan requerir tratamientos mayores.

Tales sugerencias no pretenden eliminar alos profesionales en salud mental dela
prestacion de servicios sicolégicos en situacion de desastres; estos profesionales
pueden, y amenudo brindan, dichos servicios muy efectivamente. Al mismo tiempo, €l
disponer de entrenamiento y experienciacomo profesiona es de salud mental no asegura
que cualquier individuo particular tenga las habilidades y caracteristicas necesarias
paraser un efectivo prestador de serviciosen el campo delasalud mental en desastres.
Puede ser necesario un entrenamiento adicional. La prueba parala seleccion incluye
los siguientes factores:

e Gradoal cual los profesionadesdesalud mental pueden integrar conceptosalter-
nativos, algunos muy diferentes del entrenamiento previo y laexperienciade
trabajo (por ejemplo, ausenciade diagndstico, intervenciones en escenarios no
tradicionales, ambigiiedad en €l papel).

» Grado de satisfaccion en el trabajo con paraprofesionales o no profesionales
entrenados.

» Habilidadesdirectivas.

» Habilidades paraincorporar lateoriay la practicade laasesoriaante crisisen
& marco detrabaj o que usual mente guialasintervenciones (por emplo, aproxi-
maciones cognitivas del comportamiento, aproximacionesorientadasala
superacion).

Similitudes con los servicios tradicionales de salud mental

Aungue este capitulo esta dirigido al manejo de los sobrevivientes de desastres,
hay muchas formas en las cuales | os recursos utilizados en salud mental tradicional
pueden usarse en € trabajo durante estas crisis. Incluyen habilidades del practicante
para:

¢ Entender el contexto histéricoy cultural en el cual operan losindividuos

» Ejercer laescuchaactiva

¢ Evaluar los sistemas de apoyo que existen para el individuo.
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Secuencia y naturaleza de la respuesta humana

Es ampliamente aceptado que larespuesta sicol 6gicahumanaalos desastres sigue
unasecuencia(18,20,21). Si bien las caracteristicas especificas de esta secuencia pueden
variar, enlamayoriade situaciones|asecuenciasicofisiol 6gicaincluye unaprogresion
gue se mueve desde las defensas activadas, a través de estados tempranos de
respuestas, aunafasedeiray frustraciény, finalmente, haciaalgun nivel deresolucién.
En lacomunidad, también ocurre unaprogresi6n anal oga de cambios. En comparacion
con esas dos esferas de experiencia - sicofisica y sociocultural - los estados de los
cambios secuenciales en cada una dependen en algo de las caracteristicas de los
desastres especificos, tales como el impacto sibito, la duracién del evento y la
probabilidad de recurrencia. Ademés, ya que el patrén de cambio paralas respuestas
humanas y comunitarias no es simple ni rectilineo y porque el comportamiento
individual puede variar ampliamente, esasvariables pueden influir sobrelanaturaleza
de la recuperacion individual y comunitaria. La tabla 6-1 ilustra esos patrones de
cambio.

Respuesta sicoldgica

Las respuestas individuales y comunitarias a los desastres son numerosas y han
sido exploradas en una variedad de formas por los investigadores en el area
(9,12,13,15,21-24). Dentro del rango tipico de respuestas poco después del desastre,
sedaun nimero deindicadores de estrés. Esas reacciones amenudo son categorizadas
como: 1) sicofisiol 6gicas, 2) de comportamiento, 3) emocionalesy 4) cognitivas.

* Lossignos sicofisiol 6gicos incluyen fatiga, nduseas, temblores finos, tics, su-
doracion profusa, escalofrios, mareos y trastornos gastrointestinales.

* Lossignosdel comportamiento incluyen cambios del suefio y del apetito,
abuso de sustancias, hipervigilancia, rituales, cambios delamarchay llanto
f&cil.

¢ Lossignos emocionalesincluyen ansiedad, depresion, irritabilidad y pesar.

* L ossignos cognitivos son dificultades para la toma de decisiones, confusion,
falta de concentracion y tiempo de atencion reducido.

Los efectos a largo plazo del estrés posdesastre pueden incluir pesadillas,
disminucion delalibido, ansiedad, depresion, violenciadomeésticay disminucion dela
capacidad de trabajo.

Atencién a grupos especiales

Aungue la mayoria de programas de respuesta en desastres estan organizados
para atender a la poblacion general, muchos de ellos se dirigen a grupos especiales
gue puedan estar mas seriamente afectados por problemas sicoldgicos o que tienen



Consecuencias de los desastres en la salud mental 113

Tabla 6.1 La secuencia de la respuesta psicolégica al desastre

Secuencia Secuencia Secuencia
de eventos psico/fisica socio/cultural
Alerta - Defensas activadas
(largalcortalninguna) (luchar/huir, historiade trauma)
- Variada
(preparacion familial
comunidad)
Alarma - Ansiedad avivada
(puede no existir) (variasreacciones psicofisi-
olégicas)
Impacto - Reaccién de aturdimiento - Heroismo
(confinado/extendido) (accionesextraor-

dinariag/liderazgo)

Recuento/Rescate
(abordaje del impacto,
cuidado de los lesionados) — Céleray actitudes extremas - Luna de miel

(alborozo/consuel o/ (celebraciéndela
desilusion/frustracion) supervivencia)
Recuperacién -
(cortalprolongada)
Ambivalencia - Desilusion
(redlidad delapérdida/ (redlidad delapérdida,
Reconstruccion - comenzar e salvamento) frustracion cone gobierno)
- Respuestasvariadas - Reconstruccién
(aprendizaje/crecimiento, (nuevos patrones socia-
salud alargo plazo/efectos lesy paliticos)
psicolégicos

dificultades para utilizar |os recursos en ese campo. Estos grupos incluyen, pero no
estén limitados a los siguientes:

* Nifios

¢ Ancianos delicados

* Personas con enfermedades mentales serias

* Minoriasracialesy culturales

¢ Familiares de las personas que mueren en un desastre
¢ Otros con necesidades especiaes

Niros
Estén particularmente en riesgo ya que no han desarrollado las estrategias de
adaptacion del adulto y no tienen laexperiencia que les ayude a entender |o sucedido
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con ellos. Ademas, la mayoria de los nifios pequefios depende de su ambiente,
relacionesy vida de hogar para sentirse seguros e identificados. Esos dominios de la
vidainfantil setrastornan significativamente después de un desastre. Variasreferencias
ayudan particularmente aentender el impacto sicol 6gico de |os desastres en | os nifios
(25-28) y unas pocas muestran ejemplos de intervenciones (29-31). Los problemas de
| os nifios también pueden emerger en laescuela(32,33) o en €l consultorio del doctor
(34). Esos escenarios deben ser parte integral de cualquier plan comunitario de salud
mental en desastres. Los profesoresy |os profesi onal es de sal ud son tambi én receptores
apropiados de entrenamiento en salud mental en desastres y fuentes de consulta.

Ancianos delicados

Estan mejor preparados para los desastres con base en su experiencia; han
presenciado y sobrevivido mas quelasvictimasjévenes. Al mismo tiempo, lasvictimas
ancianas a menudo tienen problemas de salud que los hacen vulnerables a estrésy
puede faltarles también un sistema de apoyo fuerte que los ayude arecuperarse. Las
fuertes ataduras emocionales ala propiedad |argamente apreciaday ahoradestruidao
los recuerdos perdidos en el desastre pueden ser unafuente adicional eimportante de
dolor paralos ancianos.

Personas con enfermedades mentales serias

Con € actual cuidado extendido basado en la comunidad, la gente con serios
desdrdenes mentales se apoya en un sistema polifacético para vivir en comunidad.
Este sistema puede estar seriamente comprometido después de un desastre. Un grupo
de trabajo conformado por planificadores, prestadores de cuidados en salud y
consumidores, reconocid lanecesidad deincluir laasi stenciaapropiadade las personas
con serias afecciones mentales como un componente importante de la respuesta
conjuntaalos desastres (35). L os programas desarrollados por este grupo especial de
profesionales en desastres deben tener en cuenta la importancia de que las personas
con estas alteraciones puedan también tener una experiencia‘normal’ de estrésen el
desastre; un diagndstico previo no debe sobredimensionar 1o que puede ser una
reaccion normal ante el desastre.

Minorias raciales y étnicas

Lasestructuras de apoyo comunitario paralas minorias culturales o raciales pueden
ser bastante diferentes de aguéllas para otros grupos en las comunidades af ectadas.
Las necesidades de servicio y los problemas pueden variar considerablemente yaque
puede haber una alta representaciéon de los grupos minoritarios en los estratos
socioecondmicos maés bajos, pueden requerirse materiales en otros idiomas y puede
haber variacién en la aceptacién de los servicios de salud mental. Algunos grupos
étnicos pueden tener culturalmente determinadas creencias con respecto a la
intervencion sicosocial, |a aceptabilidad de expresar |os sentimientos'y la de discutir
los problemas personales. Es importante determinar las necesidades especificas de
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esos grupos y las formas en las cuales las creencias y necesidades pueden afectar la
recuperacion y €l resultado de los servicios.

Familiares de guienes mueren en un desastre

L asfamilias donde unapersonamurid como consecuenciade un desastre, claramente
tienen diferentes necesidades de apoyo con respecto a resto delapoblacion. Ademés
delapérdidadelaestabilidad fisica, econémicay social queafectaalamayoriadelas
victimas, este grupo debe sobrellevar lapenapor lamuertedel ser querido. Un miembro
acongojado en la familia puede sentirse culpable de que causb o no evit6 la muerte.
Losindividuos en este grupo parecen estar méas aislados y sicol 6gicamente agredidos
durante la fase temprana de la ‘luna de miel’ que sigue a los desastres cuando las
personas, la comunidad y los medios se disponen a dar gracias por los que
sobrevivieron y refieren que ‘pudo haber sido peor’. Para quienes perdieron un ser
guerido en un desastre, eso es peor y cada camiseta que proclame ‘yo sobrevivi a
desastre’ les recuerda a quien no sobrevivio.

Otros grupos demogrdficos y con necesidades especiales

Las necesidades de todos los grupos demograficos representados en una region
particular afectada por un desastre deben atenderse en cualquier plan de respuesta.
Ejemplos recientes de grupos especiales que han sido incluidos en tales programas
serian lasfamilias de militares, |os pescadores comerciaesy |lasfamilias campesinas.
Otros grupos con necesidades especial es son |as personas con compromiso visual o
auditivo, con incapacidades paramovilizarse o con compromiso mental y las personas
diagnosticadas con VIH u otras enfermedades cronicas serias.

El desastre catastréfico

En los Estados Unidos, este tipo de desastres — con gran destruccion de la
infraestructura comunitariay serio compromiso de los sistemas de salud publica, las
viviendas, los alimentos y €l suministro de agua — son raros. Sin embargo, en 1992,
tanto el huracan Andrew en Florida como €l Iniki en Hawai, caen en esta categoria.
Estos desastres incluyen hallazgos como:

* serioy prolongado dafio alainfraestructura comunitaria,

¢ trastornos familiares prolongadosy a gran escala,

¢ prolongada exposicién sensorial alas consecuencias del desastre,

* estrés acumulado,

¢ prolongados periodos de recuperacion y

* amenazao rea recurrenciagque resultaen falla de |os mecanismos adaptativos
de defensa.



116 Aspectos generales

Dado que los desastres catastroficos son raros, su impacto diferencial en lasalud
mental no ha sido totalmente estudiado. Sin embargo, se sugiere que los patrones
Unicos de comportamiento se asocian con las catastrofes mas serias y prolongadas.
En general, las secuel as sicol dgicas parecen ser mas largasy los servicios brindados
por las agencias de salud publica se trastornan por periodos més prolongados; los
‘desastres secundarios’ son mas extensos (por ejemplo, desempleo, depresion
econdmica, cambiosen laestructuray composicion delacomunidad) y seincrementa
la incidencia de violencia doméstica. En estas situaciones, uno puede anticipar un
incremento en el nimero de remisiones para asesoriasicol 6gicaalargo plazo.

Actualmente, en los Estados Unidos, la totalidad de las implicaciones de los
desastres catastroficos en los programas de asesoria ante crisis estan siendo revisados
anivel federa y esprematuro emitir conclusiones. Sin embargo, parece quelanecesidad
de un tipo diferente de programa, en términos de alcance y duracion, puede estar
emergiendo de las experiencias de grandes desastres.

Estrés del trabajador de desastres

Quienquiera que combata con monstruos debe ver que, en el proceso,
no se conviertaen e monstruo. Y cuando miras continuamente dentro
del abismo, el abismo miradentro deti.

Nietzsche

No puede ser completaladiscusion de las consecuencias de | os desastres en salud
mental sin una revisién del estrés que experimentan los trabajadores en desastres.
Este grupo, ampliamente definido, incluye trabajadores que rutinariamente se enfrentan
con emergencias y quienes, en un desastre, se exponen a eventos mas prolongados y
amayor escala. Este grupo incluye aquienesresponden primero (lapolicia, €l personal
de rescate e incendios, los trabajadores de salas de emergencia) y a quienes
rutinariamente trabajan en respuesta a desastres como |os administradores de
emergencias o los funcionarios de la defensa civil. Otros trabajadores especializados
afectados por desastres incluyen los tripulantes, €l personal militar, las personas que
manipulan un gran nimero de cadaveres.

Hartsoughy Myershan descrito tres fuentes primarias de estrés en los trabajadores
de desastres (36); éstas incluyen: 1) eventos estresantes: ambientes fisicamente
adversos que caracterizan este tipo de trabagjo; 2) ocupaciones estresantes; estrés
relacionado con factores como alta responsabilidad y papeles conflictivos, y 3)
estresantes organizacionales: factores como los conflictos organizacionales y la
posicién del individuo dentro de la organizacion.

Signos de estrés

Los trabgjadores en el desastre pueden mostrar cualquiera de los indicadores de
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estrés descritos anteriormente (problemas de concentracion, fatigaeirritabilidad), pero
también pueden mostrar sintomas rel ativamente Unicos, que incluyen:

¢ despersonalizacion — una reaccion de defensa que intenta deshumanizar ala
victimacon el fin dereducir o eliminar suidentificacion con ella;

* humor negro — otro mecanismo que persigue lo mismo del anterior;

* desvelo;

* excesiva falta de disposicion para desocuparse o descargarse del desastre
(manifiestapor un rechazo aparar €l trabajo al final de unajornada).

Intervenciones

Se han desarrollado numerosas técnicas de intervencidn contra el estrés del
trabajador de desastres y varias se derivan de la experiencia militar (13,26,37). Una
incluye la catarsis ante incidentes criticos de estrés (CICE) (38). Aunque ha sido
ampliamente utilizada, pocos estudios sisteméticos se han conducido para establecer
su efectividad (39). La Cruz Rojanorteamericana hadesarrollado un modelo maltiple
de catarsis ante estresantes (40), pero no se han compl etado las eval uacionesformal es
con respecto a su efectividad. Sin duda, se necesitan més investigaciones sobre la
eficacia de todas las intervenciones para reducir el estrés de los trabajadores de
desastres.

Lamayoriadelosprogramasdirigidosareducir €l estrésfallan en el enfoque hacia
el papel del empleador de trabajadores de desastres o |as organizaciones de empleo.
Cualquier programa efectivo de mitigacion debe dirigirse a las necesidades de los
trabajadores antes, durante'y después del desastre. El bienestar del grupo derespuesta
alaemergenciay de otros trabajadores debe ser uno de |os principales componentes
de laplaneacion previay de larevision de la organizacién después del desastre.

El mang o ddl estrésdebe comenzar antesde que ocurrael desastre. En cadaprograma
de apoyo ante desastres debe haber un comité para el bienestar del trabajador, manejo
cuidadoso de las habilidades del trabajador con labores apropiadas, promocién del
manejo del estrés como asunto de trabajo, estimulo al soporte interpersonal entre
todoslos miembrosdel equipoy el desarrollo de un programa parael traumaen salud
mental de los trabajadores ante un desastre, consistente en una variedad de
oportunidades educativas e intervenciones.

Las actividades de manejo incluyen: 1) identificacién y asignacién de un grupo
apropiado paramonitorizar |os problemas relacionados con € estrés durante €l desastre;
2) establecimiento de procedimientos que aseguren el acceso de este grupo a quienes
toman decisiones en €l sitio de desastre, quienes tienen la autoridad para tomar
acciones contra las causas de ese estrés mayor, y 3) educacion del equipo sobre la
importancia de manejar su estrés durante sus entrevistas de catarsis cuando finaice
su desempefio en €l areade desastre. Después de un desastre, unavariedad de recursos,
tipos de intervencién y soporte organizacional deben estar disponibles para los
trabajadores (41).
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Vacios de conocimiento

Aln permanecen vacios criticos en el conocimiento. Debemos encontrar las
respuestas a las siguientes preguntas sobre las consecuencias en salud mental de los
desastres:

¢ (Cual esel efecto del tipoy el tamafio del desastre sobre la severidad delas
consecuencias en salud mental ? Por g.empl o, ¢es un evento catastrofico marcada:
mente diferente de un desastre pequefio, requiereuntipoy unacaidad diferentes
de respuesta?

¢ (Cudlessonlosfactores deriesgo paralos problemas de salud mental alargo
plazo después de | os desastres? ¢Cudesson lascaracteristicasdelos individuos,
|as organizaciones o las comunidades que pueden contribuir amitigar esos
efectos?

* (Quéintervenciones son mas efectivas en |0s estados tempranos de respuesta
alos desastres para ayudar a prevenir |os problemas mentales alargo plazo?
¢Cudles son las caracteristicas importantes y efectivas de las intervenciones
‘de catarsis' que pueden llevar a cambios positivos?

¢ (Cudlessonlasintervenciones mas efectivas paradiviar |0s problemas mentales
agudosy alargo plazo tanto delas victimas primarias como delostrabgjadores de
emergencia?

Aungue la mayoria de investigadores y prestadores de servicios piensa que €l
soporte social puede facilitar la recuperacion de las victimas, se requiere mas
investigacion para examinar la naturaleza de ese apoyo y determinar cuales
caracteristicas delas relaciones pueden llevar aunamejor recuperacion (42).

Recomendaciones para investigacién

Deben conducirse estudios para:

¢ Examinar laefectividad delacatarsisy otrasintervenciones conducidasdurante
la etapa de respuesta temprana para victimas primariasy trabajadores.

* Examinar losfactoresderiesgo en poblaciones poco estudiadas que experimentan
un desastre particul ar — por ejemplo, investigacién familiar, estudios étnicos e
investigaciones que se enfogquen sobre pacientes severamente enfermos, disca-
pacitados e individuos de areas rurales.

¢ Examinar losefectosalargo plazo delos desastres catastréficos entreindivduos,
familias, comunidades, organizacionesy estados.

¢ Replicar lainvestigaci én anterior paradeterminar lageneralizacién deloshallazgos
actuales— por gjempl o, estudios que utilizan métodos similares, técnicasde
muestreo e investigacion en comunidades.
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¢ Desarrollar y definir model os de cambio organizacional bajo condicionesde
Crisis en grupos u organizaciones de respuesta a desastres.

» Explorar el papel especifico del apoyo socia enlamodificacion delafrecuencia,
laseveridady el curso delos desordenes sicol dgicos; explorar laimportancia
delavulnerabilidad personal y lasicopatologiapreviaenlaocurrenciadetales
desdrdenes. Se deben incluir grupos especificos particularmente dependientes
de apoyo social tales como nifios, ancianosy personas sicol 6gicamente
enfermas.

* Investigar laexperienciadiferencial deenfrentar € traumacomo individuo o co-
mo parte de un grupo.

Muchas de las investigaciones han sido conducidas en poblaciones occidentales.

Para ampliar nuestro entendimiento sobre los efectos de |os desastres, es imperativo
incluir aproximaciones culturales e investigaci6n en poblaciones de paises en vias de
desarrollo, a menudo afectados por desastres naturales o causados por € hombre.
Esta investigacion llevaré a estudio de variaciones culturales en la frecuencia, la
sintomatologia, € cursoy las necesidadesdetratamientoy aclararad efecto modificador
dela cultura sobre los desérdenes y problemas (42).
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Relaciones efectivas con los medios

R. ELLIOTT CHURCHILL

Durante un desastre, lacomunicacion rapiday favorable con |os medios noticiosos
esun componente esencial delaprécticaresponsable de salud publica. Yaseacorrecta
o erradamente, losindividuosy grupostienen alos medios noticiosos como su primera,
mejor eindiscutible fuente de informacién acerca de qué hacer en lapreparacion ante
desastres, qué debe esperarse de él y qué debe hacerse después. En 1990, una
prediccion infundada de un terremoto en el centro de los Estados Unidos puso a
millones de personas en estado de ansiedad, ocurrieron miles de ausencias escolares
y se gastaron U.S.$100 millones en primas de seguros por terremoto. El episodio
demostrd que el publico se beneficiaria de un esfuerzo temprano y coordinado entre
los cientificos y los medios para dar informacién claray precisa. Es particularmente
importante que se suministre informacion autorizada a los medios y a persona de
emergenciaen formaoportuna.

La mayor parte de la experiencia de trabajo del CDC en materia de divulgacion
rapida de informacién no ha estado asociada con grandes desastres naturales en los
Estados Unidos. Es més, nuestras comunicaciones con los medios, el publico y los
profesionales de salud han resultado de crisis nacionales de salud como la epidemia
delaenfermedad de los legionarios en 1976, el sindrome de Guillain-Barré asociado
con el programa de inmunizacion contra influenza porcina en 1976, €l sindrome de
choque séptico en 1980 y e SIDA. De cualquier forma, |os mismos procedimientos
(manejo de ladivulgacion deinformacién) y las mismas relaciones con los medios se
aplican, ya sea que se trate de desastres naturales o de crisis nacionales de salud.

Cuando hablamos delos medios, generalmente nosreferimosalos canalesatravés
delos cualestransmitimos lainformacién y procuramos comunicarnos con grupos de
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personas. El teléfono de la oficina, por jemplo, es un canal pero esta primariamente
disefiado paralograr € contacto de una personacon otra. Latelevision comercial, por
otro lado, es un medio a través del cual alguien tiene el potencial para alcanzar en
directo a millones de personas — verbal y visualmente. Latelevision es un excelente
€jempl o de medio masivo de comunicaci6n. Actualmente, otros medios de amplio uso
incluyen laradio, losimpresos y las telecomunicaciones basadas en computadores.

La ciencia y los medios

Por variasrazones, el personal de salud publica—y el delacienciaen general —a
menudo es reacio a tratar con representantes de los medios masivos. Primero, los
cientificos, como grupo, prefieren escenarios y procesos controlados y medidos. A
mayor gente involucradaen unasituacion, el resultado setornamenos predecible. Un
cientifico se siente méas seguro en su laboratorio, rodeado de maguinas y protocolos
establecidos.

Segundo, los cientificos gastan gran cantidad de tiempo y esfuerzos para aprender
su disciplina. Su entendimiento implicaunajergaespecializada—términos, expresiones
y descripciones que €llosy otros cientificos de su area entienden rapidamente. No es
necesariamenteféacil traducir el lenguaje cientifico auno de uso diario. Lamayoriade
cientificos prefieren hablar de cienciaaotros cientificos, pues|os esfuerzos que deben
hacer paracomunicar sus mensajes son consi derabl emente menores que los requeridos
para hacerlos comprensibles a personas de otros campos.

Tercero, lameta primordia de los medios masivos de comunicacion es llevar la
informacién deformatal que pueda obtenerse provecho financiero. L osrepresentantes
de los medios son vendedores y estan en un negocio extremadamente competitivo en
todo el mundo. Muchos cientificos han vivido decepciones en su trato con los medios
dadas las citas equivocadas, la distorsion, las entrevistas que semejan ataques
personales o profesional es, lafaltade cumplimiento de promesas de publicar o transmitir
un mensgje, etc. Por [o menos, en ocasiones, esas decepcionesreflgjan lasinfortunadas
consecuencias de las prioridades en conflicto entre cientificos y reporteros.

Si bien estos asuntos y muchos otros aplicables al trato entre cientificosy medios
son vélidos, e hecho es que vivimos en una era de comunicaciones masivas. CNN
Internacional seveen todo €l mundo. El correo electrénico y otras telecomunicaciones
conectan areas remotas con | as corrientes de informacién con las cual es el mundo esta
siendo bombardeado.

La salud publica y los medios

Paraquelacienciaen genera —y lasalud publica, en particular —Ileve susmensajes
sobre la prevencion y el control de enfermedades, discapacidades y muerte a las
personas que o necesitan, se debe usar efectivamente latecnol ogiaen comunicaciones.
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Lapuertade entradaaesatecnologia, desde el punto de vistade un mensgjero, son los
representantes de los medios de comunicacion — los productores, los editores y los
reporteros de informacion.

En el polo receptor de la informacion, estén las audiencias blanco — de salud
publicay delosmedios. Unaaudienciablanco esagquel subgrupo de poblacion parala
cual se esperaque un mensgje particular tengalamayor relevancia. Un mensajetambién
puede estar dirigido aunaaudienciasecundariao terciaria, pero se debe determinar la
audiencia primaria para cada mensaje en salud publica, asegurarse de que esta
trabajando apropiada y oportunamente para lograr un mayor impacto y que
probablemente es transmitido por 1os medios que més llegan a esa audiencia.

Otro concepto importante para manejar la creacién y divulgacion de mensgjes en
salud publicaesel objetivo dominante delacomunicacion (ODC), el cual eslaesencia
del mensaje que se quieretransmitir. Este debe estar sencillay claramente establecido
paraque los mediosy la audiencia blanco no tengan problema en entender ese ODC.
Las principal es razones para transmitir informacion de salud incluyen las siguientes:

» lograr accioninmediata,

e promover cambiosen el comportamiento alargo plazo,

» ayudar aque laaudiencia blanco entienda por qué se han tomado ciertas
acciones,

« solicitar apoyo para proyectos o programasy

» notificar hallazgos cientificos o logros de otros programas.

Los cientificos de salud publica estan finalmente comenzando a apreciar que los
escenarios parainformar acercadelacienciay los medios masivos de comunicacion
son diferentes. Los cientificos notifican hechos y los medios masivos mensajes
trabajados hacia la persuasion, paralaventa.

No solamentelos cientificos deben aprender atratar con los mediossino quelosde
salud publicaen particular, deben aprender abuscarl os. Deben ser proactivos méas que
reactivos y deben aprender a operar sobre bases positivas y francas con €l fin de
mantener el control de laagenda, el contenido y el tono de los mensajes que quieren
transmitirse.

Enlapreparacion del trabajo con los medios paratransmitir un mensajede salud a
una audiencia blanco, los agentes de salud necesitan responder las siguientes
preguntas:

e (;Quéquierodecir?(contenido del ODC)

* (A quiénseloquierodecir? (audiencia)

¢ (Cud eslamejor formadedecir o que quiero decir? (modo de acercarse)

e ;Cudl eslamejor forma(y tiempo) paraque mi mensajellegue? (medio)

* :Quéquiero obtener de la gente en la audiencia blanco como resultado de
haber recibido mi mensgje? (impacto)
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Actualmente, la interaccion proactiva con los medios contribuye a unir las metas
tanto de salud publicacomo delos medios. Mas noticias u otro tipo deinformacién en
salud, suministradas oportunamente, como parte de una campafia comprensible de
‘informacién paralaaccion en salud’ dotardn alos mediosdelamateriaprimadelacua
ellosviven. Al mismo tiempo, el mensaje de salud alcanzara su audienciablancoy la
llevardareaccionar y tomar las decisiones acerca del comportamiento y del estilo de
vida que afectan su salud.

Asi como muchos cientificos son reacios a tratar con los medios, dadas sus
experiencias negativas en €l pasado, éstos también se quejan — con justificacion —de
gue aquéllos no le ponen cuidado o no responden alas quejas y demandas bajo las
cuales operan los medios masivos: tiemposal aire extremadamente cortos, prioridades
cambiantes, presiones para competir por el mercado con una estacion (o periédico)
gue pueda tener menos estandares éticos de los esperados.

La mayoria de los medios representativos son éticos, concientes, con gente que
trabaja duro, dedicada a un servicio en pro del bienestar. Los errores en que pueden
caer (citas erradas, interpretaciones incorrectas) resultan, a pesar de sus mejores
esfuerzos, porque no entienden realmente lo que dicen los cientificosdado €l lenguaje
utilizado. Los cientificos sobrecargan a los medios con demasiada informacion o la
presentan en términos vagos o generales, corriendo €l riesgo de que el ODC no seaclaro.

Guias para el manejo en una crisis de salud

Unacrisisde salud esun evento no planeado queimplicaunaamenazareal, percibida
o posible contra el bienestar del pablico (o algin segmento de €l), el ambiente o una
agencia de salud afectada. Muchas veces, las organizaciones no manejan tan
eficazmente como deberian, las situaciones posteriores a un sismo. Dos problemas
fundamentales, relacionados con esas fallas, pueden resolverse con prevision y
planeaci on:

1 Fatadereaccionrapida: en unasituacion de emergencia, lasprimeras 24 horas
son criticas; si usted no visualizalos hechosy susimplicaciones, los mediosy
€l publico especulardn y se formarén sus propias opiniones.

2. Nodesignar aunapersonacomo ‘ portavoz oficial’ delaorganizacion (alguien
con experienciaen medios). Si un reportero establecié que“el doctor Jonesdijo
gue todo esta bien, pero se ve preocupado y parece estar apresurado”, este
doctor puede haber hecho mas dafio a servir como portavoz. (Desde luego, en
este caso uno también podriaacusar al reportero deirresponsabl e por especular
sobre el estado de danimo del profesiona y sus palabras). Ademas, es casi
imposible paradiferentes personas transmitir exactamente el mismo mensagje—
ain si lo lee del mismo documento. Aun cuando sea la misma informacion,
multiples portavoces pueden ser percibidos como si transmitieran diferentes
mensgjes.
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Conrespecto al primer punto, esimportante que el portavoz delaagenciadefinael
problema exactamente desde el comienzo. Si hay retraso por parte de la agencia
apropiadaen larespuesta, losmediosy el publico definiran el problemapor si mismos
— probablemente en formainexacta. Sobre lapremisa“las malas noticias siempre son
noticias’, es importante recordar que un cambio de “violacién de seguridad” a“una
historia de encubrimientos’ puede surgir rgpidamente. Es importante anticipar (o
determinar) como (y cuando) los medios reportaran el problema paraquelas agencias
puedan reaccionar calmada y responsablemente 0 hacer un anuncio apropiado antes
delaversion delos medios.

Con respecto al segundo punto, esimportante que el portavoz tengalos siguientes
atributos en una situacion de desastre:

* estar en una posicion clave (administracion o asuntos publicos),

* experienciaen el trato con los medios,

* responsable, calmado y prudente, y

¢ facilidad de expresion (acento, calidad de lavoz) y capacidad de conviccion.

Finalmente, unaagenciau organizaci 6n puede realmente conseguir laayudadelos
medi os de comunicacién en un momento determinado. Dado quelos medios sevan a
involucrar en el seguimiento del desastre, el reconocer el papel que pueden jugar enla
asistencia es de ayuda para el manejo del problema por la agencia. El interésy los
esfuerzos de los medios pueden brindar apoyo invaluable en siguientes areas:

¢ educacion antesdelacrisis,

* transmision de alertas,

* transmision deinstrucciones o de otrainformacién a las audiencias blanco,
¢ tranquilizar a publico,

*  deshacer rumoresinexactos,

* apoyo en los esfuerzos de respuesta,

Tabla 7.1 Preguntas mds frecuentemente formuladas por los medios y el publico

- ¢Qué paso?

- ¢Cuandoy donde?

- ¢Quiénsevidinvolucrado?

- ¢Quécausblasituacion?

- ¢Quéllevé aque esto pasara?

- ¢Quéestdhaciendo (vaahacer) al respecto?

- ¢Cuanto (qué tipo) dafio hay?

- ¢Qué medidas de seguridad se han tomado?

- ¢Quiénesel culpable?

- ¢Usted (su agencia) acepta responsabilidad?

- ¢Hapasado esto antes? ¢Con qué resultado?

- ¢Quétienen que decir los que se lesionaron? (arriesgaron, trastornaron, etc.)
- ¢Como afecta (afectard) sus operaciones este problema?
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Tabla 7.2 Guias para el comunicador de la agencia

No suministre nombresde heridos o fallecidos hastacuando los parienteshayan sido notificados
oficialmente.

Reconozcaresponsabilidad pero evite sefial ar un cul pable prematuramente. Asegurealosmedios
que losresultados de lainvestigacion les seran dados.

Evite conjeturas, especulacion y opiniones personales.

Digasiemprelaverdad. Cuando usted no tengalarespuestaalapreguntaformul ada, admital o.
Prepare un breveinformedelasituacion por escrito, y pongal o adisposicidn delosrepresentantes
delos medios (incluya antecedentes, fotografias, grabaciones en audio y video apropiados)
No concedaentrevistas exclusivas. Programe unarueda de prensacon todos | os representantes
delosmediosy dé atodos|amismainformacién al mismo tiempo. Si usted esta Uinicamente
leyendo un informe preparado (y no respondera preguntas hasta més tarde), digalo desde el
comienzo.

Seatan accesible como le seaposible paradar seguimiento alasinqguietudes delosmediosafin
de que no crean que les estd huyendo.

Permanezcaen calma.

Tabla 7.3 Recomendaciones a los funcionarios de salud publica en el trato con los
representantes de los medios.

1

Prepare boletines de prensa (presentacion del problemaa ser discutido) paralosreporte-
ros acercade |os problemas cubiertos. Mantenga actualizados a los reporteros.

Evitelajergaespeciaizada

3. Respete los limites (tiempos) de | os reporteros (pregintel os a fin de determinarl os).

0.

. Seasiempre atento y franco. En €l trato con |os reporteros es necesario evitarse el humor, €l

sarcasmo, laironiay otros artificios del lenguaje que son apropiados en otros escenarios; s
muy fécil ser malinterpretado — con respecto tanto a su informacion como su actitud.

. Siempredigalaverdad. Si lainformacion no estadisponible o no esconfiable, digalo.
. Mantenga siempre su propia agenda con el mensgje que usted necesita transmitir einsista

end.

. Si no esta seguro acercade unapregunta (yaseaque no laentiende o no laescucha), hagaque

¢l reportero se larepita

. Si usted no conoce unarespuestay setratade su areade responsabilidad, trate de encontrarla.

Si usted no es experto en esta area, no trate de responderla. Admita que no lo sabe.
Cifase alos hechos; no ofrezca opiniones propias.

10. Explique &l contextoy larelevanciade su mensaje (por ejemplo, laimportanciaen salud

piblica).

11. Haganotas o grabe las entrevistas.
12. Retroalimente a reportero y su editor sobre los resultados de su interaccion.
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Tabla 7.4 Una aproximacién proactiva a las relaciones con los medios para el
agente de salud pUblica

1

No espere que los representantes de los medios lo contacten. Estudie los patronesy € tipo
de reportajes en su areay determine qué medios parecen ser los mejor informados, mas
responsablesy més efectivos. Luego, contactel os. Usted puede comenzar con un representante
y ampliar unavez hayaganado algunaexperiencia.

Sea capaz de escribir y plantear claray consistentemente no solo los hechos sino también sus
mensgjes.

Explique en cada entrevistalaimportanciarel ativa de los asuntos que hadiscutido y como se
gjustan al contexto general delapracticaen salud publica.

Hégase participe en e mantenimiento de unaimagen de sinceridad, experienciay sencillez.
Responda alos contactos que | e hagan |os medios — i ndependientemente de su estado de
humor. Ellos recuerdan quién les ayuday quién no.

Tabla 7.5 Guias para la emisién de noticias

Debe procurarse que las noticias surjan de entrevistas persona a persona. L os asuntos deben ser
de actualidad y suficiente interés.

1

2.

Aseglirese que |os asuntos sean de suficiente interés e importancia paradifundirlos entre los
representantes de los medios.

Distribuyaunalistade medios presel eccionados sobrelabase de 1) suinterés documentado en
los asuntos de salud publica, 2) lo apropiado de sus audiencias de acuerdo con sus propositos
y 3) surespuestay responsabilidad en el pasado. Sin embargo, no obstaculicelaobtencién de
copias de las noticias emanadas por parte de los medios. La percepcién de que usted esta
rehusandose a trato con un medio en particular puede ser contraproducente.

Use el formato de pirdmide invertida para escribir: primero los asuntos mas importantes.
Abralaemision con un encabezamiento resumen, un parrafo en el cual usted responda ¢quién?
JOUE? scuando? ¢donde? ¢aquiénleimporta?y ¢como?. Dependiendo del asunto tratado, usted
puede 0 no necesitar o ser capaz de dar respuestaa ¢por qué?

No emita noticias de méas de dos paginas.

Usefrasescortasy francas. Definalostérminos especializados que usted debausar, pero evite
enlo posible usar jergaespeciaizada

Dé citasdirectas con lafuentey los créditos de lafuente original.

Considerelaprovision de segmentos de audio o video paraacompafiar laemision denoticias,
si esapropiado. Si no esfactible, suministre fotografiasy material gréfico Gtil parailustrar o
dramatizar el mensgjeenlaemision.
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Tabla 7.6 Muestra de una nota de prensa

Lineadefechadelanota
aparecelafechay el lugar
deorigen

m

Fuente-organizaciony
contacto
(establecer credenciales)

[en )

Resumen

) )

Remate: indicaque Ianotn

Mayo 20, 1994 Atlanta, Georgia

Fuente - organizaciony contacto (establecer credenciales)

Centros paralaprevenciony el control de enfermedades
Contacto: Dr. S.A.Jones

Epidemidlogo investigador

Centro de enfermedadesinfecciosas

Teléfono:(404) 633-2121

Resumen

Losinvestigadores del CDC anunciaron hoy que esta bajo
control una epidemiade meningitis en el campo de Atenas
delaUniversidad de Georgia.

Texto

Mésde 100 estudiantesy personal delauniversidad habian
tenido un diagndstico confirmado de meningitislasemana
pasada. Lameningitis, unainfeccion potencial mente seria,
es causada por una bacteria. Més del 50% de todos los
casos conocidos de esta enfermedad ha llevado a
complicacionesy 10% de | os pacientes ha muerto.

“EstaepidemiaenlaUniversidad de Georgiaes ciertamente
serid’, dijo el doctor S.A. Jones, epidemidlogo investigador,
“pero nosotros ahora informamos que esta bajo control.”

Los estudiantes y el personal enfermo han sido
hospitalizados y colocados en estricto aislamiento para su
proteccion, la de otros pacientes y la del personal del
hospital.

Ademés, todos |os contactos conocidos de | os estudiantes
y €l personal con meningitis han sido vacunados contrala
enfermedad. Esto significa que aunque se infectaran y
tuvieran laenfermedad, deberén ser casos|eves.

contintiaen unasegundaV
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Anexos-describa

Anexos - Fotografia del doctor Jones en su consultorio.
Fotografia de un grupo de estudiantes siendo examinados.
Reporte del CDC sobre meningitis (1994)

Cierre: indicael final delanota
de prensa

Tabla 7.7 Guias para la produccién de boletines de prensa

Los boletines en salud plblica es un reporte breve (no més de dos paginas) que describe los
antecedentesy el contexto de un problemaparticular. Por jemplo, en el boletin de noticias sobre
huracanes, dirigidaparaunaaudienciageneral enlosEstados Unidos, serialasiguiente:

- Describalos mecani smos que causan huracanes.

- Digacuéandoy donde ocurren usua mente los huracanes.

- Déagunos ejemplos de problemas detallados (inusual es, particul armente peligrosos) asocia-
dos con los huracanes.

- Dé recomendaciones sobre las acciones a tomar por las audiencias objeto en presencia de
huracanes.

L osboletines de prensa son usados frecuentemente por | os periodistasy por otros representantes
de los medios de comunicacién como materia de referencia parala preparacion de susreportes.
Estos bol etines se pueden guardar como ‘ antecedentes’ y usarse varias veces antes de que haya
gue reemplazarlos con informacién actualizada. Ademas, les pueden ser (itilesalosfuncionarios
de salud publicaquelos preparan ya que pueden obviar lanecesidad de que €l personal de salud
publica esté contestando continuamente las mismas preguntas, a cada uno de los diferentes
reporteros (y amiembros de las audiencias objeto) que formulen las mismas preguntas.

Tabla 7.8 ‘Perlas’ importantes en el manejo de una crisis de salud tal como un
desastre

- El silencio mata. Losmediosy el pablico lo equiparan con la culpa

- No setarde. Las primeras 24 horas son criticas.

- Permitael acceso controlado al sitio tan pronto como seaposible.

- Nunca especule o de sus propias opiniones. Cifiase alos hechos tal como son.

- Si usted no puede responder una pregunta (porgue no conoce larespuesta o ésta es confiden-
cia), admitalo. Cumplalas promesas de conseguir respuestas.

- Dé seguimiento a aquéllo que los medios reportan luego de su conferenciainicial con ellos.
Corrijacualquier informacion incorrectay aclarelos puntos confusos si es necesario.
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* suministrar informacion actualizadaalaagenciay
¢ solicitar y obtener laayuda externanecesaria.

Las tablas 7.1 a 7.8 muestran otras guias para €l trato con reporteros y otros
representantes de los medios masivos durante la crisis.

Resumen

Latotalidad de argumentos de los medios de comunicaciony delos cientificos son
serios, pero no insolubles. Serequiere de latriada de verdad, confianzay tiempo.

¢ Verdad por parte de todos | os participantes en el proceso; sin compromisos.

* Confianzaentreloscientificosy los medios, todos hacialos mismos objetivos.
buena informacién suministrada en forma responsabley oportunaalaaudiencia.
L as motivaciones pueden diferir (por ejemplo, provecho paralosmediosy salud
publicaparaloscientificos), pero eso no esproblemasi seestablecey mantiene
una confianza mutua;

* Esnecesario dar tiempo alos cientificos para que se sientan comodos con la
calidad de lainformacidn suministrada, pero no tanto que sobrepase los plazos
delos medios. Serequiere del compromiso de todas las partes.
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