PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL CLIMA



Ciclones tropicales

JOSEPHINE MALILAY

Antecedentes y naturaleza de los ciclones tropicales

Los ciclones tropicales estan entre os eventos climaticos més destructivos (1-3).
Su impacto general mente se extiende sobre unaampliazona con mortalidad, lesiones
y dafios alapropiedad, resultantes de losfuertesvientosy Iluvias. A menudo, eventos
secundarios como marejadas, deslizamientos, inundacionesy tornados, exacerban los
efectos de esos fendmenos (4). Aunque |os mejores sistemas de alerta han evitado o
reducido las muertes en lamayoriade las &reas del mundo propensas a ciclones, los
elementos meteorol dgicos, €l crecimiento delapoblaciény |os asentami entos humanos
en las zonas costeras contindan elevando €l riesgo de mortalidad y morbilidad
relacionada con estos eventos.

L os ciclonestropical es son depresiones meteorol dgicas, 0 sistemas de bajapresion,
sobre aguas abiertas en el tropico, usualmente entre laslatitudes 30 ° a nortey 30°al
sur (5). Se originan en lugares donde una atmésferainestable causa diferenciasen la
cantidad de energia recibida por los polos terrestres. Un disturbio giratorio se forma
alrededor de un centro de atmésferaen calma, u ojo, usualmente de 30 a50 kilbmetros
dediametro, con aire circulante que giraen ladireccion contrariade las manecillas del
reloj en el hemisferio nortey alainversaen el sur. Con laenergiaobtenidaatravésde
laevaporacion oceanica, los ciclones pueden moverse avel ocidades entre 10 y 50 km/
h en la zona de los vientos alisios (1). Cada afio se desarrollan cerca de 80 ciclones
tropical es con un promedio de duracion de 9 dias, vigjan adistancias de més de 10.000
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kilometrosy, luego, pierden sufuerza(1,5). Se conocen como huracanesen el Atlantico
norte, el golfo del Caribe, e nortedel Pacifico estey la costa oeste de México, como
tifones en el Pacifico oestey ciclones en el océano Indico y Australasia (5).

El ciclo de vida de | os ciclones tropicales consiste en desarrollo, intensificacion,
madurez y decaimiento o modificacién (6). En este ciclo, se pueden formar apartir de
ciclones subtropical es, definidos como sistemas de baja presi én sobre aguastropical es.
Conforme se desarrollan, otros ciclones tropical es pueden perder sus caracteristicas
tropicales por completo y se tornan en ciclones extratropicales (6).

Por definicidn, un ciclén tropical esun término asignado acirculacionesciclonicas
originadas sobre aguas tropicales (7). Una circulacion, a su vez, se clasifica en los
siguientes niveles y puede subir o0 bajar en cualquier momento, dependiendo de su
formay de suintensidad: 1) ondatropical; 2) disturbio tropical; 3) depresion tropical;
4) tormentatropical, y 5) huracan, tifén o ciclon (8). Latabla10.1 muestralasdefiniciones
de cada uno de esos términos. En los Estados Unidos, los huracanes se miden con
base en la escala de Saffir/Simpson, lacual relacionalaintensidad del huracan con €l
dafio potencial. La escala tiene en cuenta el tamafio, la configuracién costera, las
maresas, € terreno, laurbanizaciony laindustrializacion (6). Enlatabla10.2 sedescriben
las condiciones de velocidad de los vientos y |as tormentas marinas.

Alcance e importancia relativa de los ciclones tropicales

En todo el mundo, 150 millones de personas se vieron afectadas por ciclonesentre
1967 y 1991. De éstos, unos 900 causaron la muerte de 900.000 personas,
aproximadamente, y lesionaron més de 240.000 (2). En los Estados Unidos, durante
este siglo, los huracanes han causado la muerte de mas de 14.600 personas y han
causado dafios ala propiedad por més de 94.000 millones de ddlares, ajustados alos
costos de 1990 (9). En la zona continental de los Estados Unidos, se desarrolla un
promedio anual de dos huracanes, suficiente pararecalar lalineacosteradel Atlantico

Tabla 10.1 Definiciones de circulaciones ciclénicas

Onda tropical Un camellén de baja presion en laruta de los vientos del levante

Disturbio tropical  Un é&rea de movimiento de truenos en el trépico que mantiene su
identidad por 24 horas o mas

Depresion tropical  Uncicldntropical en el cual laméaximasuperficie sostenidadel viento es
de 62 km/h o menos

Tormenta tropical  Uncicléntropical en el cual lamaximasuperficie sostenidadel viento
oscilaentre 63y 118 km/h (34 a 63 nudos)

Huracan Uncicléntropical en el cua lamaximasuperficie sostenidadel viento es
de 119 km/h o mayor

1 nudo = 1 millanauticathora; 1 millanautica= 1,15 millas
Fuente: U.S. Department of Commerce, National Oceanic and Atmospheric Administration,
National Weather Service (8).
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Tabla 10.2 Escala Saffir/Simpson de huracanes*

Cat.

Descripcién

1

Vientos de 119 a 153 km/h

Principalmente dafio alamaleza, los arboles, el follgjey casas méviles no ancladas.
No hay dafio de otras estructuras. Algin dafo alas sefial es pobremente construidas
Margjadas 1,2 m a 1,5 m sobre lo normal

Rutasbajas delalinea costerainundadas, dafio menor delos muelles, algunas embarca-
ciones pequefias arrancadas de sus amarras en fondeaderos expuestos

Vientosde 154 a177 km/h

Considerabledafio alamaezay € follge; algunosarbolesarrancados. Dafio importante a
los hogares méviles expuestos. Gran dafio alas sefial es pobremente construidas. Algin
dafio alos materiaes de los techos de | as edificaciones; algunas ventanasy puertas
dafiadas.

Maregjadas de 1,8 a2,4 m sobrelo normal

Rutas costeras y rutas de escape en lineas bajas interiores interrumpidas por aguas
ascendentes 2 a4 horas antes del arribo del centro del huracan.

Considerabledafio delosmudlles. Embarcaderosinundados. Pequefiasembarcaciones arran-
cadas de susamarrasen fondeaderos no protegidos. Esrequeridalaevacuacién de algunas
residencias a borde de laplayay areasislefias bajas.

Vientos de 179 a 209 km/h

El follgje esarrancado de los arboles; | os arbol es grandes se descuajan. Practicamente
todas | as sefial es pobremente construidas se van abajo. Algin dafio alos materiales de
lostechosdelasedificaciones. Algunasventanasy puertas dafiadas. Algun dafio estruc-
tural apequefias edificaciones. Los hogares moviles son destruidos.

Marejadas de 2,7 a 3,6 m sobre lo normal estructuras mas pequefias cercade lacosta;
las estructuras mas grandes estan averiadas por €l bamboleo delasolasy losescombros
flotantes. Las rutas de escape en lineas bajas interiores interrumpidas por las aguas
ascendentes 3 a5 horas antes del arribo del centro del huracan.

Terrenosplanosa 1,5 m o menosdel nivel del mar inundadosa 12,9 km al interior. Es
posiblemente requeridalaevacuacion deresidenciasen | aslineas bajas en varias manzanas
a borde de laplaya

Vientos de 211 a 250 km/h

Arbolesy arbustos venidos abajo. Todas | as sefial es caidas. Extenso dafio delosmate-
rialesdelostechos, ventanasy puertas. Fallacompleta delostechos de muchas residen-
cias pequefias. Destruccion completa de los hogares méviles.

Marejadas de 2,7 a 3,6 m sobre lo normal

Terrenos planosa 3,0 m o menos sobre el nivel del mar inundados tan | ejos como 9,65
km al interior. Mucho dafio delos pisos mas bajosdelas estructuras cercanas ala costa
debido alainundacion, el oleajey los detritos flotantes. Las rutas de escape en |i-
neas bajasinterioresinterrumpidas por las aguas ascendentes 3 a5 horas antes del arri-
bo del centro del huracan. Gran erosion de las playas. Posiblemente se requierade la
evacuacion masivadetodas | as residencias a420 m de lacostay de lasresidencias de
una planta sobre terrenos bajos a dos millas de la costa.

Vientos de mas de 250 km/h

Arbolesy arbustos venidos abajo; dafio considerable alos techos de | as edificaciones;
todas | as sefiales caidas. Dafio extenso y severo de ventanasy puertas. Falla completa
de los techos de muchasresidenciasy edificiosindustriales. Grandes destrozos de los
vidrios en puertasy ventanas. Fallas de algunas edificaciones completas. Pequefias
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Tabla 10.2 (continuacion)

Cat. Descripcién

5  edificaciones volcadas o totalmente descubiertas. Destruccién completadelos hogares
moviles.
Marejadas de més de 5,5 m sobre o normal
Gran dafio alos pisos bajos de todas |as estructuras a menos de 4,6 m sobre el nivel de
mar a41,8 mdelacosta. Lasrutas de escape en lineas bajas interioresinterrumpidas
por las aguas ascendentes 3 a5 horas antes del arribo del centro del huracan.
Posiblemente searequeridalaevacuacién masiva delas dreasresidencial es en terrenos
bajos entre 8 y 16 km de la costa.

*Las condiciones de la velocidad del viento y las marejadas determinan la categoria de un huracan.
Fuente: U.S. Department of Commerce, National Oceanic and Atmospheric Administration,
National Weather Service, National Environmental Satellite Data, and Information Service. (6)

y el Golfo de México (8), aunque muchos mas se desarrollan en €l curso de un afio,
como puedeverseen latabla10.3 (6). El Servicio Nacional del Climaestimaquede 70
millones de personas en riesgo de huracanes, aproximadamente, fallecen en promedio
50 a 100 por evento, con pérdidas materiales de miles de millones de ddlares durante
una estacion de huracanes peor de lo normal (9). El impacto del huracan Andrew en
Floridaalcanzdos 25.000 millones de ddlaresen 1992 (10).

Factores que contribuyen al problema

A pesar de las masivas mortalidad y morbilidad en todo el mundo, la deteccion
temprana y los sistemas de alarma que originan la evacuacion y € abergue, han
ayudado areducir o prevenir muertes en muchas areas, especia mente en los Estados
Unidos, €l Caribey laslineas costeras de Centro y Suramérica. En otros paises, como
Bangladesh y Filipinas, la tecnologia para predecirlos es relativamente moderna y
precisa; sin embargo, la evacuacién oportuna y €l abergue seguro estan ain por
mejorar para un gran nimero de habitantes de éreas vulnerables (11,12).

Enlos Estados Unidos, lamortalidad al canzo su pico en 1900 en Galveston, Texas
(6.000) y decliné con lasdécadasa 256 en lacostadel Golfo de Méxicoy losestadosde
Virginiaen 1969 (256) (tabla10.4). Enlamayoriade estas situaciones, el ahogamiento
por marejadas fue la causa de muerte. El Servicio Nacional del Clima desarroll6 un
modelo predictivo para computarizar |as marejadas por huracanes (13,14). Dado que
los modelos determinan los patrones de inundaciones y permiten predecir las éreas
mas vulnerables a las fuerzas del huracan, las personas pueden ser evacuadas con
seguridad antes del impacto en las areas propensas a la inundacién (14). Por esta
razén, la preparacion llevada a cabo, incluyendo la evacuacion de més de 350.000
personasen Alabamaantesdel huracan Frederic en 1979, result en unabajamortalidad
(5 personas) (15). Después de que el huracan Andrew golpearael sureste de Floridaen
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Tabla 10.3 Frecuencia de huracanes que tocaron tierra en los EE.UU. por categoria

Saffir-Simpson, 1982-1992

Area Categoria Total Principales
1 2 3 4 5 huracanes 23

Estados Unidos (Texas a Maine) 11 7 9 2 0 29 11
Texas

-Norte 3 0 1 0 0 4 1

-Centro

-Sur
Louisiana 3 0 1 0 0 4 1
Mi ssissippi 0 0 1 0 0 1 1
Alabama 0 0 1 0 0 1 1
Florida

-Noroeste 0 1 1 0 0 2 1

-Noreste

-Suroeste 1 0 1 0 0 2 1

-Sureste 0 0 0 1 0 1 1
Georgia 1 0 0 1 0 2 1
Carolinadd Sur 1 0 2 0 0 3 1
Carolinadel Norte 1 0 0 O 0 1 2
Virginia 0 0 1 0 0 1 1
NuevaYork 0 1 1 0 0 2 1
Connecticut 0 2 0O O 0 2 0
Rhode Island 0 1 0 O 0 1 0
Massachusetts 0 1 0 O 0 1 0
New Hampshire 0 1 0 O 0 1 0
Maine 1 0 0 O 0 1 0

Fuente: U.S. Department of Commerce, National Oceanic and Atmospheric Administration,
National Weather Service, National Environmental Satellite Data, and Information Service. (6)

1992, varias muertes ocurrieron fuera de las zonas de inundacién y evacuacion y se
atribuyeron avientos que pudieron ser exclusivos de este desastre (10). L os aspectos
rel acionados con los vientos se estén incorporando hoy en un programanacional (10).

Como lamayoria delos desastres naturales, la naturaleza de los ciclones requiere
observacién continuada de sus efectos sobre la salud publica y la seguridad en las
fases de respuesta y recuperacion. Los efectos | atentes a menudo se tipifican por las
muertes y lesiones que se presentan, como electrocuciones por humedad o cables
sueltos, heridas por limpieza y quemaduras por incendios desatendidos (16-18).
Ademés, lavigilanciade enfermedades endémicas e infecciosas anuncialaocurrencia
de epidemias que puedan surgir, particularmente después de los desastres
hidrometeorol égicos. El conocimiento de estos y otros efectos esta por reforzarse e
investigarse y se deben trazar estrategias apropiadas de salud publica.
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Tabla 10.4 Huracanes con 25 o mds muertos en los Estados Unidos, por categoria
Saffir-Simpson, 1900 — 1992

Huracan Afio  Categoria  No. de muertes
1. Texas (Galveston) 1900 4 6.000
2. Florida(Lago Okeechobege) 1928 4 1.836
3. Florida(Keys/sur de Texas) 1919 4 600 f
4. New England 1938 3 600
5. Florida (Keys) 1935 5 408
6. Audrey (Louisiana/norte de Texas) 1957 4 390
7. Noreste de Estados Unidos 1944 3* 390+
8. Louisiana(lslaGrande) 1909 4 350
9. Louisiana(New Orleans) 1915 4 275
10. Texas (Galveston) 1915 4 275
11. Camille (Mississippi y Louisiana) 1969 5 256
12. Florida(Miami) 1926 4 243
13. Diana (nordeste de los Estados Unidos) 1955 1 184
14. Sudeste de Florida 1906 2 164
15. Mississippi/Alabama/Florida (Pensacola) 1906 3 134
16. Agnes (nordeste de |os Estados Unidos) 1972 1 122
17. Hazel (Carolinadel Sur/Norte) 1954 4* 95
18. Betsy (sudeste de Florida/Sudeste de L ousiana) 1965 3 75
19. Carol (nordeste de los Estados Unidos) 1954 3* 60
20. Sudeste de Florida/L ouisiana/Mi ssissippi 1947 4 51
21. Donna (Florida/este de los Estados Unidos) 1960 4 50
22. Georgia/Carolinadel Sur/Norte 1940 2 50
23. Carla(Texas) 1961 4 46
24, Texas(Velasco) 1909 3 41
25. Texas (Freeport) 1932 4 40
26. Sur de Texas 1933 3 40
27. Hilda(Lousiana) 1964 3 38
28. Sudoestede Lousiana 1918 3 34
29. Sudoeste de Florida 1910 3 30
30. Connie(Carolinadel Norte) 1955 3 25
31. Lousiana 1926 3 25

f De 600 a 900 muertes, sobre 500 ocurridas entre personas que se pensaba perdidas en
embarcaciones en el mar

* Moviéndose a més de 48 km/h

+ Un estimado de 344 perdidos en embarcaciones en el mar

Fuente: U.S. Department of Commerce, National Oceanic and Atmospheric Administration,
National Weather Service (8)

Factores que afectan la ocurrencia y
la severidad de los ciclones tropicales

Aungue los dafios a la propiedad se han incrementado considerablemente, en las
décadas recientes se han prevenido o reducido las muertesy lesiones, principa mente
por un mejor prondéstico, alarma, evacuaciony albergue delas comunidades en riesgo.
Sin embargo, |osriesgos asoci ados contintian presentando problemasalasalud pablica,
€l manejo de emergenciasy |0s prondsticos meteorol égicos.
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Eventos meteoroldgicos en cualquier parte del mundo pueden preceder a la
ocurrenciade ciclonestropicales en unaregion dada. Lafrecuenciadelos principales
huracanes en |a costa sudeste de los Estados Unidos se ha encontrado asociada con
fases secasy humedas delluvias en Africaoccidental (19). De masde 100 alteraciones
tropicales que sedesarrollan en el Atlantico, el Caribey el Golfo de México en un afio
cualquiera, se estimaque 10 son tormentastropicales, delas cuales 6 se convierten en
huracanes. En promedio, dos de ellos golpean directamente alos Estados Unidos (8).

L osciclonestropical estienen patrones estacional es en muchas regiones del mundo.
En el Caribey el Pacifico, los huracanes ocurren entre junio y noviembre cuando las
condiciones atmosf éricas conducen a su desarrollo (8). Sin embargo, se sabe que hay
tormentas severas que ocurren fuera de este periodo. En el océano Indico, ocurren a
comienzo del verano (abril-mayo) o luego delaestacion [luviosa (octubre-noviembre)
cuando las presiones atmosféricas bajas favorecen su origen (20). Sin embargo, se
sabe que gol pean la costa sur en cual quier momento entre abril y diciembre (21). Los
elementos que conforman los ciclones pueden llevar alesiones directas o dafios alas
personas y viviendas. Los vientos con velocidades superiores a 336 km/h causan
colapso estructural o lanzan a aire escombros como si fueran proyectiles de alta
velocidad (9). Las lluvias torrenciales asociadas, hasta de 762 milimetros en varios
dias, pueden generar inundaciones repentinas y corrientes de lodo (5,9). Se han
observado marejadas, el evaci ones anormal es de agua generadas por unatormenta por
encimade las mareas por efecto de los astros, que alcanzan los 7,6 m de altura; duran
variashorasy generalmente afectan alrededor de 160 km delalineacostera(9,15). Las
inundaciones ocurren conforme los fuertes vientos y mareas empujan, con fuerza
destructiva, las ondas marinas creadas por un ciclén hacia las lineas costeras. Las
marejadas son diferentes de los tsunamis, los cuales son ondas marinas sismicas
producidas por terremotos en el piso de océano. Los ciclonestambién impulsan tierra
adentro de las aguas de |os esteros (5).

L osciclonesigual mente pueden acompafiarse de desastres secundarios que pueden
crear o exacerbar riesgos nuevos o existentes. Bajo condiciones meteorol dgicas
apropiadas, lostornados pueden ser causados por |os huracanes. Los vientos violentos
y lastrayectorias erréticas delostornados generados por |os huracanes pueden requerir
extraordinarias respuestas por parte de los pobladores (10). También se pueden
desarrollar otros desastres secundarios, como los deslizamientos de tierra o lodo. En
octubre de 1985, la tormenta tropical Isabel caus6 extensas inundaciones y
deslizamientos en Puerto Rico; de un total de 127 muertes, el 78% estuvieron
relacionadas con latormentay ocurrieron en un deslizamiento (22).

Impacto en salud publica: perspectiva histérica

El impacto se haexaminado en el contexto del desarrollo desistemasdealertay de
prondsticos. Antes de laintroduccion de los sistemas de alerta que pueden culminar
en la evacuacion oportunay en resguardo seguro, alrededor de 90% de las muertes de
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estos eventos ocurria por ahogamiento por las marejadas (5,23). Esta proporcion
permanece casi igual hoy en los lugares donde los sistemas de prondsticos y de
alarma, aungue mejores, estan por difundirse atodos|os sectores publicos. Este patron
de muertes continua, por g.emplo, en Bangladesh y Filipinas, donde la presencia de
otrosfactores, comolasviviendasinadecuadasy |adensidad de poblacién, incrementan
el riesgo de ahogamiento (24,25).

La morbilidad relacionada con los ciclones generalmente incluye traumas,
enfermedades gastrointestinalesy dermatopatias (17,18,22,26-29). El colapso estructural
y el levantamiento de escombros por €l viento ocasionan muchas|esiones durantelos
ciclones. En particular, el trauma contundente debido al colapso estructural puede
causar muertes durante la fase de impacto; la ocupacion de hogares moviles estuvo
implicadaen varias muertes después del huracan Andrew en Florida (30).

En areas donde los sistemas de al ertainteractian ef ectivamente con | os prondsticos
cientifcosy € mang o delaemergencia, como enlos paises desarrollados, |as actividades
comunitarias durante las fases de preparacién, respuesta y recuperacion estan
directamente relacionadas con las acciones en esas mismasfases. Losdatosdevigilancia
basados en los hospitales indican que las circunstancias para la mortalidad y la
morbilidad de personas atendidas por condicionesrelacionadas con el ciclon, difieren
entrelasfasesprey postimpacto. Por gemplo, laslesionesy muertesrel acionadas con
€l aseguramiento de proyectiles potencial es se han observado antes de que seinstalen
los huracanes; las muertes por arboles que caen, € traumarelacionado con el uso de
sierras de cadena (motosierras) y las quemaduras por fuegos desatendidos o
generadores eléctricos son cominmente reportados luego del huracan. Los atagues
cardiacos, atribuidos a estrés, también ocurren en este momento (27).

Enfermedades infecciosas

Generalmente surgen temores acerca de la ocurrenciade epidemias después de un
desastre. Usualmente, el incremento en €l riesgo de enfermedades infecciosas esta
afectado por 6 condiciones: 1) los cambios en |los nivel es preexistentes de enfermedad;
2) los cambios ecol 6gicos como resultado del desastre; 3) € desplazamiento de personas;
4) los cambios en ladensidad delapoblacion; 5) el trastorno enlos servicios publicos,
y 6) lainterrupcion delos servicios basicos de salud publica (31). Sin embargo, conla
excepcion de una epidemia de malaria después del huracan Flora en Haiti en 1963,
pocas epidemias serias se han documentado después de ciclonestropicales (32,33). A
pesar delafaltade epidemias, existe el potencial paraque se presenten enfermedades
infecciosas en situaciones donde la higiene y €l saneamiento estan comprometidos
por los cambios ambiental es durante el desastre.

En el pasado se han implementado sistemas de vigilanciaparalamonitorizacion de
enfermedades transmisibles, lesiones y otras condiciones. De acuerdo con la
informacion de los servicios de urgencia de |os hospitales mediante sistemas activos
y pasivos de vigilancia, ya se han documentado serias epidemias de enfermedades
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infecciosas durante periodos de vigilancia mayores de un mes después del impacto de
unhuracan (17,18,22,26,34).

Sin embargo, un estudio mostré un incremento tardio en la incidencia de fiebre
tifoidea y paratifoidea, hepatitis infecciosa, gastroenteritis y sarampién después de
los huracanes David y Frederick enlaRepublicaDominicanael 31 deagostoy €l 3de
septiembre de 1979, respectivamente (35). En otro estudio, seis semanas después del
ciclon en Bangladesh en 1991, lamorbilidad por diarreaseelevé 17 veces. Sin embargo,
el incremento tardio fue atribuido alos cambios en |os métodos de reporte por parte del
Sistema Nacional de Vigilancia de Diarreas (36). No obstante, |os agentes patégenos
entéricos y respiratorios pueden contribuir a la morbilidad observada después de
ciclones. Dado que las condiciones indicadoras como las enfermedades
gastrointestinales, respiratoriasy dermatol 6gicas ocasionan lamayoriadelamorbilidad
luego del ciclén, contintan siendo monitorizadas después de tales eventos (17,22,26).

Finalmente, el potencial para las enfermedades transmitidas por vectores puede
exacerbarse con los ciclones (37). Laexposicién humanaavectores de enfermedades
puede incrementarse debido a un dafio en el ambiente fisico y ala migracion hacia
areas endémicas (por ejemplo, malariay dengue). Ademas, laslluviasrelacionadas con
€l ciclén pueden brindar |as condiciones apropiadas paralaoviposturadelos vectores.
Después del huracan Andrew en Florida, la vigilancia de enfermedades como la
encefalitisde San Luis, el denguey lamalariamostré un marcado incremento, aunque
en Luisiana, seimplement6 el control de mosquitos dadas | as fastidiosas poblaciones
delosmismos que dificultaban |os esfuerzos derecuperaci 6n después del Andrew (37).

Mordeduras y picaduras de animales

L os disturbios ecol 6gicos después de un ciclon pueden ocasionar cambios en €l
habitat natural de los animales salvajes. Después de que € huracan Hugo golpeara a
Carolinadel Sur en 1989, las picaduras de insectos constituyeron el 21% de todos|os
casostratados en €l interior; entre estos casos, el 26% de la gente presentd reacciones
generalizadas (38). El hecho, se pensd, resulto deladestruccion delos nidos deinsectos
por arboles caidos, laépocadel afio en laque ocurrio €l huracan (coincidio con lafase
de maduraci 6n de muchas especies) y la proximidad delosinsectos ala gente durante
las actividades de limpieza. En |as areas donde |a pobl aciones de mosquitos se pueden
incrementar como resultado de las lluvias asociadas con la tormenta, se pueden
presentar infecciones bacterianas secundarias de | as picaduras de mosquitos, aunque
hasta |a fecha no se ha observado este problema (37).

Nutricién y defectos congénitos

Se han reportado en laliteratura algunos efectos en lasalud alargo plazo, debidos
al compromiso del estado nutricional después de los huracanes. La incidencia de
defectos del tubo neural (espina bifida y encefalocele) entre los nacidos vivos se
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incremento en Jamaica 11 a 18 meses después de ocurrido €l huracan Hugo en 1988
(39). El incremento coincidi6 con cambios megal obl asticos en | os pacientes con anemia
de célulasfalciformesen el momento delaconcepcidny sugirio unaingestion deficiente
deé&cido fdlico enladieta.

Salud mental

Como en lamayoriade desastres naturales, los efectos en la salud mental acortoy
largo plazo se observan hasta 5 afios después del impacto. Se han encontrado
situaciones diferentes como alteracionesfisicasy emaocional es, disturbios sicol 6gicos
no sicéticos y desordenes de estrés postraumatico en diferentes subgrupos de la
poblacién (40). En un estudio de casos, se documentaron disturbios sicol 6gicos entre
los evacuados después del huracan Tracy en Darwin, Australia, en 1974 (41,42). El
sindrome de estrés postrauméatico se observo entre adol escentes un afio después del
impacto del huracan Hugo en Carolina del Sur (43). Un estudio de poblacién entre
estos adolescentes indico los siguientes factores de riesgo para ese evento: 1) la
exposicion al huracan, 2) la experiencia previa de traumas violentos, 3) la etnia (ser
blanco) y 4) el género (ser mujer) (43). Finalmente, se describié un incremento delos
problemas mentales durante un periodo de 5 afios después del huracan Agnes que
ocasiond grandes inundaciones en Pensilvaniaen 1972 (44). En el capitulo 6 * Conse-
cuenciasdelosdesastresen lasalud mental’, se discuten en mayor detallelosfactores
sicosociales.

Factores que influyen en la mortalidad y la morbilidad

L os primeros estudios epi demiol dgicos se dirigieron a recuento descriptivo delas
muertes y lesiones después de ciclones, particularmente los relacionados con las
margjadas, las intensas lluvias y los vientos violentos. Con |os avances tecnol 6gicos
(alertas y prondsticos), la evacuacion oportuna y el acceso a los albergues, la
investigacion mas reciente se ha dirigido alos factores del comportamiento como la
adecuada recepcion de los mensajes de aerta, |as respuestas apropiadas de seguridad
delosciudadanosy el uso de albergues durante lafase deimpacto. Las pocas muertes
debidas a huracanes en | os Estados Unidos se atribuyen principalmente al colapso del
techo.

Las investigaciones postimpacto se han orientado a las muertes y lesiones que
pueden ocurrir durante actividades especificas, incluyendo la limpiezay el uso de
fuentes alternas de generacion de el ectricidad. Losfactores de riesgo para condiciones
sicosociales se han observado también durante la fase postimpacto, hasta 5 afios
después de que €l desastre ha ocurrido.

Finalmente, las poblaciones desplazadas, a menudo son ubicadas tempora mente
en sitios designados y pueden vivir en malas condiciones sanitariasy de higiene. El
mantenimiento de |os suministros de aguay alimentos en forma seguray adecuaday
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lamonitorizacion delas enfermedades transmisibles son prioritarios parael mangjo en
salud durante este periodo.

Factores naturales

L os riesgos asociados con | os ciclones se centran primariamente sobre |0s efectos
delasmargjadas, los vientos violentosy laslluvias. Casi el 90% de todas las muertes
se atribuyen al ahogamiento como resultado de las marejadas por |os fuertes vientos
sobre el agua. Laelevacién delos nivel es de agua también puede causar inundaciones
de éreas tierra adentro (5). Los vientos fuertes hacen volar escombros y colapsan
estructuras. De 14 muertes atribuidas directamente al huracan Andrew en Florida, los
reportes preliminares indicaron que 11 (79%) ocurrieron cuando las estructuras
colapsaron sobre sus ocupantes (45). Las lluvias torrenciales pueden originar
inundacionesdelosestuariosen € interior del paisy precipitar inundacionesriberefias
e inundaciones repentinas.

Losciclones pueden debilitar las estructurasy lavegetacion, como arboles, enlos
alrededores. Las lesiones pueden ser causadas cuando tales objetos caen sobre las
personas. De 38 muertes en Puerto Ricoy Carolinadel Sur, relacionadas con el huracan
Hugo en 1989, tres se asociaron con la caida de arboles directamente sobrelavictima,
sobre una estructura o sobre un vehiculo (46).

En algunos casos, |0s riesgos asociados con un desastre natural secundario, como
un tornado, pueden acompafiar a evento principal o a ciclon. De las 17 muertes en
Luisianadespués del huracan Andrew, 1 fue causada por vientos violentos durante un
tornado generado por el huracan antes de su llegada (18).

Factores generados por los seres humanos

Entrelosfactoresderiesgo paralamorbilidad y lamortalidad generados por el ser
humano, tanto en | os paises desarrollados como en los en vias de desarrollo, seincluye
el pobre disefio o construccion de las edificaciones, el tiempo insuficiente para las
alertasy laevacuacion, €l rechazo ala evacuacion y los abergues inadecuados.

En los paises desarrollados como los Estados Unidos, han mejorado los codigos
de construccién paralaresistenciaalos huracanes enlos sitios propensos. Un estimado
de 126.000 viviendas unifamiliares y 9.000 hogares méviles fueron destruidos o
averiados después de que el huracan Andrew golpearaa condado de South Dade en
Florida. Delas 15 muertes directamente atribuidas a huracan, 12 serelacionaron con el
viento (10). Aunque desde 1957 se haimplementado el cédigo de construccién, los
dafios hicieron necesario el desarrollo de mejores disefios para la seguridad ante los
fuertesvientos (47). L os hogares mdviles contintian siendo popul ares, particularmente
en las areas costeras. Aungue estos residentes fueron invitados a que evacuaran,
varias muertes directamente atribuidas alas fuerzas del huracén ocurrieron en hogares
movilesenlazonade evacuacion (30).
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Los patrones de uso de la tierra también afectan la severidad del impacto de los
ciclones. Aunque se sabe mucho sobrelosriesgosalo largo delas costas vulnerables,
los asentamientos sobre islas y otras localidades vulnerables han crecido
tremendamente en los afios recientes y han incrementado la poblacion en riesgo,
muchasin la experienciasuficiente en la preparacion ante huracanes (8). El problema
se exacerba durante los fines de semana, las festividades y en las vacaciones, cuando
las pobl aciones costeras se multiplican por 10, 100 o mas (8). Por gjemplo, de acuerdo
con el censo de 1990, la poblacién permanente de Worchester County, Maryland, era
de 35.000. Ocean City, una importante localidad turistica en el condado, atrajo un
estimado de 350.000 visitantes durante el fin de semanadel Memorial Day en 1991y,
aproximadamente, 3,8 millones de visitantes durante el fin de semana del Dia del
Trabajo (45).

Entrelos residentes de hogares de ancianosy hospital es, laevacuacién esun serio
problema, dada lafaltade movilidad y los requerimientos especiales para el cuidado
adecuado de estas personas. La evacuacion de |os pacientes de hogares de ancianos
durante el huracan Helena en Pinellas County, Florida, en 1985 destac6 asuntos
relacionados con el transporte oportuno, €l cuidado médico inapropiado, los albergues
y las necesidades de equipo parael cuidado durantelasfases deimpacto y postimpacto
(48). El riesgo de lesiones o de enfermedad durante la evacuacion de personas con
necesidades especiales aln esta por determinarse.

Se han observado muertes relacionadas con la toma de medidas de preparacion
antesdel impacto del cicldn. Muchas estén asociadas con el ectrocuci 6n 0 ahogamiento
mientras se aseguraban apropiadamente |as antenas de television o los botes (16,27).
Unamuerte resulté por el choque de un automotor durante la evacuacion (18).

La construccién de suficientes rutas de transporte para la evacuacion de los
residentes y visitantes en el evento de un huracén en las &reas en riesgo, no ha ido
acorde con el incremento de esas dos pobl aciones (8). Por g empl o, existe (inicamente
una autopista Util paralaevacuacion de la poblacion de Keys en Florida.

En Bangladesh, € hecho de no usar albergues contribuy6 al incremento en la
mortalidad observada después del ciclon en 1991. De unamuestrade 1.123 personas,
un estimado de 22% de quienes no al canzaron una estructura de concreto, perecio en
el ciclon. Las muertes fueron mas frecuentes entre las mujeres mayores de 40 afios
(31%) y entrelos nifios menores de 10 (26%) (49).

L as muertes durante | as actividades de limpieza después del huracan se atribuyen
a electrocucion por el uso inapropiado de generadores de €lectricidad, trauma por
estructuras o arboles debilitados y asfixia bajo arboles descuajados.

Laslaceracionesy los pinchazos, principal mente por operar motosierras mientras
se limpiaban los escombros, se observan a menudo en la fase postimpacto. Los
resultados de un estudio de morbilidad relacionada con el huracan Andrew usando
datos recogidos en un departamento de urgencias pediatricas sugieren el potencial
parael envenenamiento por hipoclorito de sodio o blanqueador entre nifios en hogares
involucrados en actividades de limpieza. Las recomendaciones de salud publica
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enfatizan la importancia de observar medidas de prevencion y control de lesiones
luego del impacto delos huracanes, asi como precauciones durante cual quier operacion
delimpiezaal usar equipos pesados.

La falta de electricidad, un fendmeno comdn después de los huracanes, puede
resultar en lesiones asociadas con el uso de velasy generadores. Después del huracan
Hugo, en 1989, se observaron quemaduras e inhalacion de humo (27).

Medidas de prevencién y control

Aunquelasestrategias de prevenciony control paraciclonesson similaresaaquéllas
usadas paralamayoria delos desastres hidrometeorol 6gicos, las medidas preventivas
encuentran una buena oportunidad antes que € ciclén aterrice. Durante este periodo,
los ocupantes de areas bajo vigilanciay alerta pueden evacuar oportunamente para
buscar albergue seguro. Simultaneamente con los avances en la tecnologia de los
prondsticosy de alertas en los Ultimos afios, la oportunidad en laorden de evacuacion
se ha seguido de la desocupacion de areas que, de otra forma, estarian sujetas a las
fuerzas del huracan. Asi descienden lamorbilidad y |a mortalidad. Hasta lafecha, la
prevencion sedirige hacialadifusion deinformacion, latomade decisiones adecuadas,
lacoordinacion de alertasy lamejor elaboracion delos mensajes (9).

Disefo apropiado de las edificaciones y
de los materiales de construccién

En los paises frecuentemente af ectados por ciclones, como Bangladeshy Filipinas,
las autoridades locales e internacionales actualmente investigan €l uso de disefios
apropiados de edificacionesy material es de construccion, culturalmente aceptados en
laregion y que puedan soportar los huracanes (50).

Apropiada planeacién del uso de la tierra

Esto puede mitigar los efectos adversos de los ciclones en la salud publica. Por
gjemplo, las estructuras llenas de ocupantes con necesidades especiales, como
hospitalizados, institucionalizados y ancianos, deben estar localizadas lejos de las
lineas costeras en las &reas propensas a huracanes.

Preparacién

Lapreparacién contintiajugando un papel fundamental en el control delamortalidad
y lamorbilidad asociadas con los huracanes. En algunas areas propensas del mundo,
notoriamente el Pacifico oeste, laocurrenciaestacional delostifonescreauna* cultura
del desastre” paralacual lapreparacion escasi habitual. Como resultado, lamortalidad
y lamorbilidad son generalmente bajas. En contraste, |a preparaci én adecuada puede
ser dificil de alcanzar en algunas éreas de | os Estados Unidos, donde 80 a90% delas
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personas que viven en las zonas en riesgo hunca han tenido experiencia con grandes
huracanes (45).

Alerta

L as propiedades meteorol 6gicas de | os ciclones, asi como lasrutas bien definidas,
permiten |aobservacion efectivay los sistemas de a erta, particularmente en el sudeste
delos Estados Unidos. En el 70% de los huracanes, |as rutas se pueden establecer 24
horas antes con base en su velocidad y direccién durantelas 24 a 36 horas previas (5).

Dado que las predicciones conllevan costosas preparaciones y engorrosas
evacuaciones, €l factor error setornaen un dilema para quienes hacen pronosticos (5)
y, Ultimamente, para las autoridades de salud publica. Serequiere llegar aun balance
entre seguridad y oportunidad de laevacuacion de unazonacon el potencial que tales
prediccionestienen de causar pérdidas econdmicas por laobstruccién del comercioy
otras actividades de negocios. Sin embargo, un grado de “ sobrealerta” (definidacomo
latendencia a adicionar mas tiempo del requerido) puede ser necesario debido a: 1)
incremento en la densidad de poblacién, especiamente en las éreas costeras de alto
riesgo; 2) limitaciones paraconocer €l tiempo preciso, lafuerzay el lugar deimpacto de
unatormenta; 3) resistenciapublicaalaevacuacion (en parte debido a costo), y 4) €
potencial de pérdida de vidas durante una evacuacion apresurada debido al trafico
altamente congestionado. Un estimado minimo de 30 horas se requiere hoy dia para
evacuar las personas de Galveston Island, Texas, lade FloridaK eys, lade New Orleans,
Luisianay lade Ocean City, Maryland (9). Infortunadamente, la sobreal erta (es decir,
en largos y frecuentes periodos de evacuacion) plantea un dilema puesto que puede
restar credibilidad a quienes pronostican los huracanes y resultar en un retraso de la
evacuacion.

Los pronésticos adecuados también se basan en la amplitud del érea bajo
observacion y los cambios en la categoria de |las tormentas (de categoria 3 a 4). Por
gjemplo, laexpansion del areabajo observacién por el huracan ElenaenlaFloridaen
1985, Ilev6 aconsiderar pérdidas econdmicas—un estimado de 10 millones de ddlares
por cadaincremento de 20% en el tamarfio del area. Laelevacion delacategoriadela
tormentade 3 a4 en Gal veston-Houston, Texas, necesitarialaevacuacion de 200.000
personas mas (8). Desde luego, las sobreal ertas podrian reducir lacredibilidad parala
evacuacion (8). Cualquier cambio en las zonas bajo alerta o en la categoria de las
tormentas que resulte en evacuacion, tendria implicaciones en salud piblica como
resultado directo del movimiento de poblacionesagran escala. Asi mismo, ladecision
de permanecer en el lugar incrementaé riesgo delesiones, enfermedad y muerteen un
huracan.

Evacuacién

La adecuada planeacién de una emergencia debe ser seguida de la evacuacion
seguradesdelas zonas bajasy costerasy delaadecuada ubicacion en alojamientos. El
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uso de evacuacion convencional horizontal hacia zonas seguras al interior mas que
una vertical (es decir, alojamiento sobre pisos elevados de edificios) es una posible
estrategia de mitigacion para garantizar la seguridad de las personas que viven en las
comunidades costeras (51).

Comportamiento

Dado un inminente ciclén, el comportamiento apropiado invariablemente llevaa
mayor seguridad. El acatamiento de las 6rdenes de evacuaci6n obviamente resultaen
una mayor probabilidad de supervivencia. Los resultados de un estudio de 1.123
personas después del ciclon de1991 en Bangladesh, mostraron que todas | as personas
gue buscaron refugio en albergues de concreto o ladrillo sobrevivieron, mientras cerca
de 22% de quienesno lo hicieron, fallecieron (49).

Albergue adecuado

L osa bergues apropiadamente construidosy accesiblesal publico, particularmente
en paises en vias de desarrollo, pueden mejorar la supervivencia. El uso de albergues
en villas costeras en Bangladesh durante el ciclén de 1991 fueel principal determinante
de la supervivencia. Para prevenir muertes y lesiones en futuros ciclones, se deben
planear albergues adicionales (49,52).

Educacién publica

Quiza, lamedidade prevencion masimportante en los ciclones sealaaceptacion de
las érdenes de evacuacion. El pablico debe estar informado de los mérgenes de error
en los prondsticos sobre laintensidad y €l area de impacto. Ademas, €l publico debe
estar conciente de la variabilidad de la intensidad, la cual esta sujeta a condiciones
meteorol dgicas cambiantes.

Luego del huracan, las guias para prevenir o reducir los efectos en la salud son
instauradas por |os departamentos locales de salud, las unidades cooperantes o las
agencias de emergencias. Las guias de prevencion paraindividuosy viviendas luego
de estos eventos se encuentran en el folleto del CDC Hurricane: a prevention guide
for mantaining your personal health and safety. Atlanta: Centersfor Disease Control
and Prevention, 1994 (53).

Evaluacion de necesidades

En vistade que las fuerzas de un ciclén pueden afectar una gran zona geogréfica,
el impacto tiende a ser amplio. Se debe conducir el establecimiento répido de las
necesidades con €l fin de determinar los requerimientos médicos y de salud en la
comunidad. Los resultados de esa valoracion ayudan en la orientacion adecuada de
losrecursosy delos servicios en €l area. Un establecimiento claro de las necesidades
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se debe repetir en el tiempo ya que las necesi dades probablemente cambien cuando la
gente sereubique o regresey cuando serestauren los serviciosen las reasimpactadas.
También puede adelantarse el establecimiento de necesidades para determinar los
efectos adversos sobre lainfraestructura en salud publica. Deigual forma, estalabor
se debe adecuar ala situacion; en unainvestigacion, los epidemiol 6gos establecieron
€l impacto sobre el estado nutricional y el potencial agricolay pesquero de un paisen
viasdedesarrollo (54).

Vigilancia

Las muertes, lesiones y enfermedades relacionadas con los ciclones se deben
monitorizar con el fin dedesarrollar guias preventivasy de seguridad apropiadas. Los
sistemas de vigilancia pasiva y activa se deben basar en una variedad de fuentes,
incluyendo los servicios de urgencias de los hospital es, los al bergues donde se brindan
cuidados médicos, las clinicasy las autori dades de medicinalegal . Adicionalmente, se
pueden realizar investigaci ones especial es paraidentificar cualquier incremento enlas
poblaciones de vectores, especialmente donde son endémicas las enfermedades por
arbovirus.

Respuesta y recuperacion

La respuesta apropiada después del ciclon es similar ala usada en situaciones de
inundaciones y otros desastres hidrometeorol égicos (55). Los aspectos importantes
incluyen: 1) la calidad del agua; 2) la seguridad alimentaria; 3) €l saneamientoy la
higiene; 4) las precauciones durante las actividades de limpieza que pueden producir
lesiones; 5) las inmunizaciones potenciales — por gemplo, e mantenimiento de la
vacunacion contra el tétanos; 6) las medidas de proteccion contra vectores, roedores
y otros animales salvajes; 7) los riesgos quimicos, y 8) el bienestar mental como la
reduccién del estrés y la consgjeria para victimas y auxiliadores. Asuntos como la
calidad del agua, laseguridad alimentaria, €l saneamiento'y lahigiene son especialmente
pertinentes entre personas desplazadas, que estan temporalmente alojadas en
condiciones de hacinamiento, donde el potencial paralatransmisién de enfermedades
puede estar incrementado (56,57).

Vacios de conocimiento
Aunqgue laliteraturadescribe lamortalidad y 1a morbilidad postimpacto y subraya
losfactores de riesgo, se deben cubrir algunos vacios importantes en el conocimiento

epidemiol 6gico. Los principales son:

*  descripcion de necesidades de las comunidades del interior y costeras luego
delos ciclones,
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identificacion delos determinantes del uso de albergues, particularmente en
culturas propensas a ciclones,

identificacion delosfactoresderiesgo paramortalidad o lesién entre quienes
buscan albergue,

identificacion de los factores de riesgo para muerte, enfermedad o lesion
entre grupos con necesidades especiales, como hospitalizados 0 ancianos,
asociacion entre mortalidad o lesiéon, laintegridad estructural y laresistencia
relativa de las edificaciones alos vientos,

descripcion de los efectos alargo plazo, como deficiencias nutricionales o
defectos en el momento del nacimientoy

evaluacion de la efectividad de las medidas de prevencién y mitigacion (por
ejemplo, reforestacion) sobre |os resultados en salud publica.

Problemas metodolégicos de los estudios

L os siguientes problemas se han identificado en los estudios del pasado:

L as definiciones de caso para las condiciones relacionadas con los ciclones
deben ser uniformes, de manera que se puedan aplicar consistentemente en los
diferentes estudios.

Malaclasificacién de las condiciones médicasy desaud relacionadascon los
ciclones. A menudo, |as autoridades | ocal es como médicos clinicos, médicos
legistas y personal de las salas de urgencias, deciden si un evento esta o no rela-
cionado con un huracan.

Pueden introducirse sesgos de sel eccion cuando |osinvestigadores monitorizan
los efectos del ciclon. Los resultados a menudo son generalizados de fuentes
de datos como: 1) salas de urgencias, 2) albergues temporales que brindan
cuidados médicosy de salud y 3) sitios de atencion como los de Cruz Rojay
otras organi zaciones. Esimportante conocer qué papel esjuegan | os prestado-
res privados de salud y otros como los militares, para manejar |os efectos en
salud, asi solo sea por un tiempo limitado. Ademas, muchos grupos de ayuda
externacomunmente entran alas éreas af ectadas parabrindar atencion médicay
salen sin reportar 1os tipos de lesiones o enfermedades que trataron.

El periodo de tiempo de monitorizacion delas muertes, enfermedadesolesiones
debe estandarizarse para asegurar la consistenciaa comparar 10s resultados
entre los diferentes eventos. Dado que la mayoria de |esiones 0 enfermedades
tienden a ser agudas, |as autoridades local es normal mente usan un periodo de
un mesdespués del impacto del ciclén, en el cual hacen el seguimiento (26,35).
En un caso extremo, unamuerte por impacto directo ocurrié aproximadamente 6
meses después que el huracan Andrew paso por el condado de South Dade,
Florida, en agosto de 1992 (58).
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Recomendaciones para investigacién

¢ Lavigilanciade muertes, enfermedadesy lesiones se debe continuar alolargo
de los periodos de respuesta y recuperacion. Lamorbilidad gastrointestinal,
respiratoriay laslesiones por actividades de limpiezason las méas comunesy se
deben monitorizar, particularmente después de un desastre hidrol gico. Sedebe
detectar cualquier cambio delas condicionespreviasal cicloneiniciarsela
investigacion de los factores de riesgo asociados.

* Enareasdondelamortalidad ocurre durantelafase deimpacto, sedeben adel antar
estudios sisteméati cos paradeterminar laefectividad de | os sistemas de alerta.

* Se deben adelantar estudios sistematicos para estimar la asociacion entre
muertesy lesiones con laintegridad estructural y laresistenciarelativadelas
edificaciones alos vientos. Dado que |os fuertes vientos incrementan los ele-
mentos causantes de morbilidad y mortalidad en algunos huracanesy que las
zonas de evacuacion son primariamente determinadas por el dafio potencial de
las marejadas, se deben adel antar estudios de laasociaci on entre colapso estruc-
tural y muertesy lesiones.

¢ Conducir estudios paradeterminar el riesgo deenfermedadeso lesionesdurante
el proceso de evacuacion a diferentes puntos.

* Conducir estudios entre poblaciones con requerimientos especiales, como
pacientes institucionalizados, para determinar cualquier resultado adverso
durante la evacuacién horizontal o vertical.

* Estudios paradeterminar cualquier diferenciaentreel riesgo paralesion o enfer-
medad en comunidades costerasy del interior (por ejemplo, durante las fases
deimpactoy postimpacto) (38).

¢ Estudiosparaabordar los efectosacortoy largo plazo sobre lasalud mental de
las comunidades afectadas.

Resumen

Los ciclones tropical es estén entre los desastres naturales més destructivos. Dada
laamplitud de las tormentas, sus efectos pueden alcanzar grandes areas. L os efectos
peligrosos serelacionan con losfuertesvientos, laslluviastorrencialesy lasmarejadas.
Otros riesgos usual mente se presentan durante lafase de preparacion previaal impacto
(por gjemplo, el aseguramiento de potencial es proyectiles de altavel ocidad) y después
del paso, durante las actividades de limpieza (por € emplo, operacion de motosierrasy
de generadores el éctricos).

El desarrollo tecnolégico en materia de pronosticos y de aerta ha contribuido
mucho a la reduccién de los efectos adversos. Una mejor y mas comprensible
comunicacion entre los meteorélogos y lacomunidad puede resultar en evacuaciones
mas oportunas y, de ahi, en una reubicacién mas segura.
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Para fortalecer la preparacion comunitaria en huracanes, se deben establecer los
comportamientos adecuados de evacuacion, dados ciertos plazos y categorias de las
tormentas. Se deben identificar |0s albergues mas seguros en éreas para evacuados y
en agquéllas bajo observacion por huracanes. La informacion sobre alertas se debe
también comunicar claramenteal publico.

Después del impacto, los efectos de los ciclones, como los de inundaciones,
dependen delacalidad del agua, laseguridad alimentaria, el sasneamientoy lahigiene,
las precauciones durante las actividades de limpieza, |as potencial es inmunizaciones
determinadas localmente, las medidas contra vectores, la potencial liberacion de
sustancias toxicas y las secuelas en salud mental.

Luego del paso del cicldn, deben continuar las actividades como establecer las
necesidades en salud y servicios; mantener la vigilancia de muertes, enfermedadesy
lesionesy, de ser necesario, vectores; monitorizar lacalidad del aguay lossistemas de
excretas, hasta cuando las condiciones previas se restauren.
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Tornados

SCOTT R. LILLIBRIDGE

Antecedentes y naturaleza del problema

L os tornados son tormentas de viento en forma de embudo que ocurren cuando
chocan masasde aire con diferentes cualidadesfisicas (densidad, temperatura, humedad
y velocidad) (1). Esosviolentos vientos giratorios convergen paraformar un torbellino,
el cual es usualmente estrecho en la base y da al tornado su tipica apariencia de
embudo. El airey los detritos son extraidos activamente por la base del torbellino
conforme el tornado se va desplazando sobre el terreno, dejando una ruta de
destruccion. En el hemisferio sur, lostornados rotan en el sentido delas manecillasdel
reloj y a contrario en el hemisferio norte (2). Los vientos asociados con |os tornados
pueden al canzar vel ocidades superiores a400 km/hora.(1,3). Dado quelas condiciones
climaticas que crean lostornados pueden estar presentes en unaampliazonageogréafica,
pueden ocurrir epidemias de tornados, definidas como 6 0 mastornados, en un periodo
relativamente corto de tiempo. Por ejemplo, en 1974, unaepidemiade 148 tornadosal
estedelos Estados Unidos, afect6 13 estadosy ocasion6 300 muertesy 6.000 | esiones,
aproximadamente (4). El costo del dafio ala propiedad causado por unasolaepidemia
puede exceder 0s $200 millones de dolares (5).

Como semuestraen latabla11.1, lostornados se miden en laescala Fujita-Pearson
(FOaF5) seguin lavelocidad estimadadel viento en sustorbellinosy el anchoy el largo
de sus rutas (3,6). La mayoria (60%) son considerados como débiles (FO, F1), con
velocidades de sus vientos menores de 182 km/horay tienen poco poder destructivo.
Sin embargo, 1-2% de todos los tornados son considerados violentos (F4, F5), con

229
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vientos que superan los 332 km/hora; estos tornados son altamente destructivos y
son responsables de més de 50% de las muertes rel acionadas con estos fendmenos en
los Estados Unidos (tabla 11.2). Dado que lafuerzade un tornado esta asociadacon su
potencial para causar lesiones y muerte, el nimero de tornados (F4, F5) por area de
tierra, puede suministrar una representacion mas precisa del riesgo en salud publica
para un estado. L os estados con altas concentraciones de tornados F4 y F5 incluyen
Oklahoma, Indiana, loway Kansas (2). Entretodos|os estados, Floridatienelamayor
concentracion de tornados (por 100.000 km?) (tabla11.3), aunquetienden aser débiles
(FO, F1) y entonces tienen limitado impacto en la salud publica. Kansas es
consistentemente el estado més propenso a los tornados en funcion del nimero total
detodaclase deellos (tabla11.3) y del nimero de muertes rel acionadas con tornados
por areageogréfica.

En los Estados Unidos, lamayoria de los tornados (59%) viajan hacia €l noreste a
unavelocidad promedio entierrade 64 km/hora(2). Sin embargo, se hanotado que se
mueven a velocidades superiores a los 121 km/hora, permanecen estacionarios o
retroceden. El promedio delongitud deuntornado esde 7 kmy 117 mdeanchura. La

Tabla 11.1 Escala Fujita-Pearson de los tornados

Clasede Velocidad del viento Longitud dela Anchuradela Severidad de

tornado (km/hora) trayectoria (km) trayectoria la destruccion
Clase0 <1175 1,6 <155m ----

Clase 1 117,5-180,3 50 16,5-50,3m Minima
Clase 2 181,9 -252,7 52-159 51,2-160,0m Leve

Clase 3 259,2-3315 16,1 -51,3 0,55-1,45km Moderada
Clase 4 333,1-418,4 51,5-159,3 1,61-4,83km Severa
Clase 5 > 4184 160,9 - 1.607,7 5,15-15,93 km Total

Fuente: National Climatic Data Center

Tabla 11.2 Frecuencia de los tornados y las muertes relacionadas con ellos por
clase Fuijita en los Estados Unidos desde 1985 hasta 1993

Fuerza del tornado Numero total (%) delos Numero (%) total de
por clase Fujita tornados por clase Fujita muertes por clase Fujita
Débil
FO 4.305 (51,3%) 3 (0,7%)
F1 2.860 (34,1%) 31 (7,5%)
Fuerte
F2 907 (10,8%) 76 (18,4%)
F3 250 (3,0%) 85 (20,5%)
Violenta
F4 64 (0,8%) 152 (36,7%)
F5 6 (0,1%) 67 (16,2%)
NUmero total de tornados 8.392 (100,0%) 414 (100,0%)

Fuente: National Severe Storms Forecast Center
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mayoria de |os tornados duran unos cuantos minutos; sin embargo, |os tornados méas
fuertesvigjan masde 322 km (tabla11.4), persisten horasy alcanzan 5 km deanchura
(2,3). Enlos Estados Unidos, lahorapico del diaparalaocurrenciade estos eventoses
entrelas5p.m.ylas6 p.m. (figurall.1y 11.2). Abril, mayoy junio son los meses més
activos; sin embargo, varian de un estado aotro. Por jemplo, actualmente, en Dakota
del Norte los meses pico paralos tornados son junio, julio y agosto. Aungue ocurren
mas frecuentemente en ciertas regiones geogréficas, a ciertas horas del diay durante
ciertos meses, se han registrado a cualquier hora, todos los meses. También, han
sucedido en Alaskay Hawai.

El potencial destructor de un tornado esta directamente relacionado con lafuerza
desusvientos. Esasfuerzas pueden ser suficientes paraarrancar casas de sus cimientos

Tabla 11.3 Frecuencia de tornados por Estado desde 1953 hasta 1991

Nimer o absoluto Estados con el mayor
detornadospor estado numer o de tor nados aj ustados por &rea
(todas las clases de tor nados)* (tornados por 100.000 km?)
Egtado NiUmero de tornados
1. Texas 4.949 1. Florida
2. Oklahoma 2.042 2. Oklahoma
3. Florida 1.762 3. Indiana
4. Kansas 1.735 4. lowa
5. Nebraska 1.449 5. Kansas
6. lowa 1.229 6. Delaware
7. Missouri 1.044 7. Louisiana
8. lllinois 1.042 8. Mississippi
9. Dakotadel Sur 970 9. Nebraska
10. Louisiana 949 10. Texas

* El nimero de tornados en Estados Unidos desde 1953 hasta 1991 fue 29.993.
Fuente: National Climatic Data Center

Tabla 11.4 Tornados con las trayectorias més largas

Estados Fechas Longitud de la trayectoria (km)
Missouri-lllinois-Indiana Marzo 18, 1925 352
Texas-Oklahoma-K ansas Abril 9, 1947 273
Missouri Febrero 21, 1971 257
L ouisiana-Mississi ppi Abril 24, 1908 249
Illincis Mayo 26, 1917 249
Alabama Mayo 27, 1973 217
Mississippi-Alabama Abril 20, 1920 209
Mi ssi ssippi-Tennessee Abril 29, 1909 201
Indiana Abril 3,1974 194
Illinois Marzo 30, 1938 185

Fuente: Grazulis TP. Significant tornadoes 1680-1991. St. Johnsbury, VT: The Tornado Project of
Environmental Films; 1993. (2)



232 Problemas relacionados con el clima

3.500

3.000

2.500 o

2.000 e e M

1.500 it

NUmero de tornados

1.000 m'n'n'n Eln

TR LRRREERRTENT

09 12 15 18 21 24
Hora del dia
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Grazulis TP. Significant tornadoes 1680-1991. St. Johnsbury, VT: The Tornado Project of
Environmental Films; 1993. (2)

y llevar escombros a cientos de millas de distancia. Las epidemias de tornados con
multiples tormentas simultaneas pueden ocasionar grandes demandas a los servicios
de emergencias locales y federales y a los servicios de salud (5). Los dafios en el
suministro eléctrico y telefonico y las pérdidas financieras pueden ser catastréficas
para una comunidad (3). Debido a la muy bien localizada ruta de destruccién, la
infraestructura de unacomunidad af ectada usua mente permanece intacta. Sin embargo,
esas tormentas pueden producir una situacion de accidente masivo para quienes
responden en laemergenciacomo los socorristas y lasinstal aciones médicas (7-9).
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Alcance e importancia relativa de los tornados

Norteaméricaesel continente mas activo en tornadosy es conocida particularmente
por el poder destructivo que presentan (2). Ocurren principalmenteen el areacontinental
delos Estados Unidos (10). Entre todos | os riesgos natural es de este pais, Gnicamente
las inundaciones y |os relampagos ocasionan més muertes relacionadas con el clima
(11). Otrospaises, como Canada, Rusia, Australia, China, Indiay Bangladesh, también
son propensos a ellos y han registrado desastres importantes (2). El peor tornado en
Europa ocurrio6 el 19 de agosto de 1985, cuando murieron entre 70 y 200 personas en
Moneuil, Francia. El que més muertes hacausado en el mundo ocurrié el 26 de abril de
1989, en Bangladesh cerca de Dakha, cuando murieron, aproximadamente, 1.300
personasy mas de 12.000 sufrieron lesiones. Probablemente, existe un subregistro de
lostornados en el mundo debido aque muchos paises en vias de desarrollo carecen de
sistemas de reporte de climas adversos. En consecuencia, se desconoce su impacto
global sobrelasalud publica.

Factores que contribuyen a los desastres por tornados

En las éreas altamente pobladas se presenta el mayor peligro de los tornados para
lasalud pablica(5,8). A diferenciade otros desastres, como |os huracanes, los cuales
son precedidos por un largo periodo de alertaque se sigue de larespuesta oficial para
la evacuacion de las poblaciones vulnerables, los tornados ocurren stbitamente.
Ademés, amenos que se tomen medidas de mitigacion del desastre antes del tornado,
la prevencién de muertesy lesiones puede ser imposible. Una alertainadecuaday la
falta de albergue para las poblaciones en riesgo, son los principales factores que
contribuyen alos efectos adversos en la salud publica. Se necesitan multiplesy alin
redundantes fuentes de difusién de al ertas para asegurar que cadaquien, en larutadel
tornado, esté advertido del peligro (12,13). Por jemplo, durante el tornado de Wichita-
Andover en 1991 en Kansas, laUnicasirenaparatornadosfall 6 (5). Sin embargo, cerca
de 81% de la poblacion cuyos hogares fueron destruidos tuvieron, por 1o menos, 5
minutos de aviso através de otras fuentes, como losmedios o el teléfono, lo cual limitd
significativamente lapérdidade vidas.

Infortunadamente, muchas comunidades residentes no tienen acceso a albergues
apropiados para las tormentas (5). Un albergue adecuado para estos eventos es
usualmente subterréneo y esta especificamente disefiado para brindar proteccion
temporal ante las condiciones climéticas adversas. L as personas alojada en viviendas
multifamiliaresy otras comunidadesvulnerablesalostornados, como lasquevivenen
hogares méviles, constituyen un desafio parael alojamiento por parte delas autoridades
de manegjo de desastres, particularmente si no hay albergues cercanos. Ademas, la
faltade adiestramiento puede contribuir aincrementar €l riesgo.
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Factores que afectan la ocurrencia y
la severidad del problema

Dados los patrones climaticos recurrentes favorables a la formacién de tornados,
ciertas areas geograficas estan en mayor riesgo de desarrollarlos. Por ejemplo, desde
1953 hasta 1991, cinco estados (Texas, Oklahoma, Florida, Kansasy Nebraska) sufrieron
11.935 (40%) delos 29.953 tornados ocurridos en los Estados Unidos (2) (figura11.3).
En el mundo, las éreas agricolas (por g emplo, el medio oeste de los Estados Unidosy
las regiones rural es de otros paises como Brasil y Argentina) tienen mayor riesgo de
desarrollarlos debido aciertos patrones climaticos que favorecen las buenas cosechas
pero que también pueden contribuir al desarrollo de tornados (10). Ademéas de los
factores geograficos, lahoradel diay laépocadel afio también afectan €l riesgo. Por
ejemplo, ocurren con mayor frecuencia al final de la tarde. La variacién estacional
asociada con €l desarrollo de tornados significa que €l riesgo de las comunidades no
es constante alo largo del afio. En los Estados Unidos, enero es e mes con menor
frecuenciay mayo el que mayor nimero registra (10). Otros factores naturales que
promueven su desarrollo incluyen fenémenos climéticos como los huracanes. El
huracén Beulah, por ejemplo, en 1967, desencadend 115 tornados en laregion costera
deTexas(2).

Figura 11-3. Estados con el mayor nimero de tornados, 1953-1991. Fuente: Grazulis TP.
Sgnificant tornadoes 1680-1991. St. Johnsbury, VT: The Tornado Project of Environmental
Films; 1993. (2)



Tornados 235
Impacto en salud publica: perspectiva histérica

Desde 1953 hasta 1991, los Estados Unidos tuvieron un promedio de 768 tornados
al afio (14). Durante ese periodo, un promedio de 93 personas murieron anual mente por
causade estosfendmenos. En 1882, en uno delosrecuentos mastempranos de tornados,
el sargento J. P. Finley reporté més de 600 ocurridos entre 1860 y 1880 (15). Mientras
permanecia en la region medio-occidental de los Estados Unidos, investigdb muchos
reportes de tornados, trazd sus vias y registré sus patrones de dafios. También,
estableci6 unared de vigilanciacompuestapor méas de 1.000 personas que rutinariamente
recol ectaban y reportaban detalles sobre la ocurrenciay los efectos de los tornados.
Estefueel primer programasistemético dereportecliméticoy sirvio al desarrollodeun
moderno observatorio meteorol6gico. Muchas de las observaciones y
recomendaciones originalesdel sargento Finley han resistido lapruebadel tiempo. Por
ejemplo, recomendd que ‘las personas residentes en las regiones propensas a los
tornados deben construir albergues subterraneos’ (15). Sin embargo, otras
observaciones, como la recomendacién de que ‘los tornados se pueden observar con
seguridad desde una distancia de 270 m’, no eran prudentes. Actualmente, se
recomienda que quien se encuentre amenazado por un tornado debe refugiarse
inmediatamente.

Si bien el nimero de tornados registrados anualmente en los Estados Unidos
generalmente se incrementd desde 1921 hasta 1990, €l nimero anual de muertes
asociadashadecrecido (figura11.4) (2,14). Unarazdn paraese descenso es €l incremento
en la efectividad del National Weather Service, NWS. Desde 1952, cuando el NWS
comenz6 aemitir alertas por tornados, el nimero de muertes havenido declinando (2).
El mayor reporte de tornados también se ha facilitado por la combinacién del
mejoramiento en la tecnologia de su deteccion y el desarrollo de un sistema nacional
de levantamiento de mapas del climacomo los existentes en los Estados Unidos en €
NWS donde se estan utilizando radares NEXRAD (radares climéticos de nueva
generacién).

L as personas se lesionan o mueren por |os tornados cuando son gol peadas por los
escombros impulsados o0 cuando sus cuerpos son lanzados contra objetos
estacionarios. Laslesiones cefélicas son | as principal es causas de muerte (16,17). Por
cada personaque muere en un tornado, 20 selesionan (8). Las necesidadesinmediatas
de los sobrevivientes incluyen cuidado médico, albergue, apoyo en larecoleccién de
sus propiedades dispersas y la disposicion de escombros.

Factores que influyen en la morbilidad y en la mortalidad

Factores naturales

Como se muestra en la tabla 11.2, el riesgo de la poblacion de sufrir lesiones o
muerte por un tornado se incrementa con la fuerza del mismo. Afortunadamente, los
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Figura 11-4. Muertes por tornados por década desde 1920 hasta 1989. Fuente: Grazulis TP.
Sgnificant tornadoes 1680-1991. St. Johnsbury, VT: The Tornado Project of Environmental
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tornados violentos (F4 y F5) son raros (2). Otro factor relacionado con €l riesgo esla
longitud de su ruta. Sin embargo, laasociacion entrelalongitud de su rutay su poder
destructivo es algo confusa por €l hecho de quelos tornados con largas rutas también
son los que tienden a ser mas poderososy destructores (10). Otro factor eslahoradel
diaen que ocurre. Por gjemplo, en 1947, en Compton, Texas, murieron 78 personas por
un tornado que ocurrié en lanoche (2). Los tornados que ocurren en lanoche, cuando
se esta durmiendo, son més peligrosos ya que es menos probable que se escuchen las
alarmas. Otro factor son las condiciones climéticas adversas, talescomo el granizoola
Iluvia, que ocultan |a presencia de tornados, haciendo mas dificil su deteccién.

Factores humanos

Estos también influyen en la severidad de las consecuencias adversas de los
tornados para la salud pablica. Diversos estudios epidemiol 6gicos han identificado
variosfactoresderiesgo queincluyen lossiguientes: 1) residir en casas moviles; 2) ser
mayor de 60 afios; 3) permanecer en un vehiculo; 4) no buscar albergue durante la
alerta, y 5) no estar familiarizado con la terminologia de las alertas de tornado
(2,5,8,9,16,18,19). Aungue el nimero de muertes por tornado ha disminuido en los
Estados Unidos, € de muertes entre quienes residen en casas moéviles puede estar
creciendo a tasas alarmantes (5). Ademas, las personas con discapacidades, como
visién deficiente o sordera, puede que no reconozcan las alarmas. Las personas
ancianas también estan en riesgo por discapacidades tanto sensoriales como fisicas
(58,18).
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Varios mitos concernientes con las acciones que se deben tomar luego de las
alertas pueden incrementar €l riesgo de las personas. La creencia de que uno puede
correr fueradd tornado o juzgar exactamente su direccion mientras conduce un vehiculo
esextremadamente peligrosa. Por gemplo, durante el tornado de WichitaFallsen 1979,
el 40% de las personas que murieron estaba intentando huir en automdviles (8).
Irénicamente, muchos de esos ocupantes habian dejado areas relativamente seguras
paradirigirse directamente alarutade latormenta. Otracreenciasin bases cientificas
es que los tornados no ocuparan repetidamente el mismo lugar. Esta creencia fue
desmentida por laexperienciade Codell, Kansas, la cual fue golpeada por un tornado
en tres afios consecutivos, 1916, 1917y 1918 (2). Aunque tal esrepeticiones son raras,
sirven pararecordarnos que ladireccion y laruta de cual quier tornado son puramente
aleatorias. Otro mito peligroso: que el abrir y cerrar las ventanas puede mitigar los
dafios; de hecho, solo sirve para retrasar la blisgueda de un albergue seguro.

Como |o han demostrado consistentemente varios estudios, | as tasas de morbilidad
y de mortalidad son mayores cuando no se dan aertas efectivas y cuando no se
dispone de albergues. Ademés, la efectividad delos sistemas de difusion de alertas es
limitada si las poblaciones son incapaces de entenderlas porque se han divulgado en
forma inadecuada culturalmente (20). Por jemplo, durante un tornado en 1987, la
comunidad rural no incorporada de Zaragoza, Texas (con una poblacion de 200 a415
habitantes, lamayoria hispanos), fue golpeada por un violento tornado (F5) que maté
30 personas e hirid 131 (20). Los resultados de unainvestigacion posterior sugirieron
gue, ademas de un nimero insuficiente de albergues para esa poblacion, €l impacto en
salud publica fue mayor porque los mensgjes no fueron difundidos en espafiol (21).

Medidas de control y prevencién

Alertas

Una de las herramientas de prevencion mas importantes que |os meteorél ogos del
NWS usan parareducir €l riesgo de la poblacion ante tornados, es el sistema de radar
doppler (NEXRAD) (22). Esta nuevatecnol ogia permite la deteccion del tornado con
un 30 a60% de mayor sensibilidad que el radar convencional adistancias mayores a
322 km (23). Losradares doppler son capaces de detectar el movimiento delostornados
con un promedio de 20 minutos antes de tocar tierra. Infortunadamente, en 1990, €l
cubrimiento del radar doppler no habia alcanzado a incluir la regién de Plainfield,
[llinois. El tornado (F5) ocasiond 28 muertos y 274 lesionados (22). El periodo
extremadamente corto entrelaalertay € arribo en Plainfield y laformaexcéntricade su
embudo pudieron hacer dificil para los observadores el reconocimiento de la
aproximacién del tornado. Latragediaresultanteilustralaimportanciade expandir la
disponibilidad de una nuevatecnol ogia en las regiones propensas a estos fendémenos.
Ademas de estas mejoras, se esta adel antando un programa de moderni zacion en toda
la nacion para mejorar la divulgacion de lainformacion climatolGgica a través de la
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radio, latelevisiony el tel éfono. Las alarmas de tormentas se estén incorporando alos
medios noticiosos comerciales (por gjemplo, el canal del clima, 24 horasdetelevision)
(24). El mejoramiento continuado en la deteccion de tornados y la expansion de las
alertas estan asociadas con €l descenso en el niUmero anual de muertes por tornados
observadas en los Estados Unidos (2).

Epidemiologia: evaluacién y vigilancia

Los epidemidlogos pueden ser requeridos para prestar asistencia técnica en la
conduccion de estudios urgentes de salud en las poblaciones afectadas por tornados
(25,26). Tales estudios posteriores al os tornados son usual mente conducidos siguiendo
larutadelatormenta, puertaapuerta, o estableciendo las necesidades delas personas
desplazadas de sus hogares a albergues temporal es. Dado que los tornados ocasionan
sus mayores efectos adversos en salud publica cuando se mueven en areas popul osas,
los grupos de estudio se deben enfocar inicialmente sobre las éreas residenciales
altamente urbanizadas cuando los recursos son limitados. Dos importantes
requerimientoslogisticosinfluyen en el éxito delaevaluacion del desastre conducida
inmediatamente después de un tornado:;

* Mapasmuy detallados. son herramientas en extremo importantes para quienes
organizan los estudios de campo basados geogréficamente en areas altamente
urbanizadas. L os mejores se obtienen de las autoridades locales y estatales.

* Reconocimiento aéreo: lainformacion mastempranay real se obtiene por esta
via. Si laevaluacién delos dafios basada en terreno no esta guiada por estudios
visuales aéreos, ésta se retrasaray su efectividad se vera reducida

La vigilancia en salud publica postdesastre de una poblacion afectada por un
tornado puede ser un componente importante de la respuesta de emergencia (27). La
informacion asi obtenida se puede usar para detectar epidemias de enfermedades
infecciosas, lesionesy enfermedades rel acionadas con el ambiente que ocurren en una
poblacién como resultado de un desastre por tornado (28,29). Para ser efectivas, las
actividades de vigilancia en salud y las condiciones médicas se deben basar en sitios
clinicosy en alberguesoficialesy privados donde haya personas desplazadas. Ademas,
se debe utilizar un formato estandar devigilancia.

Agencias de socorro, como la Cruz Roja, recogen datos sobre el estado de las
victimasen losalbergues (30). De ahi quelos epidemidlogos que conducen lavigilancia
postdesastre deben coordinar lavigilanciay otras actividades de recol ecci6n de datos
con todas las agencias de socorro y con las autoridades de salud publica locales y
estatales.

Controles legales y de ingenieria

Se haidentificado que los residentes de hogares méviles estan en alto riesgo de
muertey lesiones(8,18). El jemplo méas grafico ocurrid en Andover, Kansas, en 1991,
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cuando un tornado (F5) gol ped auna comunidad de este tipo y destruyé 205 unidades
residenciales. De |os 38 residentes no albergados que permanecieron en los hogares
moviles, 11 (29%) murieron, 17 (45%) fueron hospitalizadosy 9 (24%) recibieronlesiones
tratadas ambul atoriamente. I ncreiblemente, una sola personano albergadano presentd
lesiones. En contraste, ninguno de los 150 residentes, de esa comunidad que se
encontraban en un albergue subterraneo, selesioné o murid. Infortunadamente, en el
momento del desastre, 40% de todos los parques de casas moviles estudiados en el
condado afectado no tenia un albergue comunitario ante la presencia de tormentas.
Aunque lamortalidad en los Estados Unidos ha venido disminuyendo desde 1985
hasta1993, 151 (36,5%) delas 414 muertes ocurridas durante ese periodo ocurrieron en
residentes de casas maéviles, aunque sélo el 7% de la poblacion delos Estados Unidos
vive en estas condiciones (31). Por consiguiente, esta poblacion es un importante
blanco paralamitigacion delos efectos delos tornados (32). Aparte del mejoramiento
delasdertas, lamedidade prevenciény control masefectivaparareducir laslesionesy las
muertes, esla provision de opciones adecuadas de albergue para esta poblacién (23).

Tratamiento médico y rehabilitacién

Puesto que los tornados ocasionan destruccion a lo largo de su ruta, puede ser
dificil ladeterminacion rapidade donde ocurrid lamayoriadelos casos. Enlosgrandes
tornados, los sistemas de comunicacién estan frecuentemente interrumpidos y las
autopistas bloqueadas con escombros. Muchos pacientes con lesiones menores
pueden acudir siibitamente alos servicios de urgencias del hospital local y agotar los
recursos. Esto impediriaque €l personal de salud se prepare para€l arribo de personas
mas severamente lesionadas que pueden |legar mastarde ya que requieren liberacién,
estabilizacion enterreno y transporte en ambulancia. Laplaneacién efectivadel hospital
debe asegurar que los casos sean clasificados y distribuidos através del sistemalocal
desalud (33).

L os estudios han demostrado que | as | esiones severas de tejidos blandos, en forma
de contusiones, laceraciones complejasy multiplesfracturas, particularmente de huesos
largos, tienden a ser severas (7,8,34). Dado que las lesiones de los tejidos blandos
tienden a infectarse por bacil os gramnegativos cominmente encontrados en €l suelo
(7,35), las heridas se deben considerar como altamente contaminadas y manejarse
apropiadamente. Su manejo debeincluir debridamiento, cierre secundarioy profilaxis
contra el tétanos (inmunizacion pasiva o activa, dependiendo del estado previo de
vacunacion). El tratamiento antibidtico debe cubrir bacterias gramnegativas (36).
Ademés de los problemas infecciosos asociados con los tornados, los de la salud
mental entre socorristasy victimas pueden ser un importante aspecto de salud publica,
hecho que debe tenerse en cuenta en la planeacion (ver capitulo 6, Consecuencias de
los desastres en la salud mental’).

Conciencia publica y educacion

La observacion (vigilancia), el establecimiento de alertas (advertencia) y la
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divulgacién alos medios 'y las organizaciones comunitarias, por parte del NWS, son
las formas primarias de avisar al publico sobre laaproximacion de un tornado (4). La
observacién permite detectar que las condiciones climaticas favorecen el desarrollo
detornados. Laalerta significa que se ha detectado por |os observadores en campo o
por latecnologia avanzada. Una limitacion de esta nomenclatura es que la poblacion
local puede que no entienda la diferencia de significado entre los dos términos. Por
gjempl o, después de la epidemiade tornados de Carolinadel Nortey del Sur en 1986,
un estudio de campo en la ruta del evento revel 6 que solamente el 40% entendia la
diferenciaentrevigilar y advertir (9). Los programas comunitarios como e mantenimiento
de un sistema de voluntarios del clima puede incrementar la proporcién de tornados
detectadosy mejorar ladivulgacion de a ertas. Dadala consi stente asociacion entrela
fuerza de los tornados y su potencial para causar muertes y lesiones serias, la
preparacion se debe concentrar en aquellas partes del pais con un alto nimero de
tornados violentos (F4, F5). Otro componente importante de la preparacién es la
educacion de lacomunidad en lablsqueda de refugi os apropiados, particularmente en
edificios publicos como escuel as. Entrelos vecinos en las areas propensas atornados,
paramejorar la concienciaacerca delos riesgos climéticos, se puede promover €l uso
de‘radiosdd clima quebrindan 24 horasdeinformacién, sobre condiciones climaticas
adversas.

Vacios de conocimiento

Dada lafrecuenciade tornados en los Estados Unidos, muy pocos estudios se han
hecho para determinar los factores de riesgo para lesiones y muerte con el fin de
desarrollar estrategias més efectivas para la proteccion del publico ante sus efectos
peligrosos. Se requieren més estudios epidemiol 6gicos. Son necesarios los datos de
los numeradores que describen laedad, el sexo, larazade loslesionadosy muertosy
los denominadores que describen la poblacion en riesgo para deducir las tasas de
morhilidad y mortalidad (37). L osintentos de | os epidemi6logos paralocalizar victimas
(casos) luego de un tornado pueden ser facilitados por las autoridades locales de
salud, los hospitales, las fuerzas legales y los funcionarios de la Cruz Roja. Pueden
estar disponibles varias fuentes de datos. L os servicios médicos de urgencia tienen
informacion sobre €l transporte en ambulancias y las actividades médicas de campo.
Losregistros de pacientesdelos consultorios, losserviciosdeurgenciasy losregistros
médicos se pueden constituir en excelentes fuentes de informacion. Los médicos del
condado, loslegistas, los agentesdelaley y los medios también pueden dar informacion
adicional sobre las muertes relacionadas con el tornado. La informacion del censo
local esmuy Util parael estimativo de lamagnitud de la poblaci6n af ectada.

El actual sistemade vigilanciade morbilidad y mortalidad por climaadverso, recoge
unicamente informacion limitada sobre | as circunstancias asociadas con laslesionesy
las muertes. Los registros médicos y |los reportes de médicos legistas no son
usual mente examinados por quienes recogen informacién sobre |os efectos del clima
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con €l fin de obtener mas datos sobre |0s mecanismos de lesién o la causa de muerte.

Se recoge poca informacion sobre el comportamiento de las victimas en la blUsqueda
derefugiosen el momento de lesionarse o de morir o sobre si lasvictimas habian sido
adecuadamente advertidas del tornado que se aproximaba. En parte debido alafaltade
datos, la mayoria de los estudios se ha concentrado sobre las muertes, las cuales son
facilmente medidas y menos numerosas que | as lesiones. L os estudios de morbilidad
han sido limitados porque | os | esionados buscan atencion médica en diversos lugares
y la documentacién puede no ser prioritaria (38). Ademas, se ha hecho muy poca
investigacion relacionada con las caracteristicas fisicas de un tornado (velocidad del

viento, ancho, duracién, etc.) y sus efectos en la salud publica. Hacen falta estudios
para determinar las estrategias 6ptimas de divulgacion de alertas y no se ha evaluado
totalmente el potencia delas nuevastecnol ogias de comunicacion, como latransmision
por satélitey latelevision por cable.

Problemas metodolégicos de los estudios

Como en lamayoria de los desastres, 10s tornados crean situaciones en las cuales
el tamafio de la poblacién afectada es dificil de determinar. En estos eventos, es
especiamente dificil esalabor por cuanto son muchas las rutas de destruccion en la
comunidad y no toda esté uniformemente afectada. Otro elemento clave de cualquier
investigaci 6n epidemiol 6gicade unacomunidad af ectada esladeterminacion del tiempo
de aviso que tuvo la poblacién antes del impacto. De hecho, la estimacion de ese
tiempo retrospectivamente es dificil (se basa en el recuerdo de las personas) y esta
sujeto asesgos. Ademas, esimposible establecer el mecani smo exacto de muerte para
muchas victimas ya que, en la mayoria de casos, las autopsias no se redizan. La
localizaciony el seguimiento delos sobrevivientes esigualmente dificil, pues muchas
victimas se reubi can en alberguestemporales o con familiares o amigos. Otradificultad
al comparar las|esionesy muertes asociadas con un tornado especifico es determinar
laextension enlacual variostipos de edificaciones (madera, ladrillo) tienden aresistir
el dafio por €l viento. Se esperaria que | as estructuras altamente resistentes protgjan a
sus ocupantes. Ademas, el gradiente de velocidad del viento asociado con un tornado
puede diferir significativamente en distancias de pocos metros del embudo. De ahi que
no sea clara la extensién a la cual una lesion personal refleja €l efecto total de los
vientos. Como se menciond, el sistema de vigilancia de morbimortalidad por clima
adverso recoge pocainformacién sobre el comportamiento delaseguridad personal, €l
grado de dertao el acceso arefugios. Aunque se han adelantado algunos estudios de
casosy controles sobrelosfactores deriesgo delesionesy muertes, lamayoriacarecen
del abordaje multidisciplinario necesario, con pocaintervencion de la epidemiologia,
laingenieriade vientosy lameteorologia.
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Recomendaciones para investigacién

» Conducir estudios para definir el uso optimo de la nueva tecnologia. Aungue
se hadesarrollado tecnologiaparalapredicciény ladeteccion (2,22), lacomu-
nicacion de esainformacién al publico puede alin mejorarse. Los sistemas
automaticos de alertapor teléfonosy radiosdel Servicio Nacional del Estadodel
Tiempo (NWS) son unagran promesa. Ademés, se requiere investigacion para
desarrollar tecnologiade alertapor tormentas, especifica paralas poblaciones
dentroy fueradelavivienda, s sequiere proteger totdmentealascomunidades.

» Desarrollar métodos para proteger la creciente poblacion de ancianos dado
guelapérdidade vision y audicién los hace incapaces de beneficiarse de la
nuevatecnologiaque requiere ver y escuchar adecuadamente. Es necesario
determinar los mejoresmétodos deaertay a bergueparaestaporcion vulnerable
de lapoblacién.

» Estandarizar larecoleccién de datos por médicos clinicos o legistas luego de
los desastres.

» Desarrollar definiciones estandarizadas de lesionesy muertes relacionadas con
los tornados.

« Asegurar que los equipos que estudian los efectos de |os tornados sean multi-
disciplinarios. Eso es necesario para optimizar los estudios, dado que estos
eventosinvolucran lacorrelacion deinformacion fisicay meteorol 6gicacon los
datos epidemiol dgicos.

+ Conducir mayoresinvestigaciones sobre el mejor uso delanuevatecnologiay
|os modernos recursos de comunicacion masivaparaladivulgacién de a ertas.
Han surgido problemas con falsos positivos que harian menos probable la
busqueda de refugio en €l futuro.

Resumen

Enlos Estados Unidos, los tornados siguen siendo | os eventos climaticos adversos
gue con mayor frecuencia resultan en desastres. Infortunadamente, su prevencién
estd actualmente | g os de nuestras capaci dades tecnol dgicas. L os estudios han sefialado
la importancia de proveer alertas y refugios adecuados a las poblaciones en riesgo.
Esas medidas de prevencién son particularmente importantes en |os estados con un
gran nimero de tornados violentos (Kansas, lowa, Illinais, Indianay Oklahoma) y en
localidades donde mucha gente vive en casas moéviles (5,39). El National Weather
Service contindia modernizando su sistema de vigilancia del clima adverso. Como
resultado, las comunidades estdn confiando menos en los sistemas de aerta que
dependen solamente de sirenas y mas en una variedad de sistemas avanzados que
incluyen los mapas del clima, latelevision por cabley laalertatel ef énica automética.
Lamorhilidad y lamortalidad deben continuar disminuyendo en los Estados Unidossi
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los esfuerzos paraavisar y albergar alas poblaciones vulnerables, como los ancianos
y los residentes en casas moviles, se tornan en parte rutinaria de la preparacién
comunitariaparaemergencias.

Referencias

1. Nationa Weather Service. Tornadoes: nature' s most violent storms. A preparedness guide
(NOAA/PA 92052). Washington, D.C.: Department of Commerce, National Oceanic and
Atmospheric Administration, National Weather Service; 1992.

2. Grazulis TP. Sgnificant tornadoes 1680-1991. St. Johnsbury, VT: The Tornado Project of
Environmental Films; 1993.

3. Sanderson LM. Tornadoes. In: Gregg MB, editor. The public health consequences of
disasters. Atlanta: Centers for Disease Control; 1989. p.39-49.

4. Nationa Weather Service. Tornado safety: surviving nature’s most violent storms (NOAA/
PA 82001). Washington, D.C.: Department of Commerce, National Oceanic and Atmo-
spheric Administration, National Weather Service; 1982.

5. Centers for Disease Control. Tornado disaster- Kansas, 1991. MMWR 1992;41:181-3.

6. National Climatic Data Center. Sorm data and unusual weather phenomena with late
reportsand corrections, 1993. Asheville, NC: National Climatic Data Center; 1993;35:71.

7. HarrisLF. Hospitalized tornado victims. Ala Med 1992;61:12-6.

8. GlassRI, Craven RB, Bregman DJ. Injuries from the Wichita Falls tornado: implications
for prevention. Science 1980;207:734-8.

9. Centersfor Disease Control. Tornado disaster- North Carolina, South Carolina, March 28,
1984. MMWR 1985;34:205-13.

10. FujitaTT. U.S tornadoes. Part |. 70-year statistics. Chicago: University of Chicago; 1987.

11. Kremkau L. Severe weather fatalities. In: Kremkau L, editor. Hazard Awareness Report.
Silver Spring, M.D.: Warning Coordination Branch, National Weather Service; 1993. p.25.

12. Mileti DS, Sorensen JH. Planning and implementing warning systems. In: Lystad M,
editor. Mental health response to mass emergencies. New York: Brunner/Mazel; 1988.

13. Lindell MK. Warning mechanismsin emergency response systems. Int J Mass Emergencies
and Disasters 1987;5:137-53.

14. National Climatic Data Center. National summary of tornadoes, 1991. Sorm data with
annual summaries and unusual weather phenomena with late reports and corrections.
Asheville, NC: National Climatic Data Center; 1991. p.33:66-79.

15. Finley JP. Character of six hundred tornadoes. Professional papers of the Signal Service
No.7. Washington, D.C.: U.S. War Department; 1882.

16. Carter AO, Milison ME, Allen DE. Epidemiologic study of deaths and injuries due to
tornadoes. Am J Epidemiol 1989;130:1209-18.

17. Brenner SA, Noji EK. Head and neck injuries from 1990 Illinois tornado (letter). AmJ
Public Health 1992;82:1296.

18. Eidson M, Lybarger JA, Parsons JE, et al. Risk factorsfor tornadoinjuries. Int J Epidemiol
1990;19:1051-6.

19. Duclos PJ, Ing RT. Injuries and risk factors for injuries from the 29 May 1982 tornado.
Marion, lllinois. Int J Epidemiol 1989;18:213-9.

20. Centersfor Disease Control. Tornado disaster, Texas. MMWR 1988;37:454-6, 461.

21. Aguirre BE. Feedback fromthefield: thelack of warning before the Saragosa Tornado. Int
J Mass Emergencies and Disasters 1988;6:65-74.

22. Centersfor Disease Control. Tornado disaster-IIlinois, 1990. MMWR 1991;40:33-6.

23. Eilts MD. Severe weather warning tools. Storm, the World Weather Magazine 1993;Sep-

tember:28-34.



244 Problemas relacionados con el clima

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.
37.

38.

39.

BelvilleJD. The National Weather Servicewarning system. Ann Emerg Med 1987;16:1078-
80.

Lillibridge SR, Ngji EK, Burkle FM. Emergency health assessment of apopulation affected
by adisaster. Ann Emerg Med 1993;22:1715-20.

Centersfor Disease Control. Rapid health needs assessment following Hurricane Andrew-
Floridaand Louisiana, 1992. MMWR 1992;41:685-8.

GlassRI, Noji EK. Epidemiologic surveillancefollowing disasters. In: Halperin WE, Baker
E, editors. Textbook of epidemiologic surveillance. New York: Van Nostrand Reinhold;
1992. p.195-205.

Toole MJ. Communicable disease epidemiology following disasters. Ann Emerg Med
1992;21:418-20.

Binder S, Sanderson LM. Therole of the epidemiologist in natural disasters. Ann Emerg
Med 1987;16:1081-104.

Patrick P, Brenner SA, Noji EK, Lee J. The American Red Cross-Centers for Disease
Control Natural Disaster Morbidity and Mortality Surveillance System (letter). Am J
Public Health 1992;82:1690.

Brooks H, Purpura J. Mobile home tornado fatalities: some observations. In: Kremkau L,
editor. Hazard awareness report. Silver Spring, MD: Warning Coordination Branch, Na-
tional Weather Service; 1994. p.25.

Bureau of the Census. 1990 U.S. Census. Washington, D.C.: Department of Cornmerce,
Bureau of the Census; 1990.

Waeckerle JF. Disaster planning and response. N Engl J Med 1991;324:819.

Centersfor Disease Control and Prevention. Tornado disaster-Alabama, March 27, 1994.
MMWR 1994;43:356-9.

Gilbert DN, Sanford JP, Kutscher E, et al. Microbiologic study of wound infections in
tornado casualties. Arch Environ Health 1973;26:125-30.

Brenner SA, Noji EK. Wound infections after tornadoes (letter). J Trauma 1992;33:643.
French JG, Falk H, Caldwell GG. Examples of CDC's role in the health assessment of
environmental disasters. The Environmental Professional 1982;4:11-4.

Lillibridge SA, Noji EK. The importance of medical records in disaster epidemiology
research. J AmHealth Information Management Assoc 1992;63:137-8.

National Weather Service. Wichita/Andover, Kansas tornado, April 26, 1991, Natural di-
saster survey report. Washington, D.C.: Department of Commerce, National Oceanic and
Atmospheric Administration, National Weather Service; 1991.



Oleadas de calor y
ambientes calurosos

EDWIN M. KILBOURNE

El clima ardiente es un determinante importante de mortalidad humana. En los
Estados Unidos, una gran oleada de calor durante un determinado verano puede
causar miles de muertes. Paralos propositos dela salud publica, laexpresién ‘ oleada
de calor’ no es facilmente definida. El ‘calor’ es un término relativo y los periodos
calientes (oleadas) varian mucho en su intensidad y duracién. Las temperaturas
ambiental es pueden cambiar rgpidamentey presentar fluctuacionesdiurnas. Su efecto
sobre los seres humanos no es el mismo en las diferentes areas geograficas. Ademas,
los microclimas, los comportamientosy |as condiciones médicas previas de los seres
humanos af ectan draméti camente | as consecuencias bi ol gicas de | os macroambientes
ardientes. Por consiguiente, hoy en dia, se elude una descripcion precisa de las
condiciones que constituyen una ola de calor de importancia en salud piblica. La
determinacion precisa de esas condiciones sigue siendo un area importante de
investigacién cientifica.

Fisica y fisiologia del calor

Aunque puede haber considerabl e fluctuacion delatemperaturadelas extremidades
y lasuperficie corporal delos seres humanos, |os mecanismos de homeostasistérmica
tratan de mantenerlaen un rango rel ativamente constante o temperatura‘ central’ . Para
propdsitos practicos, hay cuatro procesos involucrados en lahomeostasis térmica: 1)
laobtencién de calor del metabolismo, 2) lapérdidapor evaporacion, 3) lagananciay
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la pérdida por conduccion y conveccion y 4) la ganancia o la pérdida de energia
caldrica radiante. El cuerpo obtiene calor metabdlico por numerosas reacciones
bioquimicas esenciales paralavida. El cuerpo pierde calor por latranspiracion de la
piel o cuando | as secreciones se evaporan en el epitelio respiratorio. Si latemperatura
de lasuperficie corporal es diferente de aguélla de las sustancias con las que esta en
contacto, entonces el cuerpo gana o pierde calor por conduccion. Si la sustancia con
lacual estden contacto esun mediofluido, como el aguao d aire, entonceslaconduccion
seacelerapor € flujo del fluido sobrelasuperficie corporal (conveccién). Finalmente,
independientemente de latemperaturadel ambiente, si lapersonaestaen presenciade
objetos o superficiesmas calienteso masfriosque el cuerpo, entoncesel calor corporal
es ganado o perdido de aquellos objetos por medio delaradiacion (1).

Cuatro variables meteorol 6gicasimpactan significativamente el proceso fisico que
media la homeostasis térmica. Estas son: 1) la temperatura del aire (medida por un
termOmetro de bulbo seco oscuro), 2) la humedad (medida ya sea como humedad
relativa o por comparacién de las temperaturas de bulbo seco y bulbo himedo), 3) el
movimiento deaire (velocidad del viento) y 4) laenergiacal 6ricadelaradiacién solar
(medidaen unavariedad deformas). Cuando latemperaturadel aire medida por bulbo
seco es baja, el calor generado metabdlicamente es mas fécilmente perdido desde el
cuerpo haciad aire por conduccién/conveccion. A medidaque latemperaturadel aire
sube, el calor perdido por conveccion se pierde méas lentamente hasta cuando, a
temperaturas superiores ala corporal, esta pérdidayano es posible y se puede ganar
calor del aire. Lahumedad elevadalimitael efecto de enfriamiento por evaporacion o
transpiracion y por las secreciones; en consecuencia, seincrementael estrés por calor.
El aumento en la velocidad del aire facilita la transferencia convectivade calor y la
evaporacion del sudor. La energia del calor radiante se suma al estrés por calor
independientemente de otras variables. Por gjemplo, debido al calor radiante uno siente
mas calor bajo laluz solar que en lasombra, aun bajo idénticatemperatura, velocidad
del airey humedad (2-4).

Entonces, €l estrés que € ambiente caliente gjerce sobre lahomeostasis no es una
simple funcién de latemperatura. Entran en juego otras variables meteorol gicas. Se
ha desarrollado un nimero de indices con el fin de lograr uno que exprese los efectos
combinados de las variables ambiental es relevantes al estrés por calor. Uno de tales
indices es la temperatura efectiva (TE) (4), un indicador empirico desarrollado a
comienzos del siglo XX, basado en observaciones de sujetos humanos bajo una
variedad de condiciones detemperatura, humedad y movimiento del aire. Latemperatura
efectiva de cualquier combinacion dada de temperatura, humedad y movimiento del
aireeslatemperaturadel aire saturado que podriallevar alamisma sensacion térmica
subjetiva. Dado quelaescalaoriginal esmuy sensible a efecto delahumedad abajas
temperaturasy no lo suficiente alahumedad aaltas temperaturas, se hapublicado una
versionreformuladadelaTE (5,6).

Otro indice, actualmente acogido por los meteorélogos estadounidenses, es la
temperaturaaparente del profesor R. G. Steadman. Fue derivado mateméticamentey se
basa en principiosfisicosy fisiolégicos (7). El indice de calor, actual mente reportado
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por el National Weather Service, se basa en el indice de temperatura aparente de
Steadman. Latemperaturapor globo de bulbo himedo (TGBH) se usafrecuentemente
para establecer la exposicion al calor en situaciones ocupacionales. Este indice se
calcula como el promedio sopesado de | as temperaturas de bulbo seco, humedo y de
globo. El termdmetro de globo es un termdmetro de bulbo seco con otro bulbo
localizado en € centro de unaesferade cobre delgado de 15 cm de diametro, pintadade
blanco mate por fuera. Entre losfactores que g ercen algunainfluenciaen lalecturade
latemperatura, esta el calor radiante. Lafdormulabalanceada fue establecida paraque
losvaloresde TGBH seaproximenalosde TE (8).

Su uso en el campo es complicado porque TGBH requiere las medidas de tres
instrumentos separados. El botsball o termémetro de globo himedo (basicamente una
sonda térmica ubicada en una esfera hiimeda negra) es un instrumento destinado para
gue tome en cuenta los ef ectos combinados de temperatura de bulbo seco, humedad,
movimiento del airey energiacal dricaradiante. Lalecturadetemperaturapor el botsball
se puederelacionar conladel TGBH por medio de unafuncién lineal simple (9).

Losindicesdeestrés por calor tienen muchas limitaciones. Lamayoriainvolucran
supuestos implicitos sobre la produccion de calor metabdlico, vestido y habitos
corporales. Ya que esos parametros varian entre las personas, el valor predicho de
estrés por calor paracual quier personaes, en el mejor delos casos, una aproximacion.
Ciertos indices son de dificil uso a causa de los datos crudos requeridos para su
calculo (temperaturas globo) que no estan facilmente disponibles. Finalmente, se debe
reconocer que el valor de un indice, calculado con los resultados de las observaciones
meteorol dgicas de una estacion, puede diferir mucho de los valores obtenidos si uno
pudieramedir losmicroclimasalos cualesel individuo esta expuesto.

Efectos del calor en la salud

Espectro de enfermedades relacionadas con el calor

L as enfermedades reconocidas como resultado directo delaexposicion aperiodos
prolongados de alta temperatura ambiental son: el golpe de calor, el agotamiento por
calor, el sincopey los calambres por calor. Las oleadas de cal or tambiénincrementan la
morbhilidad y la mortalidad debido a otras enfermedades que ocurren alin en ausencia
del estréspor calor (por gjemplo, €l infarto del miocardio; ver abajo). Las quemaduras
no se consideran aqui.

El golpe de calor ocurre cuando la transpiracion y las respuestas vasomotora,
hemodindmica y adaptativa del comportamiento son insuficientes para evitar una
elevacion importante en latemperatura corporal central. Algunos autores distinguen
entrelainsolacion ‘clasica’ y ladesencadenadapor € ‘ gjercicio’. Laprimeraocurreen
personas sedentarias y ancianas que se han expuesto a periodos prolongados (dias o
semanas) de estrés por calor. La segunda afecta a personas jévenes, relativamente en
buen estado fisico que hacen gjercicio en ambientes calientes, mas allade su capacidad
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paramantener el equilibrio térmico. Laanhidrosis (ausenciao gran disminucion dela
transpiracion) es mucho mas comun en presencia de lainsolacion clésica (10).

El golpede calor clasico o por g ercicio no se pueden distinguir clinicamente entre
si. Ademas, representan dos consecuencias de un espectro de circunstancias bajo las
cuales ocurren. Quien sea, joven o vigjo, puede desarrollarlo si esta sujeto aun intenso
estrés por calor |o suficientemente prolongado. El gjercicio incrementalaproduccién
de calor metabdlico, predisponiendo alas personas de todas |as edades a desarrollo
deun golpe de calor.

Aungue no existen criterios diagndsti cos estandari zados, se asume que un paciente
cuyatemperaturarectal llegaa40,6 °C, como resultado de temperaturas ambientales
elevadas, sufre un golpe de calor. Se afecta el estado mental y el paciente puede
presentar delirio, estupor o coma. La anhidrosis puede 0 no estar presente.

El golpe de calor es unaemergenciamédica. El enfriamiento rgpido — usual mente
con hielo o con un bafio en aguahelada o en instal aci ones especial es paraenfriamiento
por evaporacion — es esencial para prevenir el dafio neurolégico permanente o la
muerte. El tratamiento adicional esde soportey, amenudo, se requiere de una unidad
de cuidado intensivo. Con frecuencia, €l resultado esfatal, alin bajo cuidados expertos.
La razdn caso:muerte (letalidad) reportada en series de casos varia entre 0 'y 40%,
oscilando en 15% (11-19).

El agotamiento por calor es mucho menos severo. L os pacientes se pueden quejar
de mareos, debilidad o fatiga. La temperatura corporal puede ser normal o leve a
moderadamente elevada. L acausadel agotamiento por calor parece ser el desequilibrio
hidroelectrolitico debido al incremento de latranspiracién, como respuestaal intenso
calor. De ahi que el tratamiento esté dirigido hacia su reposicion y el prondstico es
generalmente bueno (10).

El sincope por calor hace referenciaalapérdidasibitade concienciaen quienesno
sehan aclimatado al calor. Lapérdidade concienciarevierte rapidamente al recostarse.
Su causa parece ser unainestabilidad circul atoriadebidaalavasodilatacion superficial
enrespuestaal calor y el problemaesbenigno (20).

Los calambres por calor resultan de los desequilibrios electroliticos luego de
gerciciosextremosen medio dd calor. Tienden aocurrir enlosmusculos méas g ercitados.
Son comunes en los atletas que se desempefian en el calor o en trabajadores de
industrias‘ calientes . Tales personas pueden estar altamente aclimatadasy ser capaces
de perder grandes cantidades de liquidos y electrolitos por transpiracion. La
desproporcionada deplecion de fluidosy sal llevaa desequilibrio (10).

Impacto en salud publica: perspectiva histérica

Mortalidad asociada con oleadas de calor

Actualmente, enlos Estados Unidos, en los afios durante los cuales no han ocurrido
importantes oleadas de calor, se han regi strado aproximadamente 270 muertes atribuidas
al calor con base en los certificados de defuncion (21). Unas pocas de ellas ocurren
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durante el invierno y los meses maés frios del afio, lo cual indica que no todas son
causadas directamente por las condiciones meteorol 6gicas. Sin embargo, lagran mayoria
ocurre durante €l verano. En los afios con prolongados periodos de temperaturas
anormal mente altas (oleadas de cal or) que af ectan amplias zonas geogréficas, el nimero
demuertesatribuidas al calor puede elevarse mucho. En 1980, cuando lastemperaturas
de verano alcanzaron altos niveles en gran parte del sur y centro del pais, unas 1.700
muertes se relacionaron con el calor, cerca de 6 veces €l ndmero esperado si no se
hubiese dado la oleadade calor (21).

Sin embargo, esto no reflejalamagnitud real del problema. En julio de 1980, unas
5.000 muertes por encima del nimero esperado ocurrieron en los Estados Unidos,
muchas méasdelas 1.700 documentadas (21). Este hallazgo es compatible con muchos
estudios que muestran que Unicamente una porcion del incremento de la mortalidad
durante (y relacionada con) las oleadas de calor, se documenta en los certificados de
defuncion (22). El total de los diagndsticos de muertes relacionadas con calor se ha
subestimado en un 22 aun 100% regularmente, a guiarse por €l exceso de mortalidad
(tabla12.1) (23,29). Eneste capitulo, e ‘exceso demortalidad’ y €l ‘ exceso de muertes
durante unaoleadade calor, hacen referenciaaladiferenciaentre el nimero de muertes
observadasy el nimero de muertes esperadas, con base en latasa cruda de mortalidad
en lamismazonageogréafica, durante algun periodo apropiado de control en el cua no
han ocurrido oleadas de calor ni epidemias. EI comportamiento de la mortalidad no
indicael nimero de eventos no fatales como resultado del calor.

Causas de muerte

De los sindromes ocasionados por |os ambientes calientes, el golpe de calor es el
anico con unaletalidad importante. Por tanto, uno podria suponer que lagran mayoria
demuertesatribuidasal calor representalamortalidad debidaa golpe de calor. Algunos
estudios apoyan esta suposicion. Henschel y otrosrevisaron losregistros hospitalarios
de 120 personas cuyas muertes fueron certificadas como atribuidas al calor durantela
oleadade 1966 en San L uis. Encontraron que virtualmente todas tenian unatemperatura
mayor oigual a39,4 °C cuando fueron admitidos, hecho interpretado como demostrativo
de muerte por golpe de calor (29). Sin embargo, en otras series, Unicamente el 60% de
57 muertes entre hospitalizados por entidades médicamente diagnosticadas como
relacionadas con el calor, reunian |os estrictos criterios de gol pe de cal or definidos por
losautores (26). Durante laoleadade cal or en Detroit en mayo de 1962y junio-julio de
1963, asi como durantejunio-julio de 1976 en Birmingham, Inglaterra, no seclasificaron
muertes atribuidas al calor, a pesar del sustancial ‘exceso’ de mortalidad, entre 17y
329% (tabla12.1) (23,24).

Las actual es précticas de certificacion de defuncién anivel nacional enlos Estados
Unidos, hacen dificil evaluar el diagnéstico clinico preciso quellevé alamuerte. Las
muertes son codificadas por su causa externa, calor ambiental (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena revisién, cddigo E900), mas que por la
enfermedad especifica que produce el calor.
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Lamortalidad asociada con unaolade calor amenudo es bastante mayor delaque
aparece como un stibito y sustancial incremento en el nimero total de muertesocurridas
en unazonadeterminada(figura12.1). No son raroslosincrementos mayores de 50%
en la tasa cruda de mortalidad. Ademas, a pesar del incremento en € uso del aire
acondicionado, no se ha presentado un claro y notorio descenso en las muertes
inflingidas por las oleadas de calor en los afios recientes (tabla 12.1).

Schuman y otros encontraron que la apoplejia (infarto o hemorragia cerebral) es
una causa importante de muerte atribuida al calor; observaron que las muertes por
“accidente cerebrovascular’ se elevaron 82% y eran responsables de 52% del exceso
de mortalidad causada por laolade calor en Detroit, Michigan, en 1963. Durante otra
olade calor en el mismo lugar, en mayo del afio anterior, observaron unincremento de
104% en las muertes por apopl ejia (26% de todas |as muertes asociadas con laoleada)
(24). Cuando Schuman estudié laolade calor dejulio de 1976 en laciudad de Nueva
York, encontré un incremento mucho menos dramatico de 27%, responsable de un
poco mas de 6% de un estimado de 1.121 muertes en exceso causadas por el calor.
Encontré que lacodificacién de laapopl gjiaen esta ciudad eradiferente delade otras
ciudadesy tendiaasubestimar el problema (30).

Otros investigadores han observado que las muertes certificadas por apoplejiase
incrementan duranteel calor severo (tabla12.2). Sin embargo, lamagnitud ddl incremento
ha sido menor que la anotada en los estudios de Detroit. El incremento ha oscilado
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Figura 12-1. Tendencias delamortalidad diariaque muestrael aumento del nimero de muertes
asociadas con laoleadade calor dejulio de 1980, St. Louis, junio 1-agosto 31, 1980.
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Tabla 12.2 Porcentaje de incremento en causas seleccionadas de muerte y porcentaje
de exceso de muertes atribuibles a esas causas durante oleadas de calor seleccionadas

en los Estados Unidos, 1934 — 1983.

Sitio/fecha Ref. Condicién Incremento Mortalidad
segln autor % atribuible
%

Cerebrovascular

Estado de Kansas, Hemorragiay reblandecimiento 54,2 111

Julio 1-31, 1934 32  cerebral

Estado de lllinais, Hemorragiay reblandecimiento

Julio 1-31, 1936 32  cerebral 39,2 6,0

Detroit, Michigan, Accidente cerebrovascular

Mayo 12-18, 1962 25 103,8 26,0

Detroit, Michigan, Accidente cerebrovascular

Junio 23-Julio 6, 1963 25 81,9 51,8

Estado de lllinois, Lesionesvasculares del

Julio 1-31, 1966 26  sistemanervioso central 26,3 20,1

Nueva York, Nueva York, Accidente cerebrovascular

Julio 2-15, 1966 31 27,2 6,4

San Luis, Missouri, Accidente cerebra

Julio 9-14, 1966 30 53,3 7,0
Cardiaca

Estado de Kansas,

Julio 1-31, 1934 32 Enfermedadesdel corazon 22,5 12,5

Estado de Illinoais,

Julio 1-31, 1936 32 Enfermedadesdel corazon 40,8 25,2

Detroit, Michigan,

Mayo 12-18, 1962 25 Enfermedad del corazon 14,0 18,3

Detroit, Michigan,

Junio 23, Julio 6, 1963 25  Enfermedad del corazén 6,9 15,8

Estado de Illinois, Enfermedad cardiaca

Julio 1-31, 1966 26  arteriosclerética 13,3 36,1

Nueva York, Nueva York, Enfermedad cardiaca

Julio 2-15, 1966 31  arteriosclerética 40,8 41,5

San Luis, Missouri,

Julio 9-14, 1966 30 Enfermedad cardiovascular 55,4 20,0

Memphis, Tennessee,

Julio 1-31, 1980 28  Cardiovascular* 40,0 84,9

Latium, Italia,

Julio 1-31, 1983 41  Enfermedad cardiovascul ar® 58,7 90,4
Respiratoria

Estado de Kansas,

Julio 1-31, 1934 32  Neumonia, todas lasformas 74,6 25

Estado de Illinoais,
Julio 1-31, 1936 32  Neumonia, todas lasformas 21,9 2,0
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Tabla 12.2 continuacién

Sitio/fecha Ref. Condicién Incremento  Mortalidad
segln autor % atribuible
%

Detroit, Michigan,

Mayo 12-18, 1962 25 Respiratoria 0,0 0,0
Detroit, Michigan,

Junio 23-Julio 6, 19963 25 Respiratoria 42,9 53
Nueva York, Nueva York,

Julio 2-15, 1966 31 Respiratoria 84,2 84,2
San Luis, Missouri,

Julio 9-14, 1966 30 Desordenes pulmonares 27,8 27,8

* Puedeincluir muertes cerebrovasculares
| ncluye muertes cerebrovasculares

entre 25y 55%, respondiendo por cercade 5 a 20% de lamortalidad asociada con las
oleadas de calor (25,31). También se ha reportado un incremento en los ingresos
hospitalarios de personas con apoplejias no fatales (32).

La variabilidad en la magnitud del incremento en la mortalidad por apoplejias
asociadas con olas de calor con respecto a otras causas, sugiere que algunas muertes
atribuidas a apoplejia estan mal clasificadas. Sin embargo, hay evidencia de un
incremento en la coagul abilidad delasangre en personas con estrés por calor y lacual
puede ser |a base biol 6gica para un incremento en la apopl gjiatrombéticay embdlica
en la época de calor (33,34). Como quiera que sea, la relativa consistencia de los
hallazgos de exceso de mortalidad por apoplejia durante las oleadas de calor en
diferentes afios y localidades, apoya una asociacion real.

L afrecuenciade muertes atribuidas aenfermedad cardiacatambién seincrementa
durante las olas de calor (tabla 12.2), principamente debido a un incremento en las
muertes por enfermedad cardiacaisguémica. Latasaespecificapor causade muerte se
ha incrementado en diferentes olas de calor, oscilando entre 7 y 55% y siendo
responsable, aproximadamente, de 10 a 40% de | as muertes asociadas con ese evento
meteorol6gico (24,25,27,29-31).

Una reciente investigacién acerca de la mortalidad asociada con olas de calor
durante julio de 1993 en Filadelfia, mostr6 que las muertes cardiovasculares se
incrementaron en mas de un 100%. Ese exceso superé alas ocurridas por hipertermia
(golpe de calor) en una proporcion de 5 al. En formainteresante, losinvestigadores
subrayan laimportanciadel calor como factor que exacerbalos problemas cardiacos
previosy refuerzalaopinion de que el golpe de calor no siempre eslacausaprincipal
del exceso de muertes durante las ol eadas (Center for Disease Control and Prevention,
datos no publicados).

Laevidenciamencionadacon respecto a incremento de lacoagul abilidad sanguinea
en las personas bajo estrés por calor, llevaalaideade que el calor causaun incremento
en las muertes por enfermedad cardiacaisquémica, pueslatrombosisy € embolismo
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pueden exacerbar laisquemiacardiaca(33,34). Ademés, el incremento en las muertes
cardiacas ocurre consistentemente durante las olas de calor. Entonces, la asociacion
entre calor y muerte por enfermedad cardiacaisquémicaesfuerte. En consecuencia, es
posible que algunas de las muertes atribuidas a apoplejia 0 a enfermedad cardiaca
isquémica, sean en realidad golpes de calor mal clasificados. Esto podriarelacionarse
con otros problemas como el diagndstico postmortem. El reconoci miento de un golpe
de calor en un paciente con hallazgos neurol 6gicos caracteristicos y una temperatura
corporal muy alta ofrece pocas dificultades para € medio clinico, especialmente en
presenciade anhidrosis. Sin embargo, el golpe de calor puede progresar hacialamuerte
rapidamente, amenudo pocas horas después del inicio delos sintomas. En un estudio
de 90 casos fatales, la duracion del cuadro fue menor de 24 horas para el 70% de los
pacientes (35). Por tanto, muchas personas que desarrollan esta entidad mueren antes
de encontrar y recibir atencion médica. En los Estados Unidos, tales muertes,
relativamente stibitas, fuera del hospital, son usual mente referidas al médico legista
local 0 aun clinico paraladeterminacion delacausade muerte. Con frecuencia, no se
hacen examenes detallados del cuerpo y la determinacion de la causa del deceso se
basa principalmente en unadescripcién delas circunstancias bajo | as cuales se encontro
€ cuerpo. Entonces, existelaposibilidad quedgunasvictimasdegolpedecdor, examinadas
por su muerte relativamente stbitay no atendida, se diagnostiquen como otras causas
mas comunes (apoplgia, infarto del miocardio) en aparienciamuy similares (36).

Lamedicién delatemperatura postmortem puede ser Util en el diagndéstico de golpe
decalor. Durantelaépocade calor, en algunasjurisdicciones, se mide rutinariamentela
temperatura de cada cuerpo referido a un clinico, ya sea por un investigador en €l
campo o por quien atiende lamorgue. Unatemperatura postmortem mayor de41,1 °C,
medida poco después de la muerte, es un indicador Util de golpe de calor ya que la
temperatura central cambia relativamente poco durante las primeras 3 horas después
delamuerte, especialmente si latemperaturaambiental no es particularmente bgja. Se
debe considerar la posibilidad de falsos positivos y negativos, pues la temperatura
central deun cadéver eventual mente se aproximaalade su entorno. Con el tiempo, la
temperaturadel cuerpo de unapersonamuertapor golpe decalor bajaras latemperatura
ambiente esmenor y puede también subir si éstaexcedelatemperaturacentral (37-39).

Juntas, laapoplegjiay otrostipos de enfermedad cardiovascular tienen que ver con
més de 90% del exceso de mortalidad notificada durante las ol eadas de cal or (27,40).
Con todo, el nimero de muertes por otras causas también se hareportado por encima.
Un periodo claramente definido de exceso de muertes debido aproblemas respiratorios,
correspondiente a la ola de calor de julio de 1996 en los Estados Unidos, se hizo
aparente en las estadisticas de mortalidad (41). En la ciudad de Nueva York, estas
muertes se elevaron 84% y fueron responsables de 14% de exceso de mortalidad
atribuidaalaoladecalor (30). Sin embargo, en otros de estos eventos, tales causas de
muerte no han contribuido sustancialmente a ese exceso, generalmente 5% 0 menos
(24,31). No hay explicacion fisiopatoldgica clara para el aumento de las entidades
respiratorias durante | as oleadas de calor.
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Durante un periodo de 2 semanas de estacion calurosa en Nueva York en 1966,
hubo un fuerteincremento de 139% en el nimero de homicidioscometidos. Sin embargo,
no se han podido demostrar incrementos similares y, en cualquier caso, € nimero
incrementado de homicidiosfue responsable de menosde 2% del exceso de mortalidad
durante 1966 (30).

Muchas muertes no son €l resultado claro y directo de una mayor carga de estrés
por calor, ni tampoco caen en las categorias de enfermedad mencionadas. Han sido
vistas como un aparente exceso de muertes por una amplia variedad de causas
subyacentes (por gjemplo, nefritis, diabetes) que no tienen ninguna relacion obvia
con €l calor. El exceso de mortalidad en cada una de esas categorias no ocurre
consistentemente durante las oleadas de calor. Ademas, cada diagnostico tiende a
ocasionar unarel ativamente pequefia proporcion del exceso de muertes (24,30,31). Se
ha sugerido quelamortalidad relacionadacon las olas de cal or en este amplio grupo de
categorias puede reflejar unafacultad del estrés por calor para precipitar lamuerte de
personas debilitadas, que estan enfermas de una gran variedad de entidades crénicas
y moririan en cual quier momento futuro.

Como evidenciade este supuesto, Lyster presentd | os total es semanal es de muertes
ocurridasen Greater LondonYy el resto delaregion sureste de Inglaterraantes, durante
y despuésdelaoladecalor en €l verano de 1975y 1976. Lamortalidad seincremento
durante los dos periodos de calor severo en las dos zonas, pero tal incremento fue
seguido por varias semanas de una mortalidad aparentemente menor que la normal
(42). Sin embargo, enlasolasde calor previasy desde entonces, ese fendmeno hasido
buscado pero no se ha observado. Henschel presentd datos que mostraban que €l
promedio de tasas de defuncién en San Luiseracasi e mismo antesy despuésdelaola
decalor en 1966, y Ellisy colaboradores natificaron laausenciade un déficit de muertes
luego delaolade calor en NuevaYork en 1972 (28,29). Deformasimilar, no hubo una
caida sustancial delamortalidad luego del exceso de muertes que resultaron delaola
de 1980 en San Luisy Kansas City, Missouri (26). L uego, no siempre se encuentrauna
depresién en latasa cruda de mortalidad después de una elevacion inducida por una
oleadade calor.

Morbilidad asociada con las oleadas de calor

Las enfermedades no fatales como resultado de las oleadas de calor se han
cuantificado menos quelas muertes. Durantejulio de 1980, los hospitalesde San Luis
y Kansas City, admitieron 229 pacientes, respectivamente, por enfermedades
relacionadas con €l calor por los médi costratantes (26). En Memphis, durante el mismo
periodo, hubo 483 consultas alas salas de urgencias por entidades relacionadas con €l
calor. Lapérdidade concienciafue unaquejafrecuentey afectd acasi lamitad delos
pacientes vistos en el hospital de Memphis. Los mareos, las nduseas y los calambres
fueron otros sintomas comunes. Las proporciones de enfermedades diagnosticadas
para 471 pacientes con diagnoésticos conocidos fueron: golpe de calor, 17%;
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agotamiento por calor, 58%; sincope, 4%; calambres, 6%, y otras entidades rel acionadas
concalor, 15% (27).

También han surgido medidas indirectas de morbilidad. En julio de 1980, en San
Luis y Kansas City, las visitas a los servicios de urgencias aumentaron 14 y 8%,
respectivamente. L osincrementos respectivos en losingresos hospitalarios fueron de
5y 2% (26).

Factores que influyen en la morbilidad y la mortalidad:
determinantes del riesgo

Variacién en el tiempo de los efectos en salud
relacionados con el calor

El impacto del calor en lasalud publicaen un tiempo dado depende no solamente
de las condiciones climéticas del momento sino también de las condiciones previas.
Estaverdad se manifiestaen el hecho de que hay unretraso entre el inicio delaolade
calor y la aparicién de los efectos adversos sobre la salud publica. Usualmente, se
requieren altas temperaturas durante varios dias seguidos para que se ocasione un
incremento notorio en la mortalidad, y las oleadas que duran menos de 1 semana
presentan pocas muertes. La importancia de las condiciones sostenidas también se
ilustraal observar que cuando hay muy poca disminucion nocturnade latemperatura
(aguellos dias en los cual es | as temperaturas minimas son especialmente elevadas) se
observaunaletalidad particularmente elevada (28,42,43).

Sin embargo, durante periodos muy prolongados de tiempo se pierde esa
‘virulencia'. La aclimatacién de los individuos al calor es un fendmeno que ha sido
bien documentado por laexperimentaci6n fisiol gica (44,45). Las poblacionestambién
parecen aclimatarse a calor en el transcurso del verano (46). Entonces, las oleadas de
calor en el hemisferio norte que ocurren en agosto y septiembre parecen ser menos
letales que aquéllas de junio y julio (47). Durante unaolade calor sostenida, después
deundramaticoincrementoinicial, el nimero de muertestiende aretornar asusniveles
previos, aunque la temperatura siga elevada (46). Esta caida en la mortalidad cruda
puede ser € resultado no sélo delaaclimatacidn, sino también de las muertestempranas
de personas susceptibles que disminuyen la poblacidn en riesgo (24).

Urbanizacién y riesgo

Las oleadas de calor causan un impacto desproporcionadamente severo en las
ciudades, comparado con lasareasruralesy suburbanas. Enjulio de 1980, |as muertes
en San Luisy en Kansas City, fueron 57 y 65% més altas, respectivamente, queenjulio
de 1979. En cambio, hubo un exceso de mortalidad de Uinicamente 10% en €l resto de
Missouri, el cual esmas suburbanoy rural (26). Este no esun descubrimiento reciente.
En unarevisién de muertes causadas por calor y registradas entre 1900y 1928, Shattuck
y Hilferty encontraron que latasa de defuncién por calor fue sustancial mente mayor
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enlasareasurbanas (48). En untrabgj o reciente, los mismaosinvestigadores encontraron
gue €l efecto del calor sobre las tasas de defuncién se incrementé marcadamente con
el ascenso en el tamafio de la ciudad, sugiriendo un ‘efecto dosis-respuesta’ de la
urbanizacién (49).

Unarazén paraque los efectos en salud sean mayores en | as ciudades es que aqui
las temperaturas pueden ser mayores que en las zonas rurales y suburbanas. Durante
laoleadade 1980, latemperaturamaximapromedio diariamenteera2,5°C mayory la
minima, 4,1 °C, en el aeropuerto del centro de Kansas City que en el aeropuerto
internacional suburbano (26).

Se ha invocado el concepto de ‘islas urbanas de calor’ para explicar la
desproporcionada severidad del impacto en la salud en las ciudades. Las masas de
piedra, ladrillo, concreto, asfalto y cemento, tipicas delaarquitecturaurbana, absorben
el calor radiante del sol durante el diay emanan calor durante la noche que de otra
maneraseriafria. En muchas ciudades, hay rel ativamente pocos arboles paradar sombra.
L as edificaciones altas pueden disminuir efectivamente lavelocidad del viento y, asi,
disminuir lacontribucion del movimiento del airealaevaporaciony al enfriamiento por
conveccion (3,50,51).

La pobreza relativa de algunas areas urbanas es otro de |os factores que pueden
contribuir a esamayor severidad (26). La gente pobre estd menos dotada para contar
con sistemas de enfriamiento y de energia que los ponga en funcionamiento.

Un reporte de Italia sugiere que el predominio de los efectos adversos en el area
urbana puede no ser universal. Durante una oleada de calor en julio de 1983 en la
regién Latium, unadelas 20 regionesen las cuales estadividido el pais, lamortalidad
registradaen los hospitalesy clinicas seincrement6 49% con respecto al afio anterior
en la zona fuera de Roma, pero sdlo 25% en esta ciudad (40). Las razones para este
comportamiento anémal o no estan claras.

Hay considerable variaciones entre diferentes ciudades con respecto a la
susceptibilidad antelos efectos del calor. Por ejempl o, lastemperaturas de verano que
podian no ser consideradas altas fuera de esa estacion en Phoenix, Arizona, han
ocurrido en San Luis, Missouri, y causado un impacto adverso severo sobre la salud
publica. En julio de 1980, en San Luis, hubo 122 muertes, 229 hospitalizacionesy un
incremento atribuido al calor, de 57% en lamortalidad total con respecto al afio anterior
(26). Sin embargo, durante ese periodo latemperaturamaximapromedio en San Luisfue
de 35,2°C (4,5°C menosqued promedio maximo diario norma en Phoenix) y € promedio
minimo diario en San Luisfuede 23,6 °C (1 °C menos que en Phoenix). Latemperatura
més alta registrada en San Luis durante esa oleada de calor fue de 41,6 °C, tan sdlo
0,8°C mayor que la maxima temperatura considerada normal en Phoenix (40,4 °C),
cualquier diadejulio (52). Aun después de tomar en cuentalamayor humedad de San
Luis, sustemperaturas en 1980 fueron apenas|as de unjulio promedio en Phoenix (7).

Lasrazones paraestas diferenciasen lasensibilidad al calor de varias ciudades no
se han estudiado afondo. Entre las posibles explicaciones se incluyen las diferencias
en laestructurade edad y laaclimatacion de lapoblacién, al estilo arquitecténico, los
materiales de construccién y al uso de aire acondicionado.
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Grupos de alto riesgo

La mayor mortalidad observada durante las oleadas de calor afecta
desproporcionadamente mas alos ancianos. Durante una oleada de calor, en julio de
1983, lasmuertesen Roma, Italia, seincrementaron 23% en general, pero 35% entrelos
mayores de 64 afios de edad (40). El incremento en lamortalidad en Greater L ondon,
resultante delaoleadade calor en 1975, ocurrié casi exclusivamente entre personas de
65 afios 0 mayores (53). Enlaciudad de Nueva York, en el verano de 1966, |as muertes
entre personas de 45 a 64 afios seincrementaron sustancia mente, pero el de personas
mayores de 80 fue mucho mayor. Losinvestigadores también anotan que el exceso de
muertes entre los mayores de 80 afios ocurre méas temprano en laolade calor que entre
aquéllos de 45 a 64, lo cual indica una posible mayor susceptibilidad de los més
vigjos(30).

L as muertes especificamente atribuidas por los médicos aefectosdel calor también
ocurren con desproporcionada alta frecuencia en ancianos. Estatendencia se observa
facilmente en lafigura 12.2, un gréfico de tasas de muerte por calor, especificas por
edad, enlos Estados Unidosen €l periodo 1979-91. Lainfanciay lanifiez tempranason
periodos de relativa sensibilidad al calor. Latasade mortalidad es menor en la nifiez
tardia, tiende a incrementarse a través de la adolescencia 'y la vida adulta, con una
pendiente en rdpido ascenso hastalaancianidad. Este patrén no es un hallazgo nuevo;
Shattuck y Hilferty observaron esencial mente unatendenciaidénticaen Massachussets
en 1900-30, NuevaYork en 1900-28 y Pensilvaniaen 1906-28 (49).
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Figura 12-2. Tasas de mortalidad atribuidas a calor (CIE E900), por edad, Estados Unidos,
1979-1991.
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L os ancianos también son mas susceptibles a los golpes de calor no fatales. Un
estudio de 1980 con sobrevivientes a estos eventos en San Luis y en Kansas City,
revel 6 que 71% tenia mas de 65 afios de edad, aunque este grupo representaba solo
15% de la poblacion en riesgo (26). Otros estudios han confirmado consistentemente
lasusceptibilidad delosancianos (27,29,47).

Lapredisposicién delosancianos alos efectos del calor puedereflejar lapresencia
de respuestas fisioldgicas comprometidas. La vasodilatacion en respuesta a calor
requiere mayor gasto cardiaco y los mayores de 65 tienen menor capacidad de
desarrollarloy dedisminuir laresistenciavascular sistémica(54). Ademés, latemperatura
corporal alacua comienzalasudoracion seincrementacon laedad (55). Losancianos
tienen mayor probabilidad de enfermedades crénicas o de tomar medicamentos (por
gjemplo, tranquilizantes mayoresy anticolinérgicos) que pueden incrementar el riesgo
del golpedecalor (56,57).

Finalmente, las personas mayores perciben menos | as diferencias de temperatura
(58). Ademas, pueden regular menos ef ectivamente sus ambi entes térmicos.

En €l otro extremo, la tasa de defuncion atribuida a calor por los diagnosticos
médicos es més alta en |os bebés y nifios pequefios, como seve en lafigural2.2. Sin
embargo, lamagnitud de ese mayor riesgo en ningunaformaestan grande como el de
los ancianos. No hubo incremento detectable en lamortalidad entrelos 0y 4 afios de
edad en Greater London, durante junio-julio de 1975 (53). Tan sélo una de las 83
personas fallecidas en Memphis en julio de 1980 tenia menos de 20 afios (un bebé en
el primer afio de vida) (27). En San Luisy en Kansas City, en julio de 1980, no hubo
casos de golpe de calor fatal o no fatal entre los 0y 18 afios, a pesar de los esfuerzos
cuidadosos por encontrarlos en los hospitales pediédtricos y consultorios médicos
(26). Contodo, Henschel y colaboradores encontraron que 4 de 182 personasfallecidas
en julio de 1966 en San Luis eran bebés menores de 1 afio (29). El pequefio pero
definitivamente incrementado riesgo de muerte por calor para los bebés y los nifios
pequefios se ve mas claramente en €l resumen de los datos nacionalesy de los estados
recogidos por varios afios (figura 12.2), que en los estudios en ciudadesindividuales.

Otras observaciones documentan la sensibilidad al calor de los muy jévenes. Los
bebés sanos en las areas calientes soportan temperaturas hasta de 39,4 °C y las
enfermedades ligeras que causan fiebre pueden llevarlos a un franco golpe de calor.
L osnifios con anormalidades congénitasdel sistemanervioso central y con enfermedad
diarreicaparecen ser particularmente vul nerables (59,60). L os padres pueden contribuir
al riesgo al no administrarles suficientes liquidos durante la oleada de calor o por €l
uso de demasiadaropa(60,61).

En los afios de la adolescencia y durante la vida adulta temprana 'y media, los
hombrestienen un riesgo de muerte mayor que lasmujeres (tabla12.3). Estadiferencia
puede reflgjar una tendencia a la mayor exposicion al calor y €l gercicio entre los
hombres en las actividades ocupacionales y de diversion, pero ain faltan datos al
respecto. En las edades extremas, hay menos diferencia entre los sexos.

De forma interesante, muchos estudios de las oleadas de calor han demostrado
mayor niimero de eventos entre las mujeres que entre los hombres. Durante la oleada
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Tabla 12.3 Tasas* de mortalidad atribuidas al calor (codificadas como E900, CIE9)
por grupo de edad y sexo con razones especificas por edad hombre/mujer, Estados

Unidos, 1979 - 1991

Grupodeedad Hombres Mujeres Razdn de tasa

<1 15,60 13,99 1,12
1 9,16 5,68 1,61
2-4 3,34 3,34 1,00
5-9 0,60 0,45 1,33
10-14 1,11 0,45 2,47
15-19 3,95 0,73 541
20-24 6,88 1,23 5,59
25-29 8,60 1,73 4,97
30-34 12,59 2,09 6,02
35-39 16,43 323 5,09
40-44 19,98 4,44 4,50
45-49 22,70 7,71 2,94
50-54 30,12 10,97 2,75
55-59 37,16 15,34 2,42
60-64 43,83 22,20 1,97
65-69 49,43 29,71 1,66
70-74 68,29 47,43 1,44
75-79 99,25 81,22 1,22
80-84 130,28 10,40 1,21
85+ 202,90 142,01 1,43

* Por 10 millones de habitantes/afio.

de calor de 1966 en Nueva York, las muertes entre mujeres se incrementaron en 50%
mas de |o esperado y las de hombres en un 25% (30). En julio del mismo afio, en San
Luis, 59% delas muertes ocurrieron entre mujeres (29). Enjulio de 1980, en Memphis,
61% de 83 personas en quienes se diagnosticd médicamente la muerte por efecto del
calor, eran mujeres (28). En laregién de Latium, Italia, €l 65% de los casos fatales
ocurrié en mujeres (40).

Larazén probable paraun aparente exceso de mujeres entrelos muertos, apesar de
unas tasas especificas por edad mayores entre los hombres, es que la edad confunde
laasociacion entre sexo femenino y muerte por calor. Las poblaciones ancianas son las
gue estan en mayor riesgo y hay mas mujeres que hombres ancianos (62). Laexistencia
de esa confusion se demostré en un estudio en el cual las tasas ajustadas por edad
fueron virtualmente idénticas para ambos sexos a pesar de un predominio de ellas en
los sujetos de estudio (26).

L os efectos en la salud también son desproporcionadamente severos en las areas
de bajo nivel socioecondémico. En 1966, en San Luis, la tasa de muerte se elevd
draméticamente en | as &reas de baj osingresos donde habia hacinamiento (alto nimero
de personas por dormitorio) (30). En 1980, en San Luisy en Kansas Ciy, latasa de
golpesdecalor en e cuartil de mayoresingresosfue cercade unasextaparte queladel
cuartil con los menoresingresos. Las tasas fueron intermedias en | os estratos medios
(26). Losfactores que llevan a una rel ativamente bajaincidencia de ef ectos adversos
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del calor enlas areas de bienestar incluyen ladisponibilidad de aire acondicionado, la
abundancia de arboles y arbustos que dan sombray el acceso al cuidado sanitario.

En varios estudios, |as tasas de enfermedad han sido mayores en |os negros que en
losblancos. En 1980, en Texas, latasade defuncidn fue de 21,1/mill6n paralos negros
y de 8,1/millén paralos blancos (47). L as tasas gjustadas por edad fueron 3 a6 veces
mayores para las minorias racial es (principalmente negros) en San Luisy en Kansas
City enjulio de 1980 (26).

La asociacion de la raza negra con un bajo nivel socioeconémico puede ser
responsable de esa tasa en los Estados Unidos. No se ha demostrado mayor
vulnerabilidad biol 6gicade ningunarazaen particular.

Las personas con historia previa de golpe de calor han mostrado una menor
homeostasis térmica que otros voluntarios comparables (63). No se sabe si un golpe
de calor dafa el aparato termorregulador cerebral o si las anormalidades
termorreguladoras anteceden a primer golpe de calor. Sin embargo, |as personas con
una historia de golpe de calor deben considerarse en riesgo de presentar una
recurrencia.

Laobesidad es un factor importante que afecta latolerancia a calor. Los sujetos
obesos que hacen gjercicio en ambientes calurosos muestran un incremento en la
temperaturarectal y en lafrecuenciacardiacaen comparacion con | os sujetos delgados
(64,65). El efecto aislante de la grasa subcutanea impide la transferencia de calor
metabdlico del centro alasuperficie. Los soldados del ejército que murieron por golpe
de calor durante un entrenamiento basico en la segunda guerra mundial eran mucho
mas gordos que sus compafieros (66).

Sin embargo, laobesidad no influye en formaimportante sobre latasa de gol pe de
calor en las poblaciones ancianas altamente sedentarias que tienen un mayor riesgo
durantelaoladecalor (56).

Las personas con otras condiciones menos comunes también pueden tolerar
pobremente €l calor. Entre esas condiciones se incluye la ausencia congénita de
glandulas sudoriparas y la esclerodermia con compromiso cutaneo difuso. En ambas
condiciones, latranspiracion esta marcadamente disminuida (67,68).

Algunas drogas predisponen a golpe de calor. Las drogas neurolépticas (por
ejemplo, fenotiazinas, butirofenonasy tioxantenos) han sido fuertementeimplicadas.
L os animales tratados con fenotiazina sobreviven menos tiempo que los controles en
ambientes calurosos y €l golpe de calor ocurre con incrementada frecuencia entre
pacientes que toman esas drogas (56,69). L os neurol épticos parecen sensibilizar tanto
al calor comoal frio (69).

En las pruebas de laboratorio con voluntarios humanos, los anticolinérgicos
deprimen la tolerancia a calor. Se ha reportado que las personas tratadas con ellos
tienen disminucién o cese de la sudoracion y una elevacion de la temperatura rectal
mientras se expusieron a calor (70). Muchas drogas cominmente formuladas
(antidepresivos triciclicos, algunos antiparquinsonianos) y no formuladas
(antihistaminicos, tabl etas paradormir) tienen un efecto anticolinérgico importantey,
en un estudio, €l uso de tales drogas fue mas frecuente entre los casos que en los
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controles (56). El mecanismo probabl e parece ser la disminucion delatranspiracion.

Ciertos estimulantes y antidepresivos tomados en combinacion o las sobredosis
pueden inducir un golpe de calor. Se hareportado unaseverahipertermiapor sobredosis
deanfetaminas, unaanfetaminacon uninhibidor delamonoaminooxidasay untriciclico
combinado con uninhibidor delamonoaminooxidasa (71-73).

Problemas metodolégicos de los estudios

Laliteraturasobrelamortalidad y lamorbilidad rel acionadas con laoleadade cal or
ha sido complicadaya que diferentes investigadores han estudiado diferentes efectos
en la salud. En algunas oleadas de calor que causan mortalidad en exceso, pocas o
ningunade las muertes se certificaron. Dado que las muertes certificadas son pocasen
comparacién con la magnitud del incremento total de la mortalidad, algunos
investigadores decidieron que ese incremento como un resultado de importancia. En
tales estudios, € nimero de muertes se abordd en relacion con los resultados de
medidas meteoroldgicas hechas en la estacion climética local. Puesto que los
mecanismos administrativos para el registro dela ocurrencia de una muerte sobre un
dato dado son compl etamente dependientes, en los paises desarrollados la medicion
del resultado en salud que se esta estudiando (muerte en un dia particular) es casi
exacta. Sin embargo, laestacion climaticadelacual seobtiene el dato, puede estar en
un sitio, como un aeropuerto, ubicado a millas de distanciadel lugar donde ocurre la
mayoriadelasmuertes. Aun s laslecturas setoman en €l dreahabitadapor lapoblacion
en riesgo, son medidas fuera de casa y no necesariamente reflejan las condiciones
variablesdentro delasviviendasy otras edificaciones donde ocurren lamayoriadelas
muertes. Dado que los estudios tampoco toman en cuenta otros factores de riesgo de
la personay del medio, muy pocas conclusiones se pueden obtener.

Cierto nimero de estudios han usado informacidn de | os certificados de defuncién
y comparan las defunciones ocurridas en estaciones calurosas, con aquéllas en un
periodo control. Un aparente exceso de muertes atribuidas auna variedad de entidades
diagndsticas (por g emplo, apoplgia, enfermedad cardiacaisquémica) hasido estudiado,
mas no aquellas muertes correspondientes a enfermedades rel acionadas directamente
con €l calor (choque de calor). Esos estudios han permitido hallazgos interesantes
pero laimprecision bien conocidaen algunosdatos del certificado de muerte, llevaala
imprecision en los resultados del estudio. En particular, los criterios médicos para el
diagndstico de varias causas de muerte cambia con €l tiempo y lalocalidad. En un
intento por tratar especificamente conlamortalidad y lamorbilidad claramente atribuidas
al calor - excluyendo | os casos de morbilidad y muerte que pudieran haber ocurrido en
ausenciade calor - algunosinvestigadores han limitado sus estudios de enfermedad a
casos clasificados como ‘relacionados con el calor’ . Estetérmino serefiere generadmente
aunadeterminaci 6n médicade quelaenfermedad o muerte estuvieron de algunaforma
relacionadas con el ambiente caluroso. Pero, aun definido de estaforma, el término es
algo ambiguo. El calor puede producir varios sindromes distintos, todos ‘ rel acionados
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con € calor’. Ademas, las muertes relacionadas con el calor en algunos estudios se
refieren (nicamente a aquéllas en las cual es se pensd que el ambiente caluroso erala
causa subyacente delamuerte, pero en otros estudios, también seincluyen las muertes
para las cuales € calor solo fue un factor contribuyente. Ademas, el uso de esta
categorizacion en € diagnéstico y en la codificacion de la causa de muerte, puede
variar mucho de region aregion. Escribiendo acercade la oleadade calor de 1966, |la
cual causd severas consecuencias sanitarias en Nueva York y San Luis, Schuman
observo que 130 muertes en San Luis se atribuyeron a ‘ excesivo calor e insolacion’
pero que, en Nueva York, ‘ Unicamente una parte de las muertes fueron codificadas,
prefiriéndose... las condiciones subyacentes circulatorias y degenerativas’ (30). La
variacion entre los médicos con respecto ala determinacion de esa ‘relacion’ con el
calor contintia complicando los estudios (74).

En un esfuerzo por limitar sus investigaciones al estudio de las enfermedades
claramente causadas por €l calor, quienes investigaron los efectos de la oleada de
calor de 1980 en San Luisy Kansas City definieron asi aquienestenian golpedecalor:

Pacientes con una temperatura (medida en cualquier parte del cuerpo) mayor o
igual a41,1 °C (106 °F); pacientes con temperaturadocumentadamayor oigual a40,6°C
(105 °F), si también estan presentes alteraciones del estado mental o anhidrosis, y
aquéllos que arribaron muertos al hospital o al consultorio médico, si latemperatura
corporal... eraigual o mayor de41,1°C (56).

Desde entonces, otros estudios han definido el chogue de calor en forma similar
(14,75). También, se pueden desarrollar definiciones estrictas parael estudio de otros
resultados cuyacausadirectaesel calor (agotamiento, sincopey calambres por calor).
Talesdefinicionesno necesariamente ayudan a clinico queintentadefinir el diagnostico
en un individuo en particular. Su utilidad radica en el valor como criterio de entrada
paralos estudios epidemiol 6gicos del grupo de pacientes, capacitando al investigador
para explicar precisamente cuales entidades clinicas han sido estudiadas cuando las
enfermedades ‘relacionadas con el calor’ son el objeto de estudio. De estamanera, los
futurosinvestigadores podrén clarificar y cuantificar mejor las consecuenciasdel calor
sobre la salud.

Prevenciéon de efectos adversos

Oportunidad de las medidas preventivas

En muchas partes de los Estados Unidos, no todos los afios suceden oleadas de
calor lo suficientemente severas paraamenazar lasalud y varios veranos, rel ativamente
leves, ocurren entrelas diferentes oleadas. Su ocurrenciaerréticaimpidelaplaneacion
de esfuerzos preventivos efectivos. Para los departamentos de salud, puede ser
administrativamente dificil destinar recursos que estaran disponibles si se necesitan
pero no se gastaran si no ocurre el fendomeno.

Aungue las predicciones del clima a largo plazo (algunos meses antes) no se
pueden establecer, la ocurrencia de periodos severamente calurosos, aquéllas que los
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predicen varios dias antes son bastante exactas. ¢Se podriapredecir lamagnitud dela
mortalidad y de la morbilidad esperada? ¢Un aviso, 1 o 2 dias antes, acerca de la
probable magnitud de los efectos adversos podria usarse en la planeaci 6n de medidas
preventivas?

Latemperaturaaparente, también conocidacomo indicede calor (uno delosindices
yamencionados) se hapropuesto como guiaparalaformadeanticiparsealospeligros.
El riesgo queimplicael estrés por calor no depende Gnicamente de su magnitud en un
momento dado sino también de cdmo havariado en el tiempo. Ademés, esteindiceen
ningunaformatiene en cuentalavariacion en lasensibilidad delas diferentesregiones.
Por tanto, la temperatura aparente por si misma, independiente de la localizacion
geografica 'y de los antecedentes climéticos, probablemente no dard un prondstico
muy exitoso de la magnitud de los efectos que deben esperarse en una poblacion en
riesgo (2,3,7).

Varios autores han intentado desarrollar model os matemaéticos para cuantificar el
incremento en €l nimero de muertes esperadas por un grado de incremento en la
temperatura. Esasfdormulas han tenido en cuentafactores como latendenciaestacional
de lamortalidad, la aclimatacion, 1a estructura de edad y la exposicion previade las
poblaciones en riesgo alos climas calurosos. Los model os matematicos actual mente
disponibles se han ajustado retrospectivamente a los datos de mortalidad y
meteorol 4gi cos pasados. Estan razonablemente de acuerdo con las observaciones de
las cuales se desarrollaron. Sin embargo, ninguno de esos model os hademostrado adn
su utilidad en la prediccion prospectiva de |os efectos adversos del calor en lasalud
(43,46,51). Estaesunaimportante areadeinvestigacion.

En ausencia de una prediccién confiable, la deteccién temprana de esas
consecuencias podria brindar informacion til a los profesionales de salud para la
movilizacion de recursos hacialaprevencién rel ativamente tempranade unaepidemia
de enfermedades relacionadas con el calor. Un gran incremento en el nimero de casos
atendidos por los médicos locales, inexplicable por ningln otro desastre, se ha
propuesto como indicador precoz delos efectos severos del calor sobrelasalud delas
comunidades. Esta propuesta se baso en los datos de 1980 en dos ciudades del medio
oeste que mostraron coémo el nimero de casos reportados a los médicos clinicos se
incremento proporcionalmente en mayor grado que el de otras medidasindirectas del
impacto del calor, incluyendo latasade mortalidad, lasvisitas alas salas de urgencias
y los ingresos hospitalarios. Ademas, el nimero total de estos casos se obtiene més
facilmente. A menudo, €l tiempo requerido parael diagndstico postmortem no retrasa
larecoleccion de datos (36). Aunque alin no se ha hecho una evaluacion prospectiva
de la utilidad de este indicador, este hecho no disculpa alos departamentos de salud
localesy estatales de la evaluacion futura del método en su jurisdiccion. No hay aln
criterios firmes con respecto a como un incremento en e nimero de casos deberd
iniciar laimplementacion de programas preventivos.

Contenido de los programas de prevencién

L os programas de prevencion deben concentrarse sobre medidas cuya eficaciaes
soportada en bases empiricas. Muchos esfuerzos preventivos se han centrado sobre
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la distribucion de ventiladores eléctricos a las personas en riesgo. Sin embargo, €l
estudio delaoladecalor de Missouri en 1980, no mostr6 un efecto protector apreciable
de estos ventiladores (56). Este hallazgo es consistente con las predicciones tedricas
y conlos datos empiricos que muestran como, conformelatemperaturadd aireacanza
los37,2°C—dl vaor exacto depende delahumedad y de otrosfactores—, el movimiento
incrementado del airedejade disminuir el estréspor calor. A muy altastemperaturas, €l
movimiento incrementado del aire exacerba €l estrés por calor (2-4,7). Aunque se
reguieren mas estudios para evaluar |la eficacia preventiva de los ventiladores, éstos
probablemente deben usarse en situaciones en las cuales |os indices establecidos de
estrés por calor sugieran que podrian ser peligrosos.

El aire acondicionado previene efectivamente el golpedecalor y puede disminuir la
incidenciade otros ef ectos adversos. En un estudio, la presenciade aire acondicionado
en el hogar, las 24 horas del dia, reduce €l riesgo de golpe de calor en un 98%.
Adicionalmente, el gastar mas tiempo en los lugares con aire acondicionado
(independientemente de disponer de uno en el hogar) estuvo asociado con una
reduccién de 4 veces para €l golpe de calor (56). Esos hallazgos sugieren que los
alojamientos con aire acondicionado son un medio efectivo para la prevencién de
dichaentidad. L as personas en riesgo que no dispongan de aire acondicionado en sus
casas pueden beneficiarse pasando unas horas cada diaen ambientes con ese el emento.

El mantenimiento de una adecuada hidratacién es importante en la prevencion de
entidades relacionadas con €l calor. El incremento en la temperatura corporal de
voluntarios bajo estrés por calor se redujo cuando las pérdidas de liquidos se
remplazaron frecuentemente (76). Ademés, laingesti én extrade liquidos se haasociado
con un menor riesgo de golpe de calor (56). Puede requerirse masliquido que el dictado
por lased con el fin de reponer las pérdidas incrementadas que ocurren en los climas
calurosos (76,77). Entonces, a menos que haya una contraindicacion médica, las
personas en riesgo deben ser instruidas en esforzarse por incrementar la cantidad de
liquidos que consuman.

La adecuada ingestion de sal con las comidas es importante. Aungue puede ser
importante el suplemento de sal con tabletas para prevenir los desequilibrios
electroliticos en individuos cuidadosamente sel eccionados, que deben tolerar intensos
y prolongados periodos de calor (20), es de dudoso beneficio en la prevencién delas
entidadesrel acionadas con € calor enlapoblacion general (56). Ademas, tal suplemento
puede ser peligroso paralas personas con ciertas enfermedades cronicas en las cuales
unaingestion elevadade sodio esindeseable (por ejempl o, hipertension, fallacardiaca
congestiva). De ahi que las tabletas de sal no se deben recomendar para el consumo
general durante laoleadade calor.

L as personas en alto riesgo deben ser advertidas para que reduzcan su actividad,
pues tales comportamientos parecer haber reducido el riesgo de golpe de calor en un
estudio (56). Por €l contrario, €l gjercicio atlético bajo el calor incrementa mucho ese
riesgo, aunque no tanto en quienes se han aclimatado por entrenamiento en ese
medio (66).
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Grupos objetivo

Para ser efectivos al méaximo, los programas de prevencion de enfermedades por
calor deben dirigirse hacia los grupos particularmente en riesgo. Las ciudades —
especialmente de nivel socioecondmico bajo, &reas internas de las mismas — son los
objetivos apropiados para los esfuerzos preventivos. Los ancianos deben recibir
atencién especial, pues la edad avanzada es uno de los factores mas fuertemente
asociados con un mayor riesgo de golpe de calor o muerte por otras causas durante
una oleada

Enloposible, losestablecimientosal cuidado de personas ancianas, deben disponer
de aire acondicionado durante | as estaciones excesivamente calurosas. Sin embargo,
los ancianos gque viven en sus casas no se deben pasar por ato ya gque tienen un
mayor riesgo que losinstitucionalizados (78). Los padres deben ser conscientes dela
mayor sensibilidad de los bebés y de los menores de 5 afios de edad. Los pacientes
gue toman neurol épticos o anticolinérgicos deben informarse sobre su posible mayor
sensibilidad al calor.

Referencias

1. Collins KJ. Hypothermia: the facts. New York: Oxford University Press; 1983.

2. Steadman RG. The assessment of sultriness. Part 1. A temperature-humidity index based
on human physiology and clothing science. J Appl Meteorology 1979;18:861-73.

3. Steadman RG. The assessment of sultriness. Part |1. Effects of wind, extra radiation, and
barometric pressure on apparent temperature. J Appl Metereology 1979;18:874-85.

4. Yaglou CP. Temperature, humiditv, and air movement in industries: the effect temperature
index. Journal of Industrial Hygiene 1927;9:297-3009.

5. American Society of Heating, Refrgerating, and Air Conditioning Engineers (ASHRAE).
Handbook of Fundamentals. Atlanta: ASHRAE; 1981.

6. American Society of Heating, Refrigerating, and Air Conditioning Engineers (ASHRAE).
1989 ASHRAE Handbook: fundamentals (1-P ed.). Atlanta: ASHRAE; 1989.

7. Steadman RG. A universal scale of apparent temperature. J Climate and Appl Meteorology

1984;23:1674-87.

Lee DHK. Seventy-fiveyears of searching for aheat index. Environ Res 1980;22:331-56.

9. Beshir MY, Ramsey JD, Burford CL. Threshold values for the Botsball: afield study of
occupational heat. Ergonomics 1982;25:247-54.

10. Knochel JP. Heat stroke and related heat stress disorders. Dis Mon 1989;35:301-78.

11. Hart GR, Anderson RJ, Crumpler CP, Shulkin A, Reed O, Knochel JP. Epidemic classical
heat stroke: clinical characteristics and course of 28 patients. Medicine 1982;61:189-97.

12. GaussH, Meyer KA. Heat stroke: report of one hundred and fifty-eight cases from Cook
County Hospital, Chicago. AmJ Med Sci 1917;154:554-64.

13. Shibolet S, Coll R, Gilat T, Sohar E. Heatstroke: its clinical picture and mechanism in 36
cases. Q J Wed 1967;36:525-48.

14. Steinzeig SM. Heat stroke: experience at the Windfield State Training School during a
record heat wave. J Kan Med Soc 1955;56:426-9.

15. GrahamBS, Lichtenstein MJ, Hinson JM, Theil GB. Nonexertional heatstroke: physiologic
management and cooling in 14 patients. Arch Intern Med 1986;146:87-90.

16. Al-AskaK, Abu-AishaH, Yagub B, Al-Harthi SS, Sallam A. Simplified cooling bed for
heatstroke [letter]. Lancet 1987;1:381.

©



Oleadas de calor y ambientes calurosos 267

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

Vicario SJ, Okabajue R, Haltom T. Rapid cooling in classic heatstroke: effect on mortality
rates. AmJ Emerg Med 1986;4:394-8.

Katsouyanni K, Trichopoulos D, Zavitsanos X, Touloumi G. The 1987 Athens heatwave.
Lancet 1988;2:573.

Costrini A. Emergency treatment of exertional heatstroke and comparison of whole body
cooling techniques. Med Sci Sports Exerc 1990;22:15-8.

National Institute for Occupational Safety and Health. Criteriafor arecommended standard
occupational exposure to hot environments. Revised Criteria 1986. Washington, D.C.:
U.S. Government Printing Office; 1986.

National Center for Health Statistics. Mortality public use computer data tapes for the
years 1979-1991. Hyattsville, MD: National Center for Health Statistics; 1994.

Ellis FP. Mortality from heat illness and heat-aggravated illness in the United States.
Environ Res 1972;5:1-58.

Ellis FR, Prince HP, Lovatt O, Whittington RM. Mortality and morbidity in Birmingham
during the 1976 heat wave. Q J Med 1980;49:1-8.

Schuman SH, Anderson CP, Oliver JT. Epidemiology of successive heat wavesin Michigan
in 1962 and 1963. JAMA 1964;180:131-6.

Bridger CA, Helfand LA. Mortality from heat during July 1966 in Illinois. Int J Biometeorol
1968;12:51-70.

Jones TS, Liang AP, Kilbourne EM, et al. Morbidity and mortality associated with the
July 1980 heat wave in St. Louis and Kansas City, Missouri. JAMA 1982;247:3327-31.
Applegate WB, Runyan JW Jr, Brasfleid L, Williams ML, Konigsberg C, Fouche C.
Analysis of the 1980 heat wave in Memphis. J Am Geriatr Soc 1981;29:337-42.

Ellis FP, Nelson F, Pincus L. Mortality during heat waves in New York City, July 1972
and August and September, 1973. Environ Res 1975;10:1-13.

Henschel A, BurtonLL, MargoliesL, Smith JE. An analysisof the heat deathsin St. Louis
during July 1966. Am J Public Health 1969;59:2232-42.

Schuman SH. Patterns of urban heat-wave deaths and implications for prevention: data
from New York and St. Louis during July, 1966. Environ Res 1972;5:59-75.

Gover M. Mortality during periods of excessive temperature. Public Health Rep 1938;
53:1122-43.

Fish PD, Bennett GCJ, Millard PH. Heat wave morbidity and mortality in old age. Age
Ageing 1985;14:243-5.

Keatinge WR, Coleshaw SRK, Easton JC, Cotter F, Mattock MB, Chelliah R. Increased
platelet and red cell count, blood viscosity, and plama cholesterol levels, during heat
stress, and mortality from coronary and cerebral thrombosis. Am J Med 1986;43:353-60.
Strother SV, Bull IMC, Branham SA.. Activation of coagulation during therapeutic whole
body hyperthermia. Thromb Res 1986;43:353-60.

Nialamud N, Haymaker W, Custer RP. Heat stroke: a clinicopathologic study of 125 fatal
cases. Military Surgeon 1946;99:397-449.

Centers for Disease Control. Medical examiner summer mortality surveillance-United
States, 1979-1981. MMWR 1982;31:336-43.

Marshall TK, Hoare FE. Estimating thetime of death: therectal cooling after death and its
mathematical expression. J Forensic Sci 1962;7:56-81.

Marshall TK. Estimating the time of death: the use of the cooling formulain the study of
postmortem body cooling. J Forensic Sci 1962;7:189-210.

Marshall TK. Estimating the time of death: the use of body temperature in estimating the
time of death. J Forensic Sci 1962;7:211-21.

Centers for Disease Control. Heat-related mortality-L atium Region. italy. Summer 1983.
MMWR 1984;33:518-21.



268 Problemas relacionados con el clima

41.

42.
43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.
62.

63.

64.

65.

66.

67.
68.

Housworth J, Langmuir AD. Excess mortality from epidemic influenza, 1957-1966. AmJ
Epidemiol 1974;100:40-8.

Lyster WR. Death in summer [letter]. Lancet 1976;2:469.

Oechdli FS, Buechley RW. Excess mortality associated with three L os Angeles September
hot spells. Environ Res 1970;3:277-84.

Bonner RM, Harrison MH, Hall CJ, Edwards RJ. Effect of heat acclimatization in
intravascular responses to acute heat stressin man. J Appl Physiol 1976;41:708-13.
Wyndham CH, Rogers OG, Senay LC, Mitcheil D. Acclimatization in a hot humid
environment: cardiovascular adjustments. J Appl Physiol 1976;40:779-85.

Marmor M. Heat wave mortality in New York Citv, 1949 to 1970. Arch Environ Health
1975;30:130-6.

Greenberg JH, Bromberg J, Reed CM, Gustafson TL, Beauchamp RA. The epidemiology
of heat-related deaths Texas-1950, 1970-79 and 1980. AmJ Public Health 1983;73:805-7.
Shattuck OC, Hilferty MM. Sunstroke and alied conditions in the United States. Am J
Trop Med Hyg 1932;12:223-45.

Shattuck OC, Hilferty MM. Causes of death from heat in Massachusetts. N Engl Med
1933;209:3109.

Clarke JF. Some effects of the urban structure on heat mortaiity. Environ Res 1972;5:93-
104.

Buechley RW, Van Bruggen J, Truppi LE. Heat idand = death idand? Environ Res 1972;5:85-
92.

National Climatic Center. Local climatological data: annual summariesfor 1980. Ashevilie,
N.C.: National Climatic Center, 1981.

MacFarlane A, Waller RE. Short term increases in mortality during heat waves. Nature
1976;264:434-6.

Sprung CL. Hemodynamic alterations of heat stroke in the elderly. Chest 1979;75:362-6.
Crowe JP, Moore RE. Physiological and behavioral responses of aged men to passive
heating. J Physiol 1973;236:43-5.

Kilbourne EM, Choi K, Jones TS, Thacker SB, and the Field Investigation Team. Risk
factorsfor heatstroke: a case-control study. JAMA 1982;247:3332-6.

Adams BE, Manoguerra AS, Luja GP, Long RS, Ruiz E. Heatstroke associated with
medi cations having anticholinergic effects. Minn Med 1977;60:103-6.

Coallins KJ, Exton-Smith AN, Dore C. Urban hypothermia: preferred temperature and
thermal perception in old age. Br Med J 1981,282:175-7.

Cardullo HM. Sustained summer heat and fever in infants. J Pediatr 1949;35:24-42.
Danks DM, Webb DW, Allen J. Heat illness in infants and young children: a study of 47
cases. Br Med J 1962;2:287-93.

Bacon C, Scott D, Jones P. Heatstroke in well-wrapped infants. Lancet 1979;1:913-6.
U.S. Bureau of the Census. Computer tapes containing population data for the years 1970
and 1980. Washington, D.C.: U.S. Bureau of the Census; 1980.

Shapiro Y, Magazanik A, Udassin R, Ben-Baruch GG, Shwartz E, Shoenfeld Y. Heat
intolerancein former heatstroke patients. Ann Intern Med 1979;90:913-6.

Bar-Or O, Lundegren HM, Buskirk ER. Heat tolerance of exercising obese and |ean women.
J Appl Physiol 1969;26:403-9.

Haymes EM, McCormick RJ, Buskirk ER. Heat tolerance of exercising lean and obese
prepubertal boys. J Appl Physiol 1975;39:457-61.

Schickele E. Environment and fatal heat stroke: an analysis of 157 cases occurring in the
army inthe U.S. during World War I1. Military Surgeon 1947;98:235-56.

MacQuaide DHG. Congenital absence of sweat glands. Lancet 1944;2:531-2.

Buchwald |. Sclerodermawith fatal heat stroke. JAMA 1967;201:270-1.



Oleadas de calor y ambientes calurosos 269

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.

76.

77.

78.

Kollias J, Ballard RW. The influence of chlorpromazine on physical and chemical
mechanisms of temperature regulation in the rat. J Pharmacol Exp Ther 1964:145:373-
381.

Littman RE. Heat sensitivity doc to autonomic drugs. JAMA 1952;149:635-636.
Ginsberg MD, Hertzman M, Schmidt-Nowara WW. Amphetamine intoxication with
coagulopathy, hyperthermia. and reversiblerenal failure. Ann Intern Med 1970;73:81-85.
Stanley B, Pal NR. Fatal hyperpyrexia with phenelzine and imipramine. Br Mcd J
1964;2:1011.

Lewis E. Hyperpyrexia with antidepressant drugs. Br Med J 1965;1:1671-2.

Centersfor Disease Control and Prevention. Heat-rel ated deaths-Philadel phiaand United
States 1993-1994. MMWR 1994;43:453-5.

Centersfor Disease Control. |IIness and death due to environmental heat-Georgiaand St.
Louis, Missouri, 1983. MMWR 1984;33:325-6.

Dill DB, Yousef MK, Nelson JD. Responses of men and women to two-hour walks in
desert heat. J Appl Physiol 1973;35:23]-5.

Pitts GC, Johnson RE, Consolazio FC. Work in the heat as affected by intake of water,
salt and glucose. AmJ Physiol 1994;142:253-9.

Centers for Disease Control. Heat-associated mortality-New York City. MMWR
1984;33:430-2.



13

Ambientes frios

EDWIN M. KILBOURNE

Antecedentes y aspectos fisicos y fisiolégicos

Alcance del problema

A diferenciadelas oleadas de calor en verano, los periodos sostenidos de inviernos
frios no estén caracteristicamente asociados con un incremento en el ndimero de muertes
por todas las causas. Con todo, €l frio causa severa morbilidad y mortalidad de
importanciaen salud publica. Si se consideran Unicamente las muertes certificadas por
médicos en los Estados Unidos, el nimero promedio de las atribuidas al frio,
aproximadamente 770 anual es, es bastante mayor que el atribuido al calor, cercade
270(2).

La temperatura, la velocidad del aire, la humedad y la energia radiante son las
cuatro medidas ambiental es de mayor importanciaal abordar el estréspor calor y frio.
El movimiento del airefacilitalapérdidade calor corporal por conveccion, en condiciones
frias mucho més eficientemente que en las célidas. Los cambios en la humedad no
afectan tanto el estréspor frio como lo hacen con el calor, dado que latranspiracion no
es un mecanismo fisiol 6gico importante para mantener latemperatura corporal en €l
frio. El calor radiante emitido por los aparatos caseros (estufas o radiadores) puede
disminuir el estrés por frio bajo techo; sin embargo, dado que €l sol transmite calor
radiante alasuperficieterrestre menos eficientemente en el invierno que en €l verano,
lasvariacionesen el calor radianteal airelibreno son tanimportantes en ladeterminacion

270
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del estrés por frio. Por tanto, paralamayoriade propositos, latemperaturadel airey la
velocidad del viento son los dos factores mas importantes en la determinacion del
estréstérmico bajo condicionesdefrio, particularmenteal airelibre (2).

Es l6gico, entonces, que el indice de ‘sensacion térmica ampliamente usado,
formulado por Sipley Passel en 1945, recaigatan sdlo sobrelatemperaturadel airey la
velocidad del viento para predecir €l estrés por frio que resulta de condiciones
meteoroldgicas especificas (2). Aungue este indice es ampliamente aplicado y
generalmente Util, tiene inexactitudes a velocidades extremas del viento y se han
propuesto esquemas alternativos (3,4). Enlatabla13.1 se muestraunaguiaequivalente,
rel ativamente esténdar, basada en dicho indice.

Mecanismos adaptativos

Lasprincipal esrespuestas adaptativasal frio son el estremecimiento (tiritar, temblar)
y la vasoconstriccion. La actividad muscular relacionada con el estremecimiento
incrementalaproduccion de calor metabdlico. Lavasoconstriccién periféricallevaala
redistribucion del flujo sanguineo desdelapiel y otros|echos vascul ares superficiales
hacialostejidos profundos, donde el calor puede ser mejor retenido. Ademés, € retorno
sanguineo de las piernas es enviado de las venas superficiales constrefiidas a las
venas acompariantes de las arterias mayores, y desencadenan un mecanismo de
contracorriente parael intercambio de calor. Al pasar muy cercadelasvenas, lasangre
arterial calientaalavenosaqueretornaal centro. Por el contrario, lasangre venosaque
entraenfriaalaque sale, sangre arterial, paraque ésta cedamenos calor alaperiferia.
El resultado es una caida de latemperatura en la superficie corporal en defensadela
central. Entonces, |a diferencia entre las temperaturas central y la de la piel es una
medida aproximadade laeficaciadelavasoconstriccion (5,6).

Frio y mortalidad

En los Estados Unidos, lamortalidad usual mente hace un pico amitad del invierno
y alcanzaun punto bajo en el veranotardio (figura13.1). Decenas de miles de muertes
ocurren en enero mas que en agosto, pero € ndmero de muertes en ‘exceso’ en €l
invierno sobrepasa en mucho al de muertes certificadas cada afio como resultado del
frio (1). En otros paises de | as regiones templadas de ambos hemisferios, ocurre algo
similar. Si bien los patrones estacionales de esos dos hemisferios estén desfasados 6
meses, | as tasas de muerte son maximas en el invierno en cada hemisferio (5).

Paralamayoria, las‘rachasdefrio’ eninvierno (variosdias de climainusua mente
frio) parecen no causar el stbito y llamativo incremento en la mortalidad que causan
las oleadas de calor en verano. Unaaparente excepcion fue laduplicacion del nimero
de personas mayores de 65 afios muertas que llegaron al Hope Hospital en Manchester,
Inglaterra, durante el severo frio de enero-febrero de 1985 (se esperaban
aproximadamente 25y llegaron 50) (7).
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Figura 13-1. Promedio de muertes diarias en los Estados Unidos (todas las causas) para los
meses de enero de 1988 a enero de 1991.

No obstante, los investigadores han tenido que confiar en el andlisis de grandes
series de datos diarios de temperaturay mortalidad para demostrar la existenciay la
magnitud de la variacion diaria en el nimero potencialmente explicable de muertes
causadas por efecto del clima frio (8-12). Esos andlisis se complican mucho por el
patrén de variacién estacional de la mortalidad. Aun las diferencias en las muertes
diarias para periodos tan cortos como 60-90 dias, pueden tener un componente
estacional que debe ser analizado para establecer correctamente qué tanto del cambio
cotidiano en lamortalidad estarelacionado con los cambios diarios de temperatura.

Latendenciaamayores muertes en el invierno es mas marcada entre 10s ancianos
y setornamés prominente con el incremento en laedad. Sin embargo, parapersonas de
44 afios 0 menos, latendencia es revertida. Para este grupo, las muertes ocurren con
maés frecuenciaen verano que en invierno. Muchas de las principal es causas de muerte
estan asociadas con un incremento en la mortalidad en €l invierno, entre éllas, las
enfermedades cardiacas, las cerebrovasculares, la neumonia, la influenza y la
enfermedad pulmonar obstructivacrénica. Por €l contrario, las muertes por neoplasias
malignas permanecen virtualmente constantes alo largo del afio (13).

Debido alafluctuacion estacional enlamortalidad, €l andlisisderegresion basado
en observaciones diarias y que controla el efecto estacional, muestra una correlacion
inversa entre mortalidad y temperatura— en otras pal abras, una asociacion directa de
la tasa elevada de muertes con el frio. Lafuerza de esta asociacion refleja el patron
estacional demortalidad, pero no necesariamenteimplicaqueel frio sealacausadirecta
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de todo ese incremento. De hecho, varias observaciones tienden a indicar que este
incremento estacional no es completamente atribuible alatemperatura. Una de tales
observaciones es que los picos y valles en la curva de mortalidad en los Estados
Unidos, no han aparecido siempre en enero o febrero y septiembre, respectivamente,
como sucede ahora. A comienzosdel siglo, el pico erausualmente en febrero o marzo
y €l punto méshbajo enjunio (14). Si lasdiferencias estacionalesen lamortalidad fueran
completamente dependientes de latemperatura, no se esperariaver ese patrén. Ademas,
el incremento de muertes en invierno ocurre ain en los estados con inviernos
relativamenteleves (Floriday Hawai) y talesincrementos son de similar magnitud alos
observados donde éste es caracteristicamente severo (Minesotay Montana) (11).

Un andlisis epidemioldgico buscaba controlar el efecto de confusién de las
fluctuaciones estacionales en la mortalidad, limitando sus observaciones alos meses
de noviembre a febrero. La tasa de muertes para hombres menores de 65 afios se
increment6 modestamente |l os dias con temperaturas promedio por debajo del promedio
mensual, pero se observd poco cambio en el nimero de muertes entre hombres y
mujeresde 65 o mas afios, e grupo parael cua € incremento enlamortalidad estacional
esmés pronunciado (11,15).

No obstante, la capacidad del frio para causar enfermedad severay muerte no se
debe subestimar. Las muertes por apopl g ia, enfermedad cardiacaisguémicay neumonia
pueden incrementarse (9,10). Los incrementos en la presion sanguinea y la
coagulabilidad pueden causar el incremento reportado en las muertes por apoplejiay
enfermedad cardiacaisguémica(16,17). Labajahumedad eninvierno (resultado directo
del frio) puede aumentar €l exceso de muertes en esaépoca, puesfavorecelatransmision
de ciertos agentesinfecciosos, principalmenteinfluenza (18).

Sindromes clinicos especificos

Hipotermia

El término hipotermia se refiere a descenso no intencional ni provocado de la
temperaturacorporal central. Por jemplo, se hainducido esadisminucion paradeprimir
€l consumo de oxigeno durante ciertos procedi mientos quirdrgicos (5,6). Lahipotermia
no intencional (accidental) resulta de la sobrexposicion a temperaturas ambientales
frias y es un problema de importancia considerable en salud publica. Sélo de esta
hipotermia se ocuparalo que sigue del capitulo.

La hipotermia es la Unica enfermedad conocida relacionada con el frio con una
importante letalidad. Es razonable suponer que los casos de hipotermia ocasionan la
gran mayoria de muertes paralas cuales se certificalaexposicion a frio como causa
subyacente (cédigo E901, Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena
revision). Sin embargo, este supuesto no se ha verificado.

Lamayoriadelasautoridades estan de acuerdo en quela hipotermiaes clinicamente
significativacuando latemperaturacorporal caea 35 °C (95 °F) o menos. Conforme cae
latemperatura, laconcienciase nublay el paciente aparece confundido o desorientado.
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La palidez resulta de la intensa vasoconstriccion. Al principio, se presenta
estremeci miento pero decrece marcadamente en intensidad amedidaque latemperatura
siguecayendo y lahipotermiamismacompromete latermorregulacion. Conlahipotermia
severa, temperaturacorpora menor de30°C (86 °F), sepierdelaconciencia, larespiracion
setornaimperceptibley el pulso no espalpable. A temperaturastan bajas, el miocardio
setornairritabley escomun lafibrilacién ventricular. El paciente puede parecer muerto
aunque puede recuperarse con el tratamiento apropiado (5).

L as personas encontradas aparentemente muertas en circunstancias que sugieren
hipotermia, se deben manejar para esa entidad hasta que se confirme su muerte (19).
No se debe subestimar el potencial de recuperacién de estas personas después de
prolongadas maniobras de resucitacion cardiopulmonar. Una victima aparente de
ahogamiento en aguas heladas se recuperd completamente después de carecer de
latidos cardiacos durante 2,5 horas (20). Un hombre de 30 afios que sufri6 hipotermia
severa aguda (temperatura corporal de 23 °C, (73,4 °F) se recuperd sin secuelas
permanentes después de 4,5 horas de resucitaci6n cardiopulmonar (21).

La hipotermia puede ser un evento fisiopatol égico primario o puede representar
fallas termorreguladoras secundarias a una enfermedad subyacente, particularmente
sepsis, infarto de miocardio, dafio del sistema nervioso central o alteraciones
metabdlicas. La hipotermia secundaria tiene peor prondstico que la primaria,
probablemente por lanatural eza severade laenfermedad asociada (22).

Existe controversia con respecto al método éptimo de recuperar €l calor en los
pacientes con hipotermia. Quienes defienden laformalenta, argumentan queal hacerlo
abruptamente seliberan de lavasoconstriccion las partes periféricaslo cual resultaen
unflujo desangrefriay acidéticaal centro, lo cual exacerbael desequilibrio metabdlico
de la hipotermia. Ademas, se dice que lainduccion de la vasoconstriccion resulta en
unahipovolemiarelativa que puede precipitar el choque (6,23). Quienes defienden la
forma rpida, afirman que la acidosis y €l déficit de volumen se pueden corregir
rapidamente con lainfusién de fluidosy bicarbonato de sodio y quelamejor formade
tratar cualquier efecto deletéreo adicional es la recuperacion del calor (24,25). Hay
menos desacuerdo con respecto al tratamiento de la hipotermia en circunstancias
extremas (por g emplo, cuando ocurre fibrilacion ventricular inmanejable). En tales
casos, se recomienda el calentamiento rapido e invasor con métodos como €l lavado
mediastinal o pleural abierto o laderivacion cardiopulmonar (17,26,27). Noruega ha
implementado un sistema para el manejo de emergenciadelasvictimasde hipotermia
con ambulanciasy helicopterosderescatey un protocol o paralaremisién de pacientes
directamente alos centros con facilidades paralacircul acion extracorporea (28).

Unarevision reciente del tratamiento delahi potermiabrind6 unavision equilibrada,
argumentando que el manejo de el ecci én debe depender del cuadro clinico del paciente.
Si el calentamiento esactivo o pasivoy Si se usan técnicasinvasoras o extracorpireas
dependera de factores tales como la presencia o ausencia de latidos, €l nivel de
hipotermia, el éxito del tratamiento inicial y ladisponibilidad del equipo requerido
para los tipos especificos de calentamiento extracorpéreo (es decir, derivacion
cardiopulmonar).
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Sinimportar el método utilizado, todos requieren cuidadosintensivos, incluyendo
€l soporterespiratorio, lacorreccion del desequilibrio electroliticoy del balance &cido-
basey laoptimizacion del volumenintravascular. Laglicemiasedebeevauar y, s esta
presente, corregir lahipoglicemia. Ademas, el paciente debe ser tratado paracualquier
condicién médica subyacente.

Congelamiento parcial (frostbite)

Laquemadurapor frio esel dafio tisular local causado por el enfriamiento. A nivel
celular, las causas precisas de la destruccién tisular del tipico ‘ congelamiento lento’
no han sido totalmente dilucidadas; sin embargo, la formacion de cristales de hielo
(primero en el espacio extracelular) y la consecuente concentracion de solutos en el
fluido remanente no congelado, pueden jugar un papel importante. El dafio celular
puede ser causado por el estado hiperosmolar local resultante (29). Como consecuencia
de la vascul opatia que se presenta en el area afectada, ésta puede contribuir a dafio
tisular. Los mecanismos de vasoconstriccion y € mecanismo de contracorriente de
intercambio de calor, yamencionados, sirven parabajar latemperaturade laperiferia
del cuerpo (manos, pies, orejas y nariz) haciéndolos particularmente susceptibles al
congelamiento. En los casos leves, |a recuperacion es usualmente completa. En los
casosmas severos, laviabilidad del tejido seve af ectada; se puede desarrollar gangrena
y llegar arequerirse laamputacion del tejido afectado (30).

Laexperienciaclinicasugiere que el tratamiento éptimo de estaentidad incluye el
répido cal entamiento en un bafio de aguaaunatemperaturaentre 37y 41 °Cy posterior
cuidado de soporte. El descongelamiento con excesivo calor y el descongelamiento
seguido de un nuevo congelamiento tienen un efecto del etéreo, que conllevamayores
einnecesarias amputaciones (31).

Lesién tisular local no congelada

La exposicion prolongada a condiciones frias por encima de las temperaturas de
congel amiento también puede causar lesion tisular. El piedetrincherao pieinmersoen
aguafria, resultan de exposiciones prolongadas (dias 0 semanas) alahumedad y alas
condiciones frias por encima de las de congelamiento, pero por debajo de lausual en
las extremidades. Los miembros af ectados estan i nicial mente hinchadosy entumecidos,
y pronto se desarrolla una fase dolorosa e hiperémica. Los efectos a largo plazo
(posthiperémico) pueden incluir dolor persistente, hiperestesia, malestar con €l frio,
debilidad muscular, atrofiao fibrosis. En la presentacion inicial delos casos severos,
puede haber gangrena (32-34).

La exposicion prolongada a condiciones de calor himedo produce un sindrome
diferente y mas benigno, el cual hasido llamado pie inmerso en aguatibia. También
implicadolor e hinchazon de las extremidadesinferiores. Responde al reposo en cama,
alaé€levacion y a aire seco sobre el pie y las piernas; tipicamente se resuelve sin
secuelas (32).
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El eritema pernio se presenta como placas eritematosas o violaceas, pruriticas o
dolorosas, que tienden adistribuirse en laperiferiadelasorejas, lanariz, lasmanosy,
especialmente, las extremidades inferiores y 10s pies. Las lesiones severas pueden
ampollarse o ulcerarse. Resultan de laprolongada respuestavasoconstrictoraal frioy
la consiguiente insuficiencia circulatoria. Las lesiones mejoran con la terapia
vasodilatadora (nifedipinao prazosin) y no causan dificultades duraderas (35-37).

Determinantes del riesgo de hipotermia

Factores situacionales

Lahipotermianointencional tiende asurgir bajo dos categorias de circunstancias.
Unaeslaqueafectaalas personasrel ativamente jovenesy general mente sanas durante
el gerciciodedeportesal airelibre u otras actividadestipicamente reali zadas en tiempo
frio (esquiar, excursiones, campamentos). En esta situaci n, un sujeto no comprometido
puede estar sometido a una sobrecarga de frio. La hipotermia se puede desarrollar
répidamente, en cuestién de horas. En este caso, €l congelamiento parcial acomparia
con frecuencia a la hipotermia dado que estan involucradas temperaturas por debajo
del punto de congelacion. Losfactores queincrementan laprobabilidad de desarrollar
hipotermiaincluyen €l abrigoinsuficiente, lasropas himedas (pierden su valor aidante)
y €l permanecer inmerso en aguafria, situacion en quelarelativamente alta capacidad
del agua para conducir calor resulta en su pérdida rapida del cuerpo. La hipotermia
puede comprometer el discernimiento de los recreacionistas, o cual hace que
permanezcan en situacion de peligroso estrés por frio 0 que no se protejan
adecuadamente (5).

Laotrasituacién enlacual ocurre cominmente lahipotermia, involucraapersonas
particularmente vul nerabl es suj etas amoderado, pero prolongado, estrés por frio puertas
adentro. Un gjemplo comun es el de una persona anciana que vive una casa con
calefaccién inadecuada. En tales circunstancias, |a hipotermia puede que no ocurra
sino hasta dias 0 semanas después del comienzo del estrés por frio y la congelacién
parcia no se presenta cominmente (5). Los factores de riesgo en esta situacion son
distintos de aquéllos involucrados en |a hipotermia de | os recreacionistas.

Hipotermia en la ancianidad

La vulnerabilidad especial de las personas ancianas a la hipotermia ha sido
crecientemente apreciadaen los Gltimos afios. Después del primer afio devida, latasa
de muertes por efectos del frio seincrementacon laedad (figura13.2). Enlos Estados
Unidos, casi lamitad delas 770 personas que mueren cada afio tienen 60 o mas afios,
aun cuando solo representan el 17% de la poblacion general (1,38).

Lamagnitud delamorhilidad por hipotermiaen ancianos se mide menosfécilmente.
Un estudio nacional en época de invierno con 1.020 personas de 65 afios 0 mayores,
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Figura 13-2. Tasas de mortalidad atribuidas al frio (CIE, cédigo: E 901) por edad, Estados
Unidos, 1979-1991.

conducido en Gran Bretafia, encontrd que pocos (0,58%) tenian temperaturas bajas
(35 °C 0 menos) en la mafiana. Sin embargo, un nimero importante (9%) tenia
temperaturas cercanas a la hipotermia (menos de 35,5 °C y més de 35 °C) (39). En
contraste, 3,6% de 467 pacientes mayores de 65 afios admitidos en los hospitales de
Londres a final del inviernoy comienzos de la primavera tenian hipotermia (40). El
hecho de que la hipotermia es relativamente comin en los ancianos admitidos en
hospitales — aunque virtualmente ausente en la comunidad — ha sido interpretado
como demostrativo de que la mayoria de |os ancianos britanicos con hipotermia son
hospitalizados rapi damente.

La aparente mayor sensibilidad a frio de los ancianos se puede deber a factores
fisiologicos. Collinsy colaboradores encontraron que unaalta proporcion de personas
de 65 0 més afios de edad fallan en experimentar importante vasoconstriccion en
respuesta a |os ambientes frios controlados y que la proporcién de tales personas se
incrementabacon laedad delacohorte examinada. L os ancianos con vasoconstriccion
anormal tendian a mostrar temperaturas centrales relativamente bgjas (41). La tasa
metabdlica declina sustancialmente con laedad, 1o cual hace que los ancianos luchen
contra el frio apartir de un nivel relativamente bajo de termogénesis basal (42) y €
estremeci miento, como mecanismo de defensa, se encuentracomprometido en algunos
deédllos(43). Laactividad muscular voluntariatambién liberacalor, pero laancianidad
conllevamasfrecuentemente el desarrollo de enfermedades cronicas debilitantes que
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limitan lamovilidad. Lagrasaparda, un tipo detejido cuyo propoésito principal parece
ser la generacion de calor metabdlico, es menos abundante en las personas ancianas
que en los nifios y adultos jovenes (44).

L as personas ancianas parecen percibir €l frio menosbien quelasjévenesy pueden
gjustar voluntariamente |os equipos de cal ef acci 6n atemperaturas rel ativamente bajas
(45). Ademas, la elevacion en €l costo de la energia en afios recientes, junto con la
pobreza relativa de algunas personas ancianas, pueden hacer que no eleven la
temperatura de sus equipos lo suficiente para mantener una calefaccion adecuada.

Drogas que predisponen a la hipotermia

Laingestién de etanol esun factor importante hacialahipotermia. Lagran mayoria
de pacientes en muchas series de casos sobre hipotermia, son hombres al cohdlicos de
mediana edad (46,47). El etanol produce vasodilatacion lo cual interfiere con la
vasoconstriccion periférica, que es una importante defensa fisioldgica contra el frio
(6). Aunque generalmente se bebe en entornos frios para obtener una sensacion
subjetivade calor, estaprécticaespeligrosa. El etanol también predispone alas personas
alahipotermiaindirectamente al inhibir lagluconeogénesis hepéticay, en voluntarios
sanos, puede producir hipoglicemia(48).

Irénicamente, el tratamiento con etanol parece mejorar la supervivencia en los
episodios de hipotermia, un fendmeno que se puede demostrar por la relativamente
baja mortalidad observada entre alcohdlicos con hipotermia (49). El etanol parece
retrasar d peligro producido por el compromiso delacirculaciony respiracional deprimir
el metabolismo celular y, por ende, os requerimientos de oxigeno, especialmenteen el
sistemanervioso central (50). Ademés, € etanol puedereducir latendenciaalafibrilacion
ventricular asociada con lahipotermia (47).

El tratamiento con neurolépticos (fenotiacinas, butirofenonas y tioxantenos)
también predispone a la hipotermia. La clorpromacina suprime el estremecimiento,
probablemente por un mecanismo central y causa vasodilatacién (51,52). La accion
hi potérmica de | as drogas de este tipo se tornamés pronunciada con el descenso dela
temperaturaambiente (53).

Oftros factores de riesgo

L osmenores de un afio de edad tienen unatasade muerte por frio mas elevadaque
los mayorcitos (figura 13.2). Los neonatos, especialmente prematuros 0 pequefios
paralaedad, estan en alto riesgo. Aunquelos mecani smos paramantener lahomeostasis
térmica (vasoconstriccién y termogeénesis por estremeci miento) estan presentes en el
momento del nacimiento, parecen funcionar menos efectivamente que en los nifios
maés grandes. L os nifios tienen unarazon relativamente mayor de superficie perdedora
de calor a volumen de calor generado y una capa relativamente delgada de grasa
subcutanea aislante. Quizas mas importante, los bebés carecen de la capacidad de
controlar su propio medio y dependen totalmente de otros para e cuidado de sus
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necesidades térmicas. Si no se brinda la suficiente asistencia en un ambiente frio,
puede sobrevenir lahipotermia (5).

La hipotermia que afecta a los nifios puede ser un problema importante de salud
publicaen laséreas con severos climasfrios. En diciembrey enero de 1961-62 y 1962-
63, 110 bebés con severa hipotermia fueron admitidos en los hospitales de Glasgow,
Escocia. Lamortaidad en este grupo fue de 46% (54). Enlosclimastropical es, asociado
con malnutricién proteico-cal drica, la hipotermia que afecta alos bebésy alos nifios
pequefios, también puede ser un problemaen €l invierno (55).

Aungue no tan altacomo lade los menores de un afio, latasade mortalidad por frio
hastalos cuatro afios, estdlevemente el evadaen comparacion conladelosde5a9, el
grupo con lamenor mortalidad (figura13.2).

Despuésdelaedad de5 a9 afios, lamortalidad debidaal frio comienzaun monétono
ascenso con la edad. La tasa es relativamente baja en |os adolescentes y |os adultos
jovenes comparada con aquéllas de la vida adulta y los ancianos (figura 13.2). Sin
embargo, cualquieraacualquier edad esvulnerable.

L as muertes son més frecuentes entre los hombres en casi todas las edades (tabla
13.2). Lasrazones para esta diferenciaentre | os sexos no estan completamente claras,
pero hay indicios acercade las diferencias en la ocurrencia de factores deriesgo y en
los patrones de exposicion al frio que pueden jugar alguin papel. Un amplio estudio

Tabla 13.2 Tasas* de mortalidad atribuidas al frio (causa codificada como E901,
CIE9) por grupo de edad y sexo con tasas especificas por edad hombre/muijer, Estados

Unidos, 1979 - 1991

Grupodeedad Hombres Mujeres Tasa
<1 12,93 9,32 1,39

1 2,50 1,31 1,91
2-4 1,60 1,06 1,51
5-9 1,47 0,63 2,33
10-14 2,89 0,45 6,42
15-19 14,35 2,10 6,82
20-24 16,19 2,85 5,68
25-29 18,55 4,97 3,73
30-34 21,09 3,95 534
35-39 31,66 5,65 5,60
40-44 41,35 8,58 4,82
45-49 51,46 10,85 4,74
50 — 54 85,24 17,29 4,93
55-59 94,07 16,80 5,60
60 — 64 123,82 25,67 4,82
65—-69 126,57 31,92 3,97
70-74 147,39 49,06 3,00
75-79 237,97 86,53 2,75
80-84 306,36 146,18 2,10
85+ 518,74 257,16 2,02

* Por 10 millones de habitantes
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sobre hipotermiademostré que un nimero esencialmente igual de hombresy mujeres,
victimas de ese evento, se encontraban bajo techo (86 y 83, respectivamente), pero
muchos méas hombres que muijeres se encontraban afuera (208 y 47, respectivamente).
L as proporciones de hombres y mujeres que desarrollaron hipotermia en asociacion
con enfermedades o infecci6n era de 62% paraambos sexos. Sin embargo, 22% delos
hombresy tan sdlo 13% de las mujeres con hipotermia, sufrieron lesiones (56).

Aungue €l gjuste por posibles variables de confusién es incompleto, esos datos
sugieren que el comportamiento premérbido de los hombres (por ejemplo, pasar méas
tiempo fuera o estar involucrados en actividades que conllevan | esiones) |os col ocaba
en riesgo de hipotermia. Las diferencias del comportamiento parecen jugar un papel
menor en las edades extremas, infancia y ancianidad, donde predominan los casos
entre hombres, aunque en grado menor (tabla 13.2). El predominio delahipotermiaen
hombresalolargo delavida, alin en las edades donde | as diferencias de comportamiento
son probablemente pocas, sugiere unamayor vulnerabilidad bioldgicaal frio.

L a hipotermia es com(n entre las personas con hipotiroidismo. Las personas con
mixedema (severo hipotiroidismo) pueden estar hipotérmicas sin tener ningln estrés
por frio. La falta de la hormona tiroidea resulta en una baja tasa de produccion
metabdlicade calor, lacual llevaalahipotermia(57).

Factores de riesgo para congelamiento parcial

L os factores aparentemente asociados con un mayor riesgo para este evento se
han inferido de la aparentemente desproporcionada ocurrencia de caracteristicas
especificas de los pacientes en multiples series de casos. Ocurre principalmente en
hombres. Laproporcién de hombres oscilaentre 75y 100% en varias series (58-63).

La mayoria de los casos son atribuibles a factores que disminuyen la funcion
cerebral, particularmente, laingestién de alcohol y los desdrdenes siquiatricos. El gran
culpable es el alcohal y € acoholismo, responsable de 40 a 80% de los casos en
algunas series (56,57,59,60). El al cohol puede causar lafrancapérdidadelaconciencia
en el frio, lareduccién en la capacidad fisicaparabuscar refugio o el compromiso del
juicio, lo cual afectadirectamenteladecision debuscar un medio cdlido. Losdesérdenes
siquiétricos tambi én estan frecuentemente implicados con proporciones alrededor de
14 a22% en las seriesde casos (56,57,59,60).

L as personas que han sufrido algun trauma o falla vehicular bajo condiciones de
frio alcanzaron 19y 15%, respectivamente, en unaserie de casos (56).

Ninguno de esos factores de riesgo necesariamente juega un papel en los casos de
los trabajadores cuyas |abores | os ponen en riesgo tanto al aire libre como bajo techo.
L asactividades puertaadentro se pueden relacionar con laslabores en s asrefrigeradas
y la manipulacién de sustancias criogénicas (generadoras de frio), como los gases
comprimidos.

El riesgo de congelamiento parcial paraquienestrabajan a airelibre esimportante
y seincrementacon el descenso de latemperaturay €l incremento en lavel ocidad del
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viento, como se esperaria de las observaciones sobre sensacion térmica de Sipley
Passel (2,58). En Ohio, unarevision encontré que 72 trabajadores selesionaron durante
3 dias de racha de frio. Veintiséis de esas lesiones ocurrieron durante los dias més
frios, cuando latemperaturabaj6 a—32,8 °C (-27 °F). Lamayoriade las quemaduras por
frioocurrid a airelibre, cuando lastemperaturas cayeron a—12,2 °C (10°F) y lavel ocidad
del viento excedi6 los 16 kilémetros por hora (58).

Prevenciéon de las enfermedades resultantes del frio

Yaque las enfermedades severasy lamuerte por hipotermiano se ven tan solo en
lasrachasdefrio, se deben hacer esfuerzos paraevitarlasalolargo detodo €l invierno.
L as personas ancianas son particularmente vulnerables alahipotermiay son un primer
grupo blanco de esos esfuerzos.

Todas las viviendas, principalmente aguéllas donde viven ancianos, deben estar
apropiadamente calentadas. El gobierno puede asistir en los esfuerzos del
manteni miento que reguieren |os equi pos para que brinden unatemperaturarazonable
bajo las condiciones esperadas defrio (64). EI mantenimiento delos estandarestérmicos
es particularmente importante en |os ancianatos, 10s hospitales y otras instituciones
donde haya ancianos.

En el Reino Unido, existen recomendaciones sobrelastemperaturas minimasdelas
diferenteshabitacionesdelacasa(65). Paralaproteccion delasaud, laOM Srecomienda
gue las temperaturas adentro deben ser, por |o menos, de 18 °C (64,4°F) y 2a3°C
adicionales como minimo en las habitaciones ocupadas por ancianos sedentarios,
nifios pequefios y discapacitados (66).

L as personas ancianas en desventaja econémica no pueden disponer del equipo
suficiente por €l costo de los combustibles. En |os Estados Unidos, en afios recientes,
se habrindado asistenciafinanciera alos ancianos por parte de las agencias federales
y del estado, con el fin de cubrir esos costos. L a publicidad con respecto aesaasistencia
mejorara sus propésitos. Los programas de educacién pueden ser Utiles para esos
fines.

Los padres, los pediatras y otros profesionales de la salud involucrados en €l
cuidado de bebés durante el primer afio de vida, deben estar conscientes de la
vulnerabilidad en que estan los pequefios. Requieren una temperatura ambiental
adecuada y suficiente aislamiento con sdbanas y vestidos.

La prevencion de la hipotermia, el congelamiento parcial y las lesiones sin
congelamiento entre recreacionistas participantes en deportes de invierno, requiere
de un vestido con aislamiento adecuado. Los profesores y entrenadores de tales
deportes deben informar asus estudiantesy clientes de lamagnitud del estrés por frio
y de la necesidad de un vestuario adecuado. Se debe tener cuidado en mantener la
ropasecay evitar lainmersion en aguafria(67).

L os trabajadores expuestos a condiciones riesgosas deben ser educados sobre €l
tipo de peligros que enfrentan y lamanerade minimizarl os. Por g emplo, laproporcién
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de congelamiento parcial relacionada con fallas del vehiculo sugiere que los
conductores deben equiparse para mantener su seguridad personal ante esas fallas.

No se debe beber alcohol durante los periodos anticipados de frio y se debe evitar
€l uso de sedantes en lamedidadelo posible. En particular, lapréctica-mantenidaen
el tiempo- deingerir alcohol entrelas personas expuestas al frio, espeligrosay sedebe
abandonar. L as personas que toman neurol épticos deben ser advertidas de su mayor
susceptibilidad al frio y asumir comportamientos acordes con ese riesgo. Los amigos
y familiares de alcohdlicosy de personas con desdrdenes siqui atricos deben evaluarlos
con frecuenciadurantelos periodos particularmente frios eintentar liberarlosdel alcohol
y delaexposicion prolongadaal frio.

Reconocimientos

Partes de este capitulo se han extraido o adaptado de: Kilbourne EM. Iliness dueto
thermal exposure. En: Last IM, Wallace RB. Maxcy-Rosenau-Last Public Health &
Preventive Medecine. 13" ed. Norwalk, Connecticut; Appleton & Lange; 1992. p.491-
501. Usadas con permiso.

Referencias

1. National Center for Health Statistics. Mortality computer tapes for the years 1968-1985
Hyattsville, MD: National Center for Health Statistics; 1985.

2. SiplePA, Passdl CF. Measurement of dry atmospheric cooling in subfreezing temperatures.
Proc Am Philos Soc 1945;89:177-99.

3. Steadman RG. Indices of windchill of clothed persons. J Appl Meteorology 1971;10:674-
83.

4, Steadman RG. A universal scale of apparent temperature. J Climate and .Appl Meteorology
1984;23:1674-87.

5. Collins KJ. Hypothermia: the facts. New York: Oxford Universitv Press; 1983.

6. MacLeanD, Emslie-Smith D. Accidental hypothermia. Oxford: Blackwell Scientitic Publi-
cations; 1977.

7. Randall PE,Heath DF, Little RA. How common is accidental hypotherrnia? [letter]. Arch

Emerg Wed 1985;2:174-5.

States SJ. Weather and death in Birmingham, Alabama. Environ Res 1976;12:340-54.

9. Anderson TW, Rochard C. Cold snaps, snowfall and sudden death from ischemic heart
disease. CMA Journal 1979;121:1580-3.

10. Rogot E. Associations between coronary mortality and the weather, Chicago, 1967. Public
Health Rep 1974;89:330-8.

11. Bull GM, Morton J. Environment, temperature and death rates. Age Ageing 1978:7:210-
24.

12. Kunst AE, Croenhof MA, Mackenbach JP. The association between two windchill indices
and daily mortality variation in the Netherlands. Am J Pub Health 1994;84:1738-42.

13. Feinlieb M. Statement of Manning Feinleib. In: Deadly cold: health hazards due to cold
weather. Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office; 1984.

14. Rosenwaike |. Seasonal variation of deaths in the United States, 1951-1960. J Am Stat
Assoc 1966;61:706-19.

15. Anderson TW, Rochard C. Cold snaps, snowfall, and sudden death from ischemic heart
disease. Can Med Assoc J 1979;121:1580-3.

®©



284 Problemas relacionados con el clima

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.
36.

37.

38.

39.

Keatinge WR, Coleshaw SRK, Cotter F, Mattock M, Murphy M, Chelliah R. Increasesin
platelet and red cell counts, blood viscosity, and arterial pressure during mild surface
cooling: factors in mortality from coronary and cerebral thrombosis in winter. Br Med J
1984;289:1405-8.

Collins KJ, Easton JC, Belfield-Smith H, Exton-Smith AN, Pluck RA. Effects of age on
body temperature and blood pressurein cold environments. Clin Sci 1985;69:465-70.
Schulman JL, Kilbourne ED. Experimental transmission of influenza virus in mice. 1l.
Some factors affecting incidence of transmitted infection. J Exp Med 1963;118:267-75.
Althaus U, Aeberhard P, Schupbach P, Nachbur BH, Muhlemann W. Management of
profound accidental hypothermiawith cardiorespiratory arrest. Ann Surg 1982;195:492-
5.

Young RSK, Zaineraitis EL, Dooling EC. Neurological outcome in cold water drowning.
JAMA 1980;244:1233-5.

Stoneham M D, Squires SJ. Prolonged resuscitation in acute deep hypothermia. Anaesthesia
1992;47:784-8.

Miller JW, Danzl DF, Thomas DM. Urban accidental hypothermia: 135 cases. Ann Emerg
Med 1980;9:456-60.

Duguid H, Simpson RG, Stowers JM. Accidental hypothermia. Lancet 1961;2:1213-9.
Ledingham IM, Mone JC. Treatment of accidental hypothermia: a prospective clinical
study. Br Med J 1980;1:1102-5.

Frank DH, Robson MC. Accidental hypothermiatreated without mortality. Surg Gynecol
Obstet 1980;151:379-81.

Marescal, Vasko JS. Treatment of hypothermiaby extracorporeal circulation and internal
rewarming. J Trauma 1987;89-90.

Lonning PE, Skulberg A, Abyholm F. Accidental hypothermia: review of the literature.
Acta Anaesthesiol Scand 1986;30:601-13.

Wisborg T, Husby P, Engedal H. Anesthesiologist-manned helicopters and regionalized
extracorporeal circulation facilities: aunique chancein deep hypothermia. Arctic Med Res
1991;50(Suppl .6):108-11.

Purdue CF, Hunt JL. Coldinjury: acollectivereview. J Burn Care Rehabil 1986;7:331-42.
MillsWJJr. Frostbite. A discussion of the problem and areview of the Alaskan experience,
1973 [classical article]. Alaska Med 1993;35:29-30.

Mills WJ Jr. Comments on this issue of Alaska Medicine - from then (1960) until now
(1993). Alaska Med 1993;35:70-87.

Mills WJ Jr, Mills WJ 3d. Peripheral non-freezing cold injury: immersion injury. Alaska
Med 1993;35:117-28.

Parsons SL, Leach IH, Charnley RM. A case of bilateral trench foot. Injury 1993;24:680-
1

Wren K. Immersion foot. A problem of the homelessin the 1990s. Arch Intern Med 1991,
151:785-8.

Goette DK. Chillblains (perniosis). J Am Acad Dermatol 1990;23:257-62.

Spittell JA Jr, Spittell PC. Chronic pernio: another cause of bluetoes. Int Angiol 1992;11:46-
50.

Rustin MHA, Newton JA, Smith NP, Dowd PM. The treatment of chilblains with
nifedipine: the results of a pilot study, a double-blind placebo-controlled randomized
study and along-term open trial. Br J Dermatol 1989;120:267-75.

U.S. Bureau of the Census. Computer files containing population data for years 1980 and
1990. Washington, D.C.: U.S. Bureau of the Census; 1990.

Fox RH, Woodward PM, Exton-Smith AN, Green MF, Donnison DV, Wicks MH. Body
temperatures in the elderly: a national study of physiological, social, and environmental
conditions. Br Med J 1973;1:200-6.



Ambientes frios 285

40.

41.

42.

& R

46.

47.

49.

50.

51.

52.

53.

55.

56.

57.
58.

59.

60.

61.

62.

63.

Coidman A, Exton-Smith AN, Francis C, O’'Brien A. A pilot study of low body
temperatures in old people admitted to hospital. J R Coll Physicians Lond 1977;11:291-
306.

CollinsKJ, Dore C, Exton-Smith AN, Fox RH, MacDonald | C, Woodward PM. Accidental
hypothermia and impaired temperature homeostasisin the elderly. Br Med J 1977;1:353-6.
Shock NW, Watkin DM, Yiengst MJ, et al. Age differences in the water content of the
body as related to basal oxygen consumption in males. J Gerontol 1963;18:1-8.
CollinsKJ, Easton JC, Exton-Smith AN. Shivering thermogenesisand vasomotor responses
with convective cooling in the elderly. J Physiol 1981;320:76.

Heat J. The distribution of brown adipose tissue in the human. J Anat 1972;112:35-9.
Collins KJ, Exton-Smith AN, Dore C. Urban hypothermia: preferred temperature and
thermal perceptionin old age. Br Med J 1981;282:175-7.

Weyman AE, Creenbaum DM, Grace WJ. Accidental hypothermia in an alcoholic
population. Am J Med 1974;56:13-21.

Centersfor Disease Control. Exposure-related hypothermia deaths-District of Columbia,
1972-1982. MMWR 1982;31:669-71.

Haight JSJ, Keatinge WR. Failure of thermoregulation in the cold during hypoglycemia
induced by exercise and ethanol. J Physiol 1973;229:87-97.

MacCregor DC, Arrnour JA, Goldman BS, Bigelow WC. The effects of ether, ethanol,
propanol, and butanol on tolerance to deep hypothermia: experimental and clinical
observations. Dis Chest 1966;50:523-9.

Miller DA, Miller J Jr. Interactions among ethanol, hypothermia, and asphyxiain guinea
pigs. Cryobiology 1967;3:400-6.

Courvoisier S, Fournel J, Ducrot R, Kolsky M, Koetschet P. Proprietes pharmaco-
dynamiques du chlorhydrate de cholor-3 (dimethylamino-3"propyl)-10 phenothiazine
(4.560 R.P). Arch Int Pharmacodyn 1953;92:305-61.

KolliasJ, Balard RW. Theinfluence of chlorpromazine on physical and chemical mechanisms
of temperature regulation in the rat. J Pharmacol Exp Ther 1964;145:373-81.

Higgins EA, lampietro PF, Adams T, Holmes DD. Effects of a tranquilizer on body
temperature. Proceedings of the Society for Experimental Biology and Medicine 1964;
115:1017-9.

Arnell GC, Kerr MM. Severe hypothermiain Glasgow infantsin winter. Lancet 1963;2:756-
0.

Cutting WAM, Samuel GA. Hypothermia in a tropical winter climate. Indian J Pediatr
1971,8:752-7.

Danzl DF, Pozos RS, Auerbach PS, et al. Multicenter hypothermia survey. Ann Emerg
Med 1987;16:1042-55.

Forester CF. Comain myxedema. Arch Intern Med 1963;111:100-9.

Kid SM, Chasmar LR, Clapson JB. Frostbite in the prairies. a 12-year review. Plast
Reconstr Surg 1993;92:633-41.

Urschel JD. Frostbite: predisposing factors and predictors of poor outcome. J Trauma
1990;30:340-2.

Sinks T. Hazards of working in cold weather include frostbite, hypothermia. Occup Health
Saf 1988;57:20-5.

Antti-Poika |, Pohjolainen T, Alaranta H. Severe frostbite of the upper extremities - a
psychosocial problem mostly associated with alcohol abuse. Scand J Soc Med 1990;
18:59-61.

Urschel JD, Urschel JW, Mackenzie WC. The role of alcohol in frostbite injury [letter].
Scand J Soc Med 1990;18:273.

Kappes BM, Mills WJ. A sample of personality profiles on frostbite patients in Alaska
1980-86. Arctic Med Res 1988;47(Suppl.1):243-5.



286 Problemas relacionados con el clima

64. U.S. Public Hedlth Service. APHA-CDC recommended housing maintenance and occupancy
ordinance. Atlanta, Georgia: Centers for Disease Control; 1975.

65. Lloyd E. Hypothesis: temperature recommendations for elderly people: are we wrong?
Age Ageing 1990;19:264-7.

66. CollinsKJ. Low indoor temperaturesand morbidity intheelderly. Age Ageing 1986;15:212-
20.

67. Bullard RW, Rapp CM. Problems of body heat |oss in water immersion. Aerospace Med
1970;41:1269-77.



Inundaciones

JOSEPHINE MALILAY

Antecedentes y naturaleza de las inundaciones

Detodos|losriesgos naturales, |as inundaciones ocurren con més frecuenciay son
las més extendidas en espacio y severidad (1,2). De todos los desastres naturales de
los Estados Unidos, las inundaciones son las principales causas de muerte (3). Se
definen como la sumersion de éreas que no o estan normalmente, bajo las aguas de
unacorriente que haroto su cauce normal o que se han acumulado por faltadedrenaje
(4). Cuando los niveles suben por encimade lo normal y llegan alos terrenos de las
comunidades, las vuelven vulnerables a los movimientos rapidos o a las mayores
elevaciones del agua que se tornan peligrosas.

Alcance e importancia relativa de las inundaciones

Como lamayoriadelosriesgos natural es, lasinundaciones pueden llevar apérdida
de vidas y dafios a la propiedad, con gran impacto sobre la salud publica que puede
tardar en recuperarse. Desde 1980 hasta 1985, hubo aproximadamente 160 eventos
relacionados con inundaciones en el mundo, en los cuales 120.000 personas, por lo
menos, murieron o selesionarony 20’ 000.000 perdieron susviviendas (2). En términos
de pérdidas fisicas, las inundaciones son responsables del 40% de los dafios a la
propiedad ocasionados por todos |os desastres naturales (1). En los Estados Unidos,
las pérdidas econémicas directas alcanzaron los 4.000 millones de délares por afio
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antes de las grandes inundaciones del medio oeste en 1993 (5). En el valle del rio
Mississippi, se esperaque | as pérdidas por esta solainundacién sobrepasen 10s 10.000
millones (6), y los efectos alargo plazo de los pozos contaminados, |os problemas de
salud mental y las enfermedades transmitidas por vectores requerirdn unavigilancia
continuada mas alla del periodo de respuesta.

Factores que contribuyen al problema de
las inundaciones

Los prondsticos adecuados del clima, los oportunos sistemas de alerta por
inundaciones y las précticas mitigadoras, como los planes de manejo, han ayudado
mucho alaprevencion o lareduccién de los efectos de | asinundaciones sobre la salud
y €l bienestar de las comunidades en afios recientes (5,7). A pesar de |os crecientes
niveles de preparacion, las muertes, enfermedadesy | esiones contintian ocurriendo en
las comunidades afectadas.

Existen varias posi bl es explicaci ones para esta condicion. Primero, lacomposicion
topografica de algunas areas implica un riesgo constante para los residentes. Por
gjemplo, los habitantes de Bangladesh, un delta aluvial formado por tres rios, estan
sujetos anualmente a inundaciones, condicion que se exacerba durante la estacién
[luviosa por laescorrentiadelosrios desde losterrenos altosy por las mareas altas de
labahiade Bengala(8). En Puerto Rico, lashoyas de drengje difieren enlongitud y en
grado de pendiente. Donde son |argas mas no pendientes, |as muertes ocurren cuando
los motoristas cruzan los puentes sumergidos; |as personas localizadas cerca de los
sumideros cortos y pendientes, experimentan inesperadas oleadas y, sub-
secuentemente, se ahogan (9). Las inundaciones también pueden acompafiar otros
desastres naturales como las marejadas durante los huracanes o los tsunamis. Los
deslizamientos de tierra pueden ser secundarios a unainundacién y pueden exacerbar
las condiciones peligrosas descritas anteriormente.

Factores que afectan la ocurrencia y severidad
de las inundaciones

Factores naturales

Varios mecanismos pueden causar inundacionesy |as diferentes caracteristicas de
las inundaciones pueden afectar la ocurrenciay severidad del evento. Caracteristicas
tales como las propiedades hidrometeorolégicas, las condiciones geoldgicas y la
variacion estacional son inherentes alanaturalezade lainundacion misma.

Por ejempl o, la alta pluviosidad puede resultar en inundaciones repentinas. Estas
exhiben dos caracteristicas: primero, siguen a un evento causal como una excesiva
precipitacion en un sistema de almacenamiento o laliberacion sibita de agua en una
represanatural o hechapor el hombre, en minutosu horas, y con flujosdeatavelocidad
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y grandes volUmenes; segundo, las inundaciones que comunmente duran menos de
24 horas (1), acompafiadas por un tiempo extremadamente corto para las voces de
alerta 'y respuesta y un gran potencial para la pérdida de vidas (10). Ademas, hay
factores especificos que afectan las inundaciones repentinas y tienen que ver con la
intensidad, lacantidad y laduracion de las precipitaciones, latopografiageneral dela
tierra, lascondiciones del sueloy lasuperficiedel terreno (10,11).

De otro lado, las inundaciones riberefias que usualmente resultan de las
precipitaciones o delacaidade nieve o hielo derretidos, son delento progreso. Como
lasinundaciones repentinas, estan af ectadas por factores climéticos como laintensidad
y lacantidad de las precipitaciones. El tamafio, larutay latasade movimiento de una
tormenta son factores hidrometeorol 6gicos adicionales que afectan su ocurrenciay
severidad. Ademas, se deben considerar las caracteristicas de las bases de drenagjes
naturales o hechos por el hombre, inclusive el tamafio, laforma, ladensidad del drenaje
y lapermeabilidad (1).

Factores generados por el hombre

L as alteraciones humanas del ambiente también pueden comprometer los patrones
normalesdedrenajey, por consiguiente, predisponer algunas areas alasinundaciones.
Incluyen la urbanizacién, las préacticas agricolas como el exceso de ganado, la
deforestacién y el uso de técnicas y materiales inapropiados en la construccién de
estructuras de proteccion como malecones y diques.

Impacto en la salud puUblica de los desastres por
inundacién: perspectiva histérica

Mortalidad

L os efectos en la salud relacionados con las inundaciones se han documentado
extensamente en laliteraturade salud publicaen todo el mundo, particularmenteen la
RepublicaPopular de China, Bangladesh, Brasil, Gran Bretafia, Holanda, Portugal y los
Estados Unidos. Los resultados de esos estudios, algunos de los cuales datan de los
afos 50, describen la mortalidad en ndmeros absolutos y también se enfocan en las
poblaciones desplazadas por efecto de las inundaciones (12). Igualmente han
demostrado que la mortalidad especifica por inundaciones varia de pais en pais. Por
gjemplo, en las areas propensas de Bangladesh, aproximadamente 15.000 personas
mueren cada afio debido a estos desastres (13). En los Estados Unidos, con més de
20.000 ciudades y comunidades sujetas Unicamente a inundaciones repentinas, €l
promedio anual de muertes se ha estimado entre 46,7 y 146 (1,14). En la Republica
Popular de China, donde se estimaque méas de 40 millones de personas se ven afectadas
por lasinundaciones cadaafio (13), aproximadamente 1.000 personas perecieron en las
inundaciones del verano de 1994 (15). Dados |os niveles diferenciales de mortalidad
asociada con los eventosindividual es de lasinundaciones en varias partes del mundo,
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se debe garantizar lainvestigacion de los factores que contribuyen alas muertes, las
enfermedadesy las lesiones.

Como yase menciond anteriormente, lamayor parte delamortalidad ocurreenlas
inundacionesrepentinasy tienen que ver con las circunstancias del evento mismo (2).
Un estudio de estas muertes en | os Estados Unidos de 1969 a 1981, mostr6 que 1.185
seatribuyeron a32 inundaciones repentinasy violentas, con un promedio de 37 muertes
por evento (16). En estos casos, debido primordialmente alarupturade diques asociadas
conlaslluviasintensas (16), € ahogamiento causd un estimado de 93% de esas muertes.
En general, lamortalidad debidaal deshiel o se observafrecuentementeen losincidentes
de inundaciones repentinas y violentas, ejemplos de los cuales ocurrieron en Nmes,
Francia, en 1988, Puerto Rico en 1992, Missouri en 1993 y Georgia en 1994, cuando
grandes corrientes de aguainundaron las comunidades con gran vel ocidad eintensidad
(9,17-19).

Finalmente, se evidencian crecientes niveles de estrés fisico y emocional,
particularmente relacionado con los grandes esfuerzos en la evacuacién del area
inundaday en las actividades delimpieza, después de casi todos|os desastres natural es.
Muchas muertes relacionadas con las inundaciones se han atribuido a ese estrés y
esfuerzo extra, lo cual incrementalaprobabilidad del infarto del miocardioy del paro
cardiaco en personas con condiciones preexistentes (17).

Morbilidad

Enfermedades infecciosas

Después de cada desastre natural, entre las autoridades publicas y de salud,
normalmente surge el temor de potencial es epi demias de enfermedades transmisibl es.
Se piensa que los trastornos en | os sistemas de purificacion del aguay de disposicién
de excretas tornan més susceptibles alas comunidades ante | as infecciones por agua
y alimentos (20-22). L os estudios han mostrado que tal es epidemias raramente ocurren
y quelos programas masivos deinmunizacion paralafiebretifoideay € colera, comunes
en el pasado, son innecesarios (23-26).

Sinembargo, seencuentrapresente d potencial paralatransmisiéon de enfermedades
transmitidas por el agua (por ejemplo, E. coli enterotoxigena, Shigella, hepatitis A,
leptospirosis, giardiasis) y parael aumento delos niveles de enfermedades endémicas
en las &reas afectadas por lainundacion (27).

La vigilancia de las entidades transmitidas por el agua y los vectores, de las
enfermedades endémicasy delaslesiones durante las actividades de limpieza, hasido
recomendada e implementada durante | os periodos de respuestay recuperacién en las
comunidades afectadas (27-30). Aungue no se notaron incrementos significativos en
las enfermedades transmisibles después de varias inundaciones en el mundo (19,20),
en ciertos casos se han notado incrementos aislados de las enfermedades endémicas.
Después de las inundaciones durante un deshiel o en 1993, se detect6 unaepidemiade
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diarrea relacionada con giardiasis en Utah (27). Después de fuertes y extensas
inundaciones en Sudan en 1988, los niveles endémicos de hepatitis E y de malaria
resistente ala cloroquina subieron y se esperaba que aumentaran con el tiempo (31-
34). Finalmente, en Bangladesh en 1988, | os epidemidlogos atribuyeron lamayoriade
las muertesy de las enfermedades a un proceso diarreico inespecifico después de una
extensainundacion (35).

Lavigilanciadelas enfermedades por arbovirus, como laencefalitisde San Luiso
laequina del oeste, fue un tépico de creciente interés después de las inundaciones en
el medio oestey en el sur delos Estados Unidosen 1993y 1994, respectivamente (30).
El agua estancada de las intensas Iluvias produjo ambientes propicios para la
proliferacion de los mosquitos y rapidamente se podria transmitir el arbovirus. En
estos casos, la vigilanciaindicd que €l riesgo parala transmisién fue minimo y, por
tanto, se abortaron los costosos planes de control del mosquito a gran escala.

Efectos crénicos en la salud

Se han documentado en la literatura los efectos crénicos en la salud, secundarios
alasinundaciones. Despuésdelainundacion del valledeunrio a este de Nueva York
en 1972, se pensod que se habia presentado un conglomerado de muertes atribuidas a
leucemiay linfomay uno de malformaciones congénitasy que estaban asociados con
los antecedentes de una elevada radiacion natural en los depdsitos locales de rocas
superficiales, radiacion originada en una planta nuclear cercana 'y se sospechd de
radiacion de un nuevo pozo de agua. Aunque las muestras de radiacién estuvieron
dentro de los limites establecidos por las guias federales, el estudio sugirié que la
inundaci én pudo haber sido un posible evento etiol égico paralas muertes por leucemia
y linfoma(36).

Lesiones

Luego del impacto de unainundacion, las|esiones probablemente ocurran cuando
los residentes retornan a sus viviendas paralimpiarlas y remover los detritos. Se han
presentado el ectrocuciones por lineas caidas de alto voltaje, cables el éctricosy manejo
inapropiado de herramientas himedas. Las lesiones por fuego y explosiones de gas
también ocurren cuando se usan fosforos para inspeccionar |os dafios en estructuras
oscuras. Aunque de naturalezamenor, las laceracionesy |os pinchazos son accidentes
comunes en laremocion de detritos de vidrio y clavos (37).

El habitat natural de muchos animales salvajes se puede ver alterado por las
inundaciones. Como resultado, algunos animales, como las serpientes, se pueden ver
forzadas a buscar refugio en las areas que pueden estar habitadas o que son usadas
por los humanos. Las mordeduras de animales son posibles, aungue la vigilancia en
salud publicaen el pasado no haindicado que esto haya sido un problemaimportante
(28,29,38).

Ffectos de sustancias téxicas
En una inundacién, existe el potencial para la exposicién a agentes quimicos o
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biol6gicos peligrosos. Las tuberias subterrdneas se pueden romper, los tanques de
almacenamiento se pueden vaciar, los desechos toxicos pueden fluir y los quimicos
almacenados en terreno se pueden escapar (35). Los riesgos se exacerban cuando las
areas industriales o agricolas quedan sumergidas. Aunque un estudio demostro que
las sustanciastdxicas no causaron efectos adversos en lasalud durante unainundacion
en Francia (35), otro mostrd que las sustancias toxicas implicaron un importante
compromiso en lasalud después de unaextensainundacién repentinay unainundacion
riberefia que esparcio niveles inusual mente altos de quimicos industriales y agricolas
en el rio Mississippi, sustributariosy en el Golfo de México en 1993. Aunque no se
notaron los efectos emergentesinmediatos, aquellosalargo plazo yahan sido totalmente
evaluados (39).

Ffectos en la salud mental

Una gran cantidad de literatura psicosocial esta dedicada ala salud mental de las
victimas delasinundaciones (40-43). Losestudioslongitudinalessehan dirigido alas
consecuencias psi col dgi cas de estos desastres sobre losindividuosy |as comunidades.
Los estudios muestran que las alteraciones severas son raras (42,43), aungue los
problemas emocionales leves y transitorios son comunes (41). Los resultados de un
estudio que control 6 los sintomas emocional es antes del desastre, mostraron que las
inundaci ones preci pitaron importantes reacciones psicol égicas a estrésy al esfuerzo
(43). Probablemente, los ancianosyy |as personas muy jévenestienen un riesgo mayor
de presentar reacciones psicol 6gicas, por variadas razones. L osfactores psicosociales
se discutieron en €l capitulo 6, ‘ Consecuencias de | os desastres en la salud mental’.

Otros problemas sanitarios pofenciales

El desalojo delas sepulturas en |os cementerios inundados también ha sido objeto
deinterés por la seguridad publicay por la af ectacién mental de losfamiliaresdelos
muertos que han quedado expuestos por la inundacion.

La contaminacién de |os pozos después de extensas inundaciones hallevado ala
preocupacion con respecto ala seguridad del agua de bebida. Por ejempl o, despuésde
las inundaciones en el medio oeste en 1993, las autoridades locales y federales
condujeron estudios regionales en 9 de los estados afectados para determinar la
prevalencia de pozos contaminados con atracina, coliformesy nitratos.

Un problema potencial, suscitado a partir de lasinundaciones de 1993 en el oeste
medio de los Estados Unidos, tiene que ver con los efectos sanitarios de los mohosy
de los hongos. Actualmente estan bajo estudio para determinar si han tenido algun
impacto negativo en e sistemarespiratorio.

Factores que influyen en la mortalidad y la morbilidad

En afios recientes, |os resultados de | os estudi os epidemi ol 6gicos han ampliado €
conocimiento de los factores de riesgo para la mortalidad y la morbilidad. Estos
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resultados han originado el desarrollo de estrategias para reducir o evitar muertes,
enfermedades o lesiones a las poblaciones en riesgo.

Factores naturales

Lavelocidad de las corrientes y €l terreno de un area pueden predisponer a los
residentes y transelintes a riesgo de muerte o lesiones. La mayoria de las muertes
ocurridas durante unainundacion en Puerto Rico, acomienzo de 1992, sucedi6 cuando
una ol eada particularmente violenta de agua siguié a una premonitoria mas pequefia
guellevabahojasy otros detritos (9). Ademés, los hallazgos topogréficos de las reas
inundadas pueden representar un gran riesgo para los motoristas y transelintes. Por
gjemplo, en Puerto Rico, los receptaculos del drenaje difieren en longitud y grado de
pendiente. Donde son largos pero poco pendientes, se han presentado muertes de
motoristas que cruzaban |os puentes sumergidos; de formasimilar, también ocurrieron
muertes cerca de |os drenajes cortos y pendientes cuando surgieron inesperadamente
olasviolentasen el area(9).

Secundariamente, pueden ocurrir deslizamientos de tierra en los desastres por
inundaciones, lo cual incrementalos riesgos. Después de la gran inundacién causada
por una tormenta tropical en Puerto Rico en 1988, casi la mitad de las muertes se
atribuy6 aasfixiatrauméticapor losdeslizamientosdetierra (20).

Factores generados por el hombre

Los asentamientos humanos frecuentemente estan en éreas propensas a
inundaciones con el consiguiente incremento de la vulnerabilidad de la comunidad a
los efectos de estos fendmenos. Aunque se han instaurado medidas de control a
través delos planes de manejo en algunas areas del mundo, losvallesalariberadelos
riosy las zonas costeras contintian atrayendo un gran nimero de colonos por obvias
razones econdmicas y sociales.

Lafalta de conciencia sobre los peligros de | os répidos movimientos de | as aguas
de las inundaciones ha llevado a comportamientos inadecuados en |as personas. De
ahi que las actividades recreativas como vadear, montar en bicicleta o conducir en
aguas de inundacion causaron varias muertes durante las inundaciones del medio
oeste en los Estados Unidos (17). Los motoristas en particular estén en alto riesgo de
morir cuando conducen en aguas turbulentas o cuando €l tréfico es desviado por las
inundaciones (9,10,17,18,37). De hecho, de todas las muertes por ahogamiento
rel acionadas con inundaciones, lamayoriaocurrio entre los ocupantes de automotores
(9,17,18). Esas muertes se pueden atribuir en parte alaconcepcion erradadelaproteccion
que brinda el vehiculo en aguas en ascenso o correntosas. Cuando se conduce a
través del agua, los vehiculos se tornan més boyantes ya que el impulso del agua se
transfierea auto. Por ejemplo, por cada30 cm deaguaal lado del carro, un estimado de
1.500 libras defuerzale son aplicadas debido al aguadesplazada. Por consiguiente, no
maés de 60 cm de agua son capaces de barrer alamayoriadelos vehiculos (11).
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El uso de alcohol y de otras sustancias compromete el juicio eincrementael riesgo
demortalidad y morbilidad en lasinundaciones. En Puerto Rico, durante unainundacién
ocurridaunatarde defestejo en 1992, 12 (75%) delos 16 adultos que murieron, tenian
niveles de alcohol en sangre superioresa0,01%. De éstos, 5 tenian valores por encima
de0,1%(9).

Paraddjicamente, laingenieriapara el control de inundaciones puede contribuir a
mayores pérdidas humanas y dafios fisicos (por giemplo, falas en los diques). En la
mayoriade programas estratégicos de mitigaci 6n deinundaciones, laplanificacion de
las barreras de control, incluyendo el disefio y la construccidn de estructuras, intenta
reducir |os efectos de inminentes inundaciones. Esos controlesincluyen laelevacion
delosterraplenes, su proteccion de laerosion, €l manejo de los sistemas de drengjey
la promulgacién de las regulaciones de seguridad de los diques (44). Durante las
inundaciones de Georgia en julio de 1994, la mitad de las muertes en el condado de
Sumter fueron atribuidas por las autoridades locales a la ruptura de los diques cuyas
aguasinundaron | os esteros circundantes, lo cual caust la expansion del desastre (18).

Medidas de prevencién y control

Laseveridad de estos desastres esta bastante influida por las fases en el tiempo en
lasque ocurre el evento. Conocido como el ciclo del desastre, lasfasestemporalesque
conforman un evento desastroso incluyen las medidas de mitigacion y las actividades
dealerta, preparacion, respuestay recuperacion, propuestas por Western y modificadas
por Cuny (45,46). Antes, durante y después del evento, las actividades pueden ser
asumidas por lapoblacién enriesgo y por |osfuncionari os de emergenciaparaprevenir
o reducir el riesgo delesiones, enfermedad o muerte.

Mitigacién

Se define como lareduccion de |l os efectos peligrosos de un desastre, paralimitar
su impacto sobre la salud humanay lainfraestructura econémica. En €l pasado, las
medidas de mitigacion se han usado en los campos tradicionales de ingenieria 'y
planificacién urbana; en la actualidad, esas medidas se refieren alas modificaciones
estructural es u orientadas pol iticamente que pueden ser independientes de un desastre
especifico. Las actividades mitigadoras relacionadas con las inundaciones reducen
lasmuertesy laslesiones garantizando la seguridad estructural por medio del refuerzo
adecuado delos codigos de construccion, la promul gacion delegislacion parareubicar
las estructuras legjos de las areas en riesgo de inundacion, la planificacién del uso
apropiado delatierray el manejo delascostasy planiciesinundables. Algunasacciones
mitigadorasincluyen estrategias deingenieriay administrativas, usadas paraasegurar
laseguridad publicacuando lainundacién esinminente. Las estructuras parael control
de inundaciones adecuadamente disefiadas y construidas, como diquesy terraplenes,
ofrecen alguna proteccion; sin embargo, fallan de vez en cuando, como |o mostro la
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inundacion en el medio oeste norteamericano durante el verano de 1993. En un esfuerzo
por promover los movimientos de poblacién lejos de las areas propensas a
inundaciones, algunas politicas de control propenden por iniciar compras deviviendas
y convertir tales &reas a lo largo de los rios en humedales. A pesar de eso, los
asentamientos humanos en esas areas contindian creciendo.

Alerta y preparacién

Ladeteccion temprana, laaertay larespuesta apropiada de los ciudadanos a esas
alertas, han probado ser efectivas en lareduccidn delas muertes por inundaciones. En
los Estados Unidos, |os pronésticosdel tiempo y |os avisos sobre fendmenos climaticos
peligrosos han mejorado la seguridad publica por inundaciones en los Ultimos afios
(5). También, muchos paises han implementado programas de seguimiento del climay
alertas que llevan a las autoridades oficiales a tomar acciones apropiadas como la
evacuacion y los refugios. En general, tales sistemas tienen dos componentes que se
basan en la duracion esperada de la inundacion y la extension del area afectada
Montados en el uso de patrones climaticos agran escala, |os observatorios seinstalan
cuando | as condiciones meteorol dgicasindican que el climaadverso puede afectar un
area (47). Cuando | os meteordl ogos determinan qué condiciones amenazan lavidao la
propiedad, os observatorios pasan a emitir advertencias (47). Un factor crucial esla
oportunidad con la cual los observatorios y las advertencias son comunicados al
publico. Durantelainundacién reldmpago de Puerto Rico en 1992, 20 delas 23 muertes
ocurrieron antes de que las dos se transmitieran alas municipalidades especificas (9).
Ademés, la difusion se debe adelantar considerando el tiempo de recepcion de las
aertaspor parte del publico. Lasinundaciones en Puerto Rico sucedieron laNoche de
Reyes, unafiestaen todalaisla, cuando la mayoria de los residentes no estaba en su
casay, probablemente, no habia tenido acceso alos medios de difusion (9).

Como yasediscutig, los comportami entos apropiados son criticosen laprevencién
de las muertes, las lesiones y |as enfermedades. De ahi, laimportancia del disefio de
mensaj es ef ectivos paralograr obtener el comportamiento que se persigue. Losgrupos
especiales de la poblacion pueden estar en un riesgo particular ante los efectos de las
inundaciones. Se incluyen los ancianos, los inmigrantes que no hablan el lenguaje
local, los discapacitados y los residentes en &reas remotas, para quienes la toma de
medidas salvadoras puede requerir alertas especiales o exigir mastiempo que el usual
antes de darse una evacuacion segura.

Los avances en ciencia y tecnologia (mejores radares, satélites y sistemas de
procesamiento deinformacion), sirenasy €l uso piblico de canal esdedicadosal clima
han mejorado la oportunidad de los observatorios y de las advertencias en las
inundaciones. La efectividad en los sistemas de deteccién y alerta se puede evaluar y
se pueden dar recomendaciones de estandares apropiados para tales sistemas (47).

Evaluacion de necesidades

Después del impacto delasinundaciones, se debe adel antar una eval uacion rapida
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de las necesidades para determinar la salud y los requerimientos médicos de la
comunidad afectada. Esas actividades son especialmente importantes después del
impacto stibito, durante el cual lostipos, las cantidadesy la entrega de servicios para
cubrir las necesidades, varian diariamente durante el periodo de socorro. El
establecimiento de las necesidades consiste en la aplicacion de un cuestionario
estandarizado que determina el estado de salud, los requerimientos médicos y
farmacéuticos, el estado delos servicios publicos de salud y la condicién de servicios
publicos como el suministro de agua, |os sistemas de alcantarillado y de el ectricidad.
Se pueden seleccionar aleatoriamente individuos u hogares con el fin de obtener esta
informacion. Enformasimilar, los departamentos | ocal es de salud se pueden estudiar
paradeterminar el impacto y las necesidades de estas autoridades (28,48). Se pueden
desarrollar variasinvestigaciones en €l curso del periodo de emergencia (usualmente
1 semana) paradetectar |os cambios en lanaturalezade laemergencia.

Vigilancia

Unaactividad fundamental despuésdelainundacion eslavigilanciadelamortaidad
y de lamorbilidad asociadas con el desastre. La vigilancia de la mortalidad permite
determinar la naturaleza y las circunstancias que rodearon las muertes con €l fin de
tomar acciones preventivas apropiadas en los futuros eventos. La vigilancia de la
morbilidad se conduce para determinar: 1) cualquier incremento de las enfermedades
endémicas del rea; 2) cualquier caso de enfermedad infecciosa (transmitida o no por
€l agua) que deba ser controlada, y 3) cualquier caso de lesiones que puedarequerir la
formulacion de consgjosal publico o el control de poblaciones de animales 0 insectos.
L os sistemas especificos de vigilancia en las inundaciones deben determinar también
cualquier incremento en las poblaciones de vectores como mosquitos e incluir la
vigilancia de las fuentes de agua, ya sean pozos publicos o privados, basada en €l
laboratorio.

Se deben establecer defini ciones de muertes, enfermedades o lesionesrelacionadas
con la inundacion, antes de implementar el sistema de vigilancia. Las autoridades
locales de salud deben determinar el tiempo que debe operar el sistemade vigilancia,
usualmente un mes desde la respuesta hasta la recuperacion. En las inundaciones
riberefias, este periodo puede requerir su extension, particularmente cuando laslluvias
intensas y las inundaciones repentinas persisten durante la estacion Illuviosa. Un
sistemaiddneo de vigilancia en inundaciones debeincluir el reporte de los diferentes
tipos de proveedores de servicios médicos y de salud (médicos, trabajadores
comunitarios de salud) y ubicacion de los mismos (hospital es, consultorios privados,
refugios en campo). Ademas, se deben tomar oportunamente decisiones con respecto
alainclusion delas diferentes fuentes de notificacion y cada esfuerzo debe estimular
aquelas organi zaciones que provean cuidados médicos (ONG, voluntarios) se sometan
al sistemalocal de informacion en salud. Es importante incluir en los programas de
monitorizacién de enfermedades y lesiones el resultado (pacientes tratados,
hospitalizados, dados de alta, defunciones), en especial si se esta planeando €l
seguimiento epidemiol égico.
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Loshallazgosdel sistemade vigilanciadeben ser recogidos, analizadosy difundidos
periddicamente a quienes toman decisiones, usua mente sobre bases semanales.
Detallesadicionaesal respecto aparecen en el capitulo 3, ‘ Vigilanciay epidemiologia’ .

Respuesta y recuperacion

Existen varios asuntos especificos que estan muy cercanosalasalud publicay ala
seguridad luego del impacto de unainundacién (49). Entre estos asuntos se incluyen:
1) lacalidad del agua, 2) la seguridad aimentaria, 3) el saneamiento ambiental y la
higiene, 4) las precauciones durante las actividades de limpieza, 5) las potenciales
inmunizaciones segin lo determinen las autoridades locales de salud (vacunacion
antitetanicaaloslesionados de acuerdo con su historiapersonal deinmunizacion), 6)
las medidas protectoras ante vectores potenciales como mosquitos, roedores y otros
animalessalvgjes, 7) losriesgos quimicosy 8) lasmedidas paralasalud y el bienestar
mental como lareduccion del estrésy laconsejeriaavictimasy encuestados. Latoma
de medidas protectoras y preventivas durante este periodo puede disminuir
significativamente las consecuencias adversas para la salud publica en las
inundaciones.

Cuando ocurren inundaciones, las autoridades locales de salud necesitarén
informacién sobre los requerimientos de emergencia, la entrega de servicios o
suministros a las comunidades y el control de los efectos adversos en salud. Las
autoridades locales pueden trabajar con sus contrapartes para implementar
recomendaciones surgidas de los estudios epidemiol 6gicos anteriores de desastres
hidrolégicos (por eemplo, controlar €l acceso a las &reas donde cominmente han
ocurrido muertes de conductores). Entre las recomendaciones de la investigaciones
delas circunstancias de muerte después de las inundaciones en Missouri en 1994, se
incluyeron: laidentificacion delasviasinundadas parabloguearlas al acceso vehicular,
asegurarse que hayaavisosde peligro en los sitios de alto riesgo potencia y estimular
y reforzar los medios de al ertapublica (37).

Educacién continuada en salud para el publico

Las recomendaciones sobre saneamiento e higiene son determinadas por 1os
departamentos|ocalesde salud y varian deuno aotro sitio. En general, esfundamental
estimular al publico a mantener las medidas apropiadas de saneamiento e higiene
despuésdelosdesastres hidrol 6gicosy puede ser necesario €l refuerzo delos mensajes
dealerta. Lasguias detalladas de prevencion paraindividuosy hogares se encuentran
en €l folleto del CDC: Beyond the flood: a prevention guide for personal health and
safety (49).

Vacios de conocimiento

Aungue €l riesgo de ahogarse mientras se conduce un vehiculo durante una
inundacion ha sido bien dilucidado, se deben estudiar otros importantes vacios en €
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conocimiento epidemioldgico. La siguiente es una lista de esos vacios rel acionados
con los efectos de las inundaciones en la salud publica:

¢ Laasociacion entrelamortalidad y los hallazgos topogréaficos de las areas
alrededor del sitio donde ocurrieron las muertes.

* Laasociacionentrelamortalidady €l tipo de medidas mitigadoras que setoma-
ron (por ejemplo, los sistemas de barrera o de drenaje, los terraplenesy los
diques).

* Lafaltade conocimiento delasrelaciones entre los factores de riesgo en los
estudios epidemiolégicosy los factores de riesgo de los andlisis clasicos (por
gjempl o, ladeterminacién delos predictores de muertesen larupturaderepre-
sasy en las inundaciones repentinas) (50).

* | os efectos adversos de | as exposiciones quimicas y bioldgicas debidas ala
inundacién.

* Lasconsecuencias en la salud asociadas con los hoyos sopladores inundados
0 con las grandes cavernas subterraneas para mineria.

* El papel del sector salud en lalabor intersectorial de preparacion y respuesta
ante el desastre (51).

Problemas metodolégicos de los estudios epidemiolégicos
en las inundaciones

Se han identificado | os siguientes problemas metodol 4gicos en anteriores estudi os:

* En €l reconocimiento de casos en condiciones rel acionadas con lainundacion,
loscriterios paradeterminar si unamuerte, enfermedad olesion estarelacionada
con el fendmeno estan alin por ser totalmente estandarizados y evaluados.
Por tanto, cuando se comparan varias bases de datos 0 estudios sobre lamorta-
lidad y lamorbilidad, surgidos de unainundacion, es importante conocer las
definiciones de caso que se utilizaron en cada investigacion.

* Puede esperarse unamalaclasificacion de la enfermedad, |esion o muerte
relacionada con el evento cuando ocurren al mismo tiempo multiplestipos
de desastres. Lasinundaciones, en particular, pueden resultar delluviasinten-
sas que frecuentemente acomparian aloshuracanes. Unainundaci én seriapuede
causardeslizamientos de lodo que pueden ser mas peligrosos que lamisma
inundacion.

¢ El periodo de seguimiento de un desastre por inundacion para que se cuenten
los muertos, enfermosy lesionados aln esta por establecerse. En el pasado, la
determinaci6n de ese periodo (usualmente un mes después de lainundaci6n)
se ha dejado en manos de | as autoridades locales. La restriccion de estas acti-
vidades a un mes puede ser inapropiada en los desastres por inundacion, ya
ques laslluviasintensas contindan, pueden ocurrir repetidamente inundaciones
repentinas durante el curso de varias semanas.
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Recomendaciones para investigacién

¢ Lavigilanciadelamorbilidad, lamortalidad, las|esiones, |as poblaciones de
vectores y de salud ambiental debe continuar alo largo de los periodos de
respuesta y recuperacion. Cualquier condicion inusual se debe anotar y se
deben adelantar investigaciones o estudios especializados con €l fin de hacer
las intervenciones apropiadas.

* Estudios sisteméticos de sensibilidad, calidad y utilidad de lainformacion
recolectada por los diversos sistemas de vigilancia, basandose en los tipos de
fuentes de datos (por €jemplo, hospitales, consultorios médicos privados,
clinicas de campo, etc.).

* |nvestigaciones sobre la efectividad de los observatorios localesy los sistemas
de alarmaparalograr laevacuacion. Se deben investigar tanto los sistemas de
alerta pasivos como |os activos.

¢ Estudios paraidentificar los factores de riesgo hidrol 6gicos y meteorol 6gicos
adicionalesparalamortalidad, tales como lavel ocidad delacorrientey latopo-
grafiadel dreacircundante.

* Estudios paraexaminar el impacto delas estructurasy practicas mitigadoras
(por giemplo, diques, represas, uso de terrenos de aluvion) en el incremento o
disminucién delamortalidad.

* |nvestigaciones paraevaluar los efectos sobre la salud de cualquier liberacién
de productos toxicos en las aguas de la inundacion, especialmente donde los
quimicosindustrialesy agricolas se almacenan y transportan regularmente.

* Estudios paradeterminar cualquier efecto adverso en lasalud debido ala
preparacion de actividades ante | as inundaciones (por ejemplo, terraplenes
apuntalados, construccion de malecones, etc.).

* |nvestigaciones paraestablecer cual quier efecto adverso en lasalud relacionado
con exposiciones biol 6gicas, quimicasy fisicas durante el periodo de recu-
peracion.

Resumen

Las inundaciones son los eventos mas frecuentes entre todos los desastres
naturales y son responsables de un estimado del 40% de los dafios. En los Estados
Unidos, son lamayor causa de mortalidad por desastres naturales.

L osriesgos son tanto de origen natural como generados por el hombre. Losfactores
naturales incluyen la topografia y las caracteristicas propias de las &reas y de los
sistemas de drenaje alrededor de los rios y de otras rutas de las aguas. Los riesgos
generados por el hombre incluyen el disefio y la construccion de los muros de
contencién, los sistemas de observacion o alerta insensibles, los comportamientos
inadecuados de la gente al enfrentar una inundacién y el incremento de los
asentamientos humanos en |os sitios propensos como las costas.
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Entrelos asuntos especificos de salud publicaen este tipo de desastre, seincluyen:
la calidad del agua, la seguridad alimentaria, el saneamiento y la higiene, las
precauciones durante las actividades de limpieza, las inmunizaciones determinadas
localmente, las medidas contralas enfermedadestransmitidas por vectores, lapotencial
liberacién de sustancias toxicas y las consecuencias adversas en la salud mental.

Lossistemasefectivos de observacion y alerta, especialmente paralasinundaciones
repentinas, son absolutamente criticos para la seguridad publica. La oportuna
comunicacién através delos medios notici osos disponibles paralamayoriade personas
a una hora particular y la presentacion de las alertas de manera que puedan ser
entendidas por la mayoria de las personas en un érea geogréfica o cultura dadas, son
factoresimportantes parareducir lamortalidad y lamorbilidad.

En respuesta a las necesidades en salud que probablemente surjan, son
recomendabl es |os estudios epidemiol gicos para determinar |os requerimientos en
servicios médicos; la continua vigilancia en salud publicay la monitorizacion de la
mortalidad, la morbilidad, las poblaciones de vectores, el agua y los sistemas de
alcantarillado, durante €l periodo de recuperacion.
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