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Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres (UIED). Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo.

RESUMEN

Durante la década 1990-2000 los desastres (catastrofes)
causaron cada afio una media de 75.000 muertes, afectaron a
una media anual de 256 millones de personas y causaron pérdi-
das economicas por valor de mas de 650.000 millones de euros.
La magnitud del problema, su impacto sobre la salud ptblica y
sobre el nivel de desarrollo de las poblaciones afectadas es de
tal importancia que se justifica un particular interés desde el
punto de vista de la salud publica, especialmente con la apari-
cion de las denominadas emergencias complejas. El objetivo de
este trabajo es revisar las definiciones, los conceptos funda-
mentales y las caracteristicas basicas de la epidemiologia de los
desastres. Se analizan también los factores de riesgo de los de-
sastres, los efectos sobre la salud publica de los principales ti-
pos de desastres y las principales estrategias preventivas en
funcién de las diferentes fases del ciclo de un desastre.

Palabras clave: Desastres. Catastrofes. Efectos sobre la
Salud Publica. Emergencias.

ABSTRACT

Disasters and Public Health: An
Approach Based on the Theoretical
Framework of Epidemiology

Throughout the1990-2000 period, disasters (catastrophes)
caused an average of 75,000 deaths yearly, injuring an average
of 256 million people a year and causing economic losses tota-
ling more than 650 billion euros. The magnitude of this pro-
blem, its impact on public health and on the degree of develop-
ment of the populations involved are of such major importance
as to warrant special interest from the public health standpoint,
especially as a result of what are known as complex emergen-
cies. The objective of this study is that of reviewing the defini-
tions, the main concepts and the basic characteristics of disaster
epidemiology. An analysis is also made of the risk factors in-
volved in disasters, the impacts on public health of the main
types of disasters and the main preventive strategies in terms of
the different stages of the disaster cycle.

Keywords: Disasters. Public Health. Emergencies.

INTRODUCCION

Durante la década 1990-2000 los desastres
(catastrofes) causaron cada afio un promedio
de 75.000 muertes, afectaron a una media
anual de 256 millones de personas y causa-
ron pérdidas econdmicas por valor de mas de
650.000 millones de euros'?. Actualmente la
magnitud del problema, su impacto sobre la
salud publica y sobre el nivel de desarrollo de
las poblaciones afectadas es de tal importan-
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cia que la 44.“ Asamblea General de las Na-
ciones Unidas propuso designar la década
1990-1999 como Década Internacional para
la Reduccion de los Desastres Naturales
(DIRDN), con el objetivo de aunar los esfuer-
zos de la comunidad internacional en la tarea
de reducir las consecuencias de este tipo de
fenomenos de magnitud creciente. El objeti-
vo de este trabajo es revisar algunas de las
caracteristicas teoricas basicas de la epide-
miologia de los desastres, poniendo especial
énfasis en sus factores de riesgo, sus efectos
sobre la salud publica y las principales estra-
tegias preventivas.

La epidemiologia de desastres nacid a
partir de la operacion internacional de ayuda
masiva montada con ocasion de la guerra ci-
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vil de Nigeria a finales de los afios sesenta’,
cuando los epidemidlogos del Centro de
Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta
desarrollaron técnicas para la valoracion ra-
pida del estado nutricional y para identificar
las poblaciones objeto de necesidades espe-
cificas en contextos de desastre*. Desde en-
tonces, diferentes técnicas se han puesto a
punto y se han vuelto rutinarias en los pro-
gramas de ayuda realizados en zonas de cri-
sis, como el Sahel, Etiopia, Bangladesh,
Uganda, Zaire, etcétera.

A partir de los afios sesenta hubo diferen-
tes intentos de encontrar una definicion del
término desastre que fuese util a efectos de
investigacion®. Mas recientemente, el Comi-
té de Expertos® encargado de preparar la ci-
tada década ha propuesto una definicion
empirica para los desastres como disrupcio-
nes (rupturas) del sistema ecologico huma-
no que exceden la capacidad de respuesta
de la comunidad afectada para abordar los
efectos y funcionar con normalidad. Por su
parte, la Organizacion Mundial de la Salud,
desde una perspectiva mas sanitaria, ha defi-
nido las catdstrofes como situaciones impre-
vistas que representan serias e inmediatas
amenazas para la salud publica’. Ahora sa-
bemos que la mayoria de los desastres pue-
den preverse y/o prevenirse y que su impac-
to sobre la salud publica no siempre es in-
mediato, sino que los efectos a medio y
largo plazo son, muchas veces, mayores que
los producidos durante la fase aguda. Esto
ocurre especialmente en las actualmente 1la-
madas emergencias complejas®.

Independientemente de la definicion utili-
zada, el hecho definitorio de un desastre es
que excede la capacidad de adaptacion ha-
bitual de la comunidad afectada, en térmi-
nos de respuesta para absorber el efecto pro-
ducido usando sus propios medios. Por ello,
lo que podria constituir un desastre para una
comunidad puede no serlo necesariamente
para otra de contexto y recursos diferentes.

Son conceptos relacionados con el de de-
sastre el de accidente mayor o incidente con
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multiples victimas®, que implica la idea de
movilizacion de recursos extraordinarios,
aunque no se desborde la capacidad de res-
puesta de la comunidad, y el de emergencia
compleja, que es un desastre multicausal,
con afectacion multisectorial y de gran com-
plejidad?.

Existe actualmente un cierto consenso en
cuanto a una clasificacion de los desastres
que sea Util en la investigacion y en la plani-
ficacion. Esta clasificacion'?, basada en el
origen y el tipo de desastre, contempla dos
grandes grupos de origenes: los desastres
llamados «naturales» y los «causados por el
hombre». La experiencia demuestra que a
menudo ambos tipos estan implicados desde
el punto de vista de su origen (por ejemplo,
los disturbios civiles masivos pueden haber
sido desencadenados por una situacion fran-
ca de hambre debida a condiciones climato-
logicas o ecologicas). Ademas, esta clasifi-
cacion establece diferentes tipos especificos
de desastre (terremotos, volcanes, huraca-
nes, tornados, episodios de estrés térmico,
inundaciones, hambrunas, episodios de con-
taminacion, fuegos, etcétera).

Una subclasificacion, también muy utili-
zada, tiene en cuenta el caracter cronologico
del desastre y los clasifica como de «co-
mienzo subito» y de «desarrollo lentoy». Esta
perspectiva, aunque simple, es de gran im-
portancia dado que la capacidad de respues-
ta y la ayuda exterior son dos componentes
que precisan de una dimension temporal y
cuyos efectos son bien conocidos.

Loégicamente, el perfil epidemiologico y
el propio tipo de catastrofe varian segln el
contexto socioeconomico y cultural sobre el
que se producen. Las catastrofes de los pai-
ses en vias de desarrollo (PVD) tienen muy
POco que ver en su aspecto y consecuencias
con las de los paises desarrollados. De he-
cho, si éstas ya representan un elevado costo
para cualquier pais afectado, su impacto es
proporcionalmente mucho mayor en los
PVDy en los que las pérdidas en el Produc-
to Interior Bruto debidas a ellos son 20 ve-

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 2



ces superiores que en un pais industrializa-
do'.

El hecho de que los medios de comunica-
cioén de masas tiendan a presentar como de-
sastres tipicos aquellos de origen natural, es-
pecialmente en los paises subdesarrollados,
sin duda ha influido en la vision reduccionis-
ta que en occidente se tiene del problema
como imprevisible e inevitable. Sin duda esta
posicion ha retrasado la puesta en marcha de
una conciencia colectiva de prevencion para
este problema de salud publica.

El abordaje epidemioldgico de un desastre
requiere establecer previamente algunos con-
ceptos basicos'?, como son el de probabili-
dad o amenaza, definido como la probabili-
dad de ocurrencia de un fenémeno (de origen
natural o humano) durante un periodo de
tiempo determinado y en un espacio definido
(es decir, numero de fendomenos ocurri-
dos/tiempo de exposicion a riesgo). También
es importante el concepto de la vulnerabili-
dad que, en una primera acepcion, es la con-
dicioén que determina que si ocurre un feno-
meno puedan aparecer consecuencias o da-
flos. La vulnerabilidad se mide en términos
de consecuencias potenciales (cantidad y
cualidad de los efectos), por ejemplo, nume-
ro de personas que previsiblemente pueden
verse afectadas por un cierto nivel de dafio
(establecido previamente en el analisis de
riesgo y que puede variar desde simples mo-
lestias hasta la muerte) o coste econdomico
del daio potencial a las instalaciones.

En una segunda acepcion, vulnerabilidad
se entiende como la debilidad, incapacidad
o dificultad para evitar, resistir, sobrevivir y
recuperarse en caso de desastre. En este sen-
tido, una comunidad fragil es vulnerable y
menos capaz de absorber los efectos de un
desastre, sea por fendmenos frecuentes de
menor magnitud o por uno de gran magni-
tud o intensidad, o por la acumulacion de fe-
némenos de intensidades variadas.

Un concepto también clave es el de ries-
go, entendido como la probabilidad de sufrir
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pérdidas o la aparicion de dafos sociales,
ambientales y econdmicos, en un lugar dado
y durante un tiempo de exposicion determi-
nado. El riesgo es el resultado de una o va-
rias amenazas (probabilidad de ocurrencia
del fendbmeno) y del grado de vulnerabilidad
(cantidad/cualidad de efectos o consecuen-
cias).

Epidemiologia de los desastres

En los desastres hay, al menos, cinco as-
pectos epidemiologicos de interés que de-
ben ser considerados: 1) Como fendmeno
epidemioldgico los desastres tienen una dis-
tribucion mundial, aunque con muy diferen-
tes perfiles de presentacion y evolucion.
2) Todos ellos tienen en comun el hecho de
exceder la capacidad de ajuste y respuesta
de la comunidad sobre la que impactan.
3) Plantean importantes problemas de salud
publica asociados a sus propios efectos.
4) Sus consecuencias sobre la salud son va-
riables y es posible identificar los factores
de riesgo que las originan y modulan’?. Y
5) A efectos de investigacion y planifica-
cion, pueden identificarse en el fendmeno
catastrofico una serie de fases que mas ade-
lante se detallaran.

Los desastres son un fenémeno de distri-
bucion universal cuya incidencia, tanto en
nimero de fendmenos ocurridos como en
personas afectadas, ha venido aumentando a
lo largo del tiempo'2. Tal como muestra la
figura 1, esta tendencia creciente referida a
las ultimas décadas es muy consistente in-
cluso para diferentes tipos de desastre. Aun-
que el tipo de desastre prevalente varia se-
gun la zona, es claro que hay una relacion
entre el nivel de desarrollo socioeconémico
de una comunidad y su perfil de desastre.
Incluso para los desastres naturales, aparen-
temente menos susceptibles de influencia
humana, se ha demostrado que el impacto
varia completamente en funcion del tipo de
organizacion social sobre la que ocurren. En
términos de impacto econémico, aunque el
coste global de los desastres también ha ve-
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Figura 1

Numero de personas afectadas por desastres (en millones). Tendencia mundial segiin el segin el tipo de desastre
(1960-1999)

Otros desastres M 1990-99
= 1980-89
Terremoto
[ 1970-79
Ciclon [ 1960-69

Conflicto civil

Desplazados

Inundacion

Sequia

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Fuente: Elaboracion propia (Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres. Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo) a partir de datos de la
OCDE, del CRED' y del CICR'?

Figura 2

Coste mundial de los desastres segin el continente (promedio de euros por afectado, 1990-1999)

Oceania
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Fuente: Elaboracion propia (Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres. Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo) a partir de datos de la
OCDE, del CRED'"y del CICR'?
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nido creciendo a nivel mundial, existen di-
ferencias importantes entre regiones, como
muestra la figura 2, en la que se indica el
promedio de euros por persona afectada se-
gln zonas geograficas.

Dado que lo caracteristico de los desastres
es exceder la capacidad de respuesta del sis-
tema, esta capacidad puede ser investigada e
implementada en términos de infraestructura,
planes, equipos y personal. En este sentido,
la epidemiologia de desastres es un instru-
mento fundamental en su gestion en términos
de prevencion, mitigacion del impacto y me-
jora del sistema de rescate y ayuda.

Factores de riesgo de desastre

Hoy sabemos que son factores de riesgo
de desastre demostrados el subdesarrollo, el
aumento de poblacion (explosion demogra-
fica), los fendmenos de urbanizacion inade-
cuada, el cambio climatico, la degradacion
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medioambiental y el uso inadecuado de tec-
nologias de alto riesgo. El subdesarrollo es,
probablemente, el factor de riesgo nimero
uno de desastres y los PVD sufren impor-
tantes limitaciones en todas las etapas rela-
cionadas con el fenomeno catastrofico (pre-
vencion, preparacion-mitigacion, respuesta
y recuperacion-rehabilitacion). La tabla 1
recoge en forma cuantitativa la relacion en-
tre el subdesarrollo y la mortalidad por de-
sastres para el periodo 1970-1999. Depen-
diendo del indicador epidemiologico utili-
zado y expresado en términos de riesgo
relativo, los paises en vias de desarrollo tie-
nen entre 3 y 48 veces mas mortalidad por
desastres que los desarrollados.

Los fenomenos de explosion demografica
son un importante factor de riesgo de desas-
tre, fundamentalmente porque implican una
disminucion de los recursos existentes y
conducen a otros factores de riesgo asocia-
dos, como la escasa planificacion de servi-
cios, asentamientos precarios, etcétera.

Tabla 1

Relacién Subdesarrollo y Desastres (Mortalidad por Desastres, 1970-1999)

Nivel de desarrollo Bajo (PVD) Medio Alto

Muertos/desastre 3.300 (26.4)* 500 (6.6) 125 (1)
Muertos/1000 hab 69 (3.6) 28 (2.4) 19 (1)
Muertos/1000 km? 48 (48) 8 (6) ()

* Entre paréntesis figura el Riesgo Relativo tomando como poblacién no expuesta la de los paises de alto nivel de desarrollo.

Fuente: Elaboracion propia (Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres. Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo) a partir de datos de la

OCDE, del CRED' y del CICR'?

El cambio climatico sera, probablemente,
uno de los factores de riesgo de desastres
con mayor impacto en el futuro, tanto en
PVD como en paises desarrollados. Sus
efectos sobre la frecuencia de episodios cli-
maticos extremos, la ecologia de los vecto-
res de enfermedades transmisibles, la pro-
duccién de alimentos, el nivel del mar y la
disponibilidad de radiaciones ultravioletas
sobre la superficie terrestre son ya detecta-
bles'*. Ademas, el cambio climatico esta au-
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mentando la frecuencia ¢ intensidad de los
desastres naturales y esta tendencia proba-
blemente continuara, debido al calentamien-
to global, al aumento en el nivel del mar que
repercute en un aumento de tormentas vio-
lentas, sequias, ciclones tropicales, inunda-
ciones y otras perturbaciones climaticas,
afectando de manera diferente a las distintas
partes del mundo, pero especialmente al he-
misferio sur. De hecho, en la década de los
anos 50 hubo en todo el mundo 14 catastro-
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Tabla 2

Desastres con mayor mortalidad en los ultimos 10 afios

Desastre Zona Niimero estimado de muertos
Onda de Tormenta (1991) Bengala (Bangladesh) 139.000
Terremoto (1999) Turquia 40.000
Volcan Nevado del Ruiz (1985) Colombia 23.000
Huracan Mitch (1998) Centroamérica 20.000
Terremoto (1998) Afganistan, Tayikistan 9.000
Inundacion del Yangtzé (1998) China 4.150
Huracan Georges (1998) Caribe 4.000
Ciclon Eline (2000) Africa del Sur 2.000

Fuente: Elaboracion propia (Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres. Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo) a partir de datos del

CRED" y del CICR"?

fes relacionadas con el clima mientras que
en la década de 1990 la cifra ha aumentado a
70%.

Efectos de los desastres sobre la salud
publica

Desde el punto de vista de los efectos so-
bre la salud publica'>!® en los desastres es
posible identificar al menos cinco niveles de
impacto: 1) La produccion de un exceso de
mortalidad, morbilidad y afectacion de la
poblacion que excede lo habitual en la co-
munidad afectada. 2) La modificacion del
patron de enfermedades transmisibles y de
riesgos medioambientales tradicionales de
esa comunidad. 3) El impacto sobre el siste-
ma de servicios sanitarios, cuya capacidad
de actuacion es puesta a prueba en este tipo
de circunstancias. 4) Los efectos sobre la sa-
Iud mental y el comportamiento humano'’ y
5) La afectacion de las posibilidades de de-
sarrollo del colectivo afectado a medio y
largo plazo, incluyendo los aspectos de re-
construccion y rehabilitacion.

La investigacion en epidemiologia de de-
sastres nos ha permitido conocer con un gra-
do razonable de detalle el perfil de riesgo de
cada tipo especifico de desastre. La tabla 3
muestra un resumen de la magnitud de cada
uno de los principales efectos sobre la salud
publica para algunos desastres especificos.
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La mortalidad producida por desastres es
muy variable y esta en relacion con el tipo de
desastre y los factores del contexto en que
este se produce (densidad de poblacion del
lugar del impacto, momento del tiempo, gra-
do de preparacion frente a estos fendmenos,
etcétera). En algunas catastrofes (por ejem-
plo, terremotos), muchas muertes ocurren
por las deficientes condiciones previas del
habitat, como el tipo de vivienda o de edifi-
cios publicos, las caracteristicas de las vias
de comunicacion, etcétera La mortalidad
puede mostrar una distribucion bimodal con
un pico en el momento del impacto o inme-
diatamente después (debido a los efectos le-
tales del propio desastre) y un segundo pico
de muertes tardias, muy influido por la capa-
cidad de socorro y ayuda, de forma que la su-
pervivencia es inversamente proporcional al
tiempo que tarda la ayuda en prestarse.

Parte de esa mortalidad se debe a las se-
cuelas psicologicas del desastre. La relacion
entre estrés emocional intenso y sus efectos
sobre la salud se ha estudiado en varios terre-
motos de gran magnitud en ciudades impor-
tantes y, tanto en el terremoto de Atenas de
19812 como en el de los Angeles de 19842
se ha podido comprobar que, al margen de
las muertes traumaticas directas por el desas-
tre, hubo aumento de mortalidad por muerte
subita cardiaca y muerte de causa cardiologi-
ca en general, mas frecuentes cuando habia
patologia cardiaca aterosclerotica subyacen-

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 2
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Tabla 3

Efectos de los desastres sobre la salud publica

Huracan sin

Inundacion

Inundacion

Deslizamiento

tratamiento intensivo

Efecto Terremoto inundacion Aj‘ubir_a ¢ gradual de tierra Volean
arejada

Mortalidad Alta Baja Alta Baja Alta Alta

Morbilidad grave (precisa | Alta Moderada Baja Baja Baja Baja

Riesgo de enfermedades
transmisibles

Existe un Riesgo Potencial tras
todo desastre de gran magnitud

El Riesgo Potencial es alto si se

han deteriorado

ha producido hacinamiento y se
las condiciones sanitarias (agua potable, elimina-
cion de excretas e higiene personal)

tores econdmicos y logisticos)

Dailo a estructuras y Grave (estruc- | Grave Grave pero Grave (solo Grave pero Grave (estruc-

programas sanitarios tura localizado equipos) localizado tura y equipo)
y equipo)

Daflo a sistemas de Grave Leve Grave Leve Grave pero Grave

abastecimiento agua localizado

Escasez de alimentos Rara (puede ocurrir debido a fac- | Frecuente Frecuente Rara Rara

Desplazamiento masivo

de poblacion deterioradas)

Raro (puede ocurrir en areas urbanas muy

Frecuente (aunque generalmente limitado)

te. En este sentido, el desastre actuaria como
un disparador de la patologia en sujetos pre-
dispuestos. Por otro lado, un afio mas tarde,
el terremoto de Hanshin Awaji en Japon?
mostrd que la composicion de la poblacion
modifica los efectos de este tipo de desastres
en el sentido de aumentar el riesgo relativo
de muerte de causa cardiaca entre 1,5 y 2
cuando la poblacion esta envejecida. Ademas
de la edad, en muchos desastres el riesgo de
morir se ha mostrado asociado a condiciones
como la situacion de la persona en el mo-
mento del impacto, el que exista atrapamien-
to, el tiempo empleado en el rescate y la ayu-
da médica, la situacion de la red de apoyo so-
cial, etcétera.

En términos de exceso de mortalidad, por
ejemplo, el reciente huracan Mitch ha sido
el peor desastre natural ocurrido en el he-
misferio occidental en las Gltimas décadas?.
Por si s6lo y en el transcurso de unos pocos
dias produjo 8.200 muertos, 9.300 desapare-
cidos, millones de viviendas destruidas y
dafios por valor estimado de mas de 9,2 bi-
llones de euros. La tabla 2 recoge los mayo-
res desastres de los ultimos diez afios en tér-
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minos de mortalidad y, como se puede apre-
ciar, por si solos produjeron mas de 241.000
fallecimientos.

En relacion a la morbilidad parece que, a
excepcion de los terremotos, la frecuencia
de lesiones (respecto a la mortalidad) es re-
lativamente baja entre los supervivientes.
Asi, en las inundaciones se han notificado
incidencias de lesionados entre ¢l 0,2 al 2%
de los supervivientes, muchos de ellos con
lesiones menores del tipo de las ulceracio-
nes o heridas cutaneas?.

Se ha observado que, en algunos casos, la
frecuencia de enfermedades y traumatismos
en las zonas afectadas no muestra diferen-
cias significativas con la correspondiente a
las areas que les rodean. Aunque este hallaz-
go no esta suficientemente contrastado, pa-
rece sugerir la existencia de un fendmeno de
seleccion natural de los mejor preparados.
Se ha especulado con la posibilidad de que,
en esas circunstancias, los nifos, los ancia-
nos, los enfermos, etcétera, tienen menores
posibilidades de escapar al desastre y mue-
ren; con ello desaparecen problemas de sa-
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lud subyacentes y, a corte plazo, mejora el
estado de salud del grupo afectado.

En el caso de los terremotos la correspon-
dencia es diferente y se ha constatado una
relacion lineal entre el nimero de muertos y
el de lesionados con una proporcion espera-
da es de tres lesionados por cada muerto; de
esta forma es posible usar este indicador, a
pesar de sus limitaciones, como instrumento
en la planificacion y estimacion de necesi-
dades de servicios sanitarios?-2’.

En relacion con la edad se ha constatado
que los grupos de personas de edades extre-
mas (nifios y ancianos) son grupos de riesgo
especial. E1 CDC de Atlanta al revisar los da-
tos de mortalidad por accion de los tornados
que han afectado a Estados Unidos durante
los ultimos afios, ha observado una fuerte
asociacion entre la mortalidad y las edades
altas, con riesgos de afectacion siete veces
mayor que para los menores de 20 aflos y
riesgo de morir con una Razon de Disparidad
de 2,5 (intervalo de Confianza del 95% de
0,5 a 10,9). Cuando las catastrofes afectan a
zonas edificadas, los nifios suelen ser un gru-
po de alto riesgo, especialmente en zonas
subdesarrolladas en las que la mala calidad
de los edificios destinados a escuelas (como
la de los edificios publicos en general) los
convierten en auténticas trampas.

A pesar de que la aparicion de procesos
infecciosos tras un desastre es una de las
ideas mas arraigadas, no solo entre la pobla-
cion y trabajadores de los medios de comu-
nicacion, sino también entre el personal sa-
nitario, lo cierto es que la aparicion de bro-
tes de enfermedades transmisibles es un
fendmeno que so6lo aparece en algunos tipos
muy especificos de desastres (por ejemplo,
en inundaciones que modifiquen los ecosis-
temas de determinados vectores como los
mosquitos aedes o anopheles)?. En general,
cuando se dan estos brotes se debe a la rup-
tura de los sistemas de abastecimiento de
agua o saneamiento tras el desastre, o bien a
las deficientes condiciones higiénico sanita-
rias (por ejemplo porque el desastre ha pro-
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ducido desplazamientos poblacionales o ha-
cinamiento)®.

El ciclo del desastre

Entender el ciclo de un desastre es la cla-
ve para la investigacion epidemiologica de
sus factores de riesgo, los efectos que pro-
duce y su prevencion. En este sentido, el
abordaje clasico identifica en un desastre
cinco fases:

e [nterdesastre, que tiene que ver con va-
rios procesos entre los que destacan la
elaboracion del mapa de riesgos para la
comunidad, el inventario y localizacion
de los recursos, la planificacion de las
medidas apropiadas, cominmente deno-
minadas Planes de Emergencia, y con la
educacion y entrenamiento adecuado de
los diferentes estamentos que intervie-
nen.

e Preimpacto, caracterizado fundamental-
mente por actuaciones en dos planos: en
primer lugar el aviso a la poblacion, basa-
do en mecanismos de prediccion y, se-
gundo, la implementacion de las medidas
mitigadoras. Depende estrechamente del
tipo de cronologia de la catastrofe, de la
que ya se ha hablado.

e [mpacto, que ocurre en el momento en
que golpea el desastre. En ese momento
los primeros efectos sobre la salud depen-
den basicamente del tipo de desastre y su
sustrato. Es la ocasion en que se puede ver
la efectividad de las medidas preventivas
adoptadas.

e Emergencia, en la que se producen tres
problemas basicos: el aislamiento, el res-
cate y la ayuda externa. A menudo es la
fase en la que los recursos se ven desbor-
dados en el caso de que se trate de un au-
téntico desastre y en la que la ayuda exter-
na es mas eficiente.

e Reconstruccion, donde se trata de recupe-
rar la actividad normal de la comunidad.
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En esta fase se pone de manifiesto la ca-
pacidad de rehabilitacion del grupo so-
cial. En los colectivos con niveles bajos
de desarrollo puede hacerse permanente,
creando otros tipos de problemas.

En la evaluacion epidemiologica es espe-
cialmente importante la descripcion detallada
de la zona de impacto, con referencia a la su-
perficie afectada, las condiciones orografi-
cas de la zona (y su posible influencia en el
desastre), las comunicaciones (analizando el
efecto sobre la evacuacion preventiva de la
zona y el posterior acceso del socorro), la
densidad de poblacion y las caracteristicas
del medio.

Debe estudiarse la evitabilidad del de-
sastre, tanto en los aspectos de medidas de
accion como de omision, es decir valorar
los tipos de medidas que deberian de haber-
se puesto en marcha para evitar la catastro-
fe o mitigar sus efectos, o bien las precau-
ciones que se han omitido. En algunos ti-
pos de desastres existe un tiempo de
latencia considerable durante el cual la si-
tuacion se va agravando, de forma que es
previsible el resultado final (es el caso de
las sequias prolongadas que conducen a si-
tuaciones de hambre). El conocimiento de
este periodo es muy necesario para poder
valorar, de forma ponderada, el funciona-
miento de los sistemas de alerta y preven-
cién.

Las variables implicadas en la produc-
cion, desarrollo y efectos de un desastre son
valorables mediante una metodologia epide-
mioldgica ahora bien conocida’*?' que per-
mite establecer los factores de riesgo y asig-
narles pesos relativos en el resultado final
del desastre. Esta metodologia ha consegui-
do en el momento actual un grado importan-
te de normalizacion. Se han elaborado tam-
bién algunos indices para establecer la gra-
vedad de las catastrofes, tal es el caso del
indice correspondiente a la Escala de Gra-
vedad de un Desastre (Disaster Severity
Scale) propuesto por De Boer®.
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Prevencion de los efectos de los
desastres sobre la salud publica

Las estrategias preventivas de los efectos
de los desastres se basan en considerar dete-
nidamente las acciones a realizar en cada
una de las fases del ciclo de cada tipo espe-
cifico de desastre, asi como del contexto en
que este se produce. Para ello, puede usarse
un enfoque epidemiologico clasico de pre-
vencion de tipo primario, secundario y ter-
ciario.

La prevencion primaria incluye todas
aquellas medidas que se adoptan antes de
que se presente el desastre y, obviamente,
dependen del tipo de desastre a prevenir. Se
trata basicamente de acciones realizadas du-
rante las fases silente (fase de interdesastre
o preparacion) y de alerta (fase de preim-
pacto o predesastre). En la fase silente las
estrategias preventivas prioritarias iran diri-
gidas hacia el estudio del perfil de riesgos de
la zona y la elaboracion del correspondiente
mapa de vulnerabilidad/riesgo. Ambos de-
ben conducir a la elaboracion de un plan de
emergencia mayor o desastre que incluya la
adopcion de medidas preventivas especifi-
cas, ademas de la educacion de la poblacion
y su entrenamiento mediante los correspon-
dientes simulacros.

En general, un plan de emergencia mayor
o desastre debe: a) analizar los riesgos de la
zona y prever las situaciones que puedan
llegar a presentarse; b) establecer con abso-
luta claridad quiénes son las personas que
deben ocuparse de la coordinacion y direc-
cion del plan cuando se presente la emer-
gencia, cuales son los objetivos y la cadena
de mando para ejecutar los correspondientes
subprogramas, cuales son los limites de esa
autoridad y su responsabilidad, cuales son
las lineas de comunicacion, los recursos dis-
ponibles o que se pueden solicitar y su ritmo
de incorporacion al programa, asi como los
detalles de su utilizacion; c¢) determinar el
numero y tipo de personal que se necesitara,
asi como su entrenamiento especifico (esto
es especialmente importante cuando se tra-
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baja con personal voluntario) y, finalmente;
d) prever los medios de transporte a utilizar
y estimar la cantidad necesaria en relacion
al nimero de personas que pueden verse
afectadas.

En la fase de alerta (preimpacto o prede-
sastre) las actividades preventivas deberan
incluir la puesta a punto de sistemas de alar-
ma que tendran que ser previamente proba-
dos, asi como la monitorizacion de la situa-
cion y la movilizacion de los recursos pre-
vistos.

La educacion sanitaria de la poblacion es
imprescindible para la autoproteccion de los
riesgos a los que nos hemos referido. En de-
terminados casos enfatizara los aspectos de
evitacion de riesgos y en otros instruird
acerca de los comportamientos una vez pro-
ducida la catastrofe para minimizar o miti-
gar sus efectos. En este sentido se trata de
prevencion tanto primaria como secundaria.

La prevencion secundaria afecta a las ac-
ciones a desarrollar durante la fase de emer-
gencia (impacto o aislamiento) e incluye el
uso preferente de recursos humanos y me-
dios técnicos locales, la evaluacion rapida
de necesidades que permita la notificacion
al exterior de la ayuda especifica requerida.
Por otro lado, en esta fase la respuesta de
emergencia tendera a garantizar el funciona-
miento de los sistemas vitales (agua potable,
energia, comunicaciones, etcétera) y a coor-
dinar la ayuda externa que debera en todo
caso estar pensada para servir de enlace con
las actividades del postdesastre. Ademas, en
esta fase, en términos de salud publica, los
objetivos sanitarios de la gestion de desas-
tres®® seran: 1) prevenir y/o reducir la morta-
lidad; 2) atender a las victimas y prevenir las
secuelas; 3) prevenir los efectos indirectos
relacionados con la salud; 4) prevenir la
morbilidad a corto, medio y largo plazo, y 5)
restablecer unos servicios basicos de salud.

La prevencion terciaria afecta fundamen-
talmente a las acciones realizadas durante la

fase de recuperacion o rehabilitacion en la
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que debera hacerse una nueva evaluacion de
necesidades y un analisis del grado de ade-
cuacion del programa de rehabilitacion a la
ocurrencia de nuevos desastres. Las activi-
dades se haran con una priorizacion de las
mismas que tenga en cuenta los aspectos
mas importantes de la rehabilitacion y/o re-
construccion.

Tanto en términos de prevencion secunda-
ria como terciaria es importante el grado de
avance conseguido en la puesta a punto de
medidas que hagan eficiente la ayuda. En
este sentido, son especialmente destacables
por su importancia dos iniciativas internacio-
nales: a) El Proyecto Esfera (Sphere Pro-
yect), iniciado en 1997 por un grupo de orga-
nizaciones de ayuda y que ha desarrollado
una carta humanitaria y un conjunto de nor-
mas minimas universales en areas basicas de
la asistencia humanitaria (abastecimiento de
agua y saneamiento, nutricion, ayuda ali-
mentaria, refugio, asentamiento y planifica-
cion de emplazamientos y servicios de salud)
cuyo objetivo es mejorar la calidad de la asis-
tencia que se presta a las personas afectadas
por los desastres y aumentar la responsabili-
dad del sistema humanitario en la interven-
cion en casos de desastres’; y b) Relief-
Web®. Ambas iniciativas son altamente Uti-
les y eran impensables hace algunos afios.

Tal y como se ha mencionado, en contra
de la opinion generalizada, la mayoria de los
desastres son evitables*. Incluso en los que
el propio fenémeno no lo es, si es posible re-
ducir al minimo sus efectos (mitigarlos) me-
diante una adecuada prevencion y la adop-
cion de medidas adecuadas. La OMS ha re-
sumido en diez puntos lo sustancial de estas
medidas®”: 1. Evaluacion adecuada de los
riesgos para la salud; 2. Coordinacion sani-
taria; 3. Vigilancia epidemioldgica y nutri-
cional; 4. Lucha contra las causas evitables
de mortalidad y morbilidad; 5. Acceso a ser-
vicios basicos preventivos y curativos; 6.
Prevencion de la malnutricion; 7. Accidon
sobre los riesgos para la salud del medio
ambiente; 8. Proteccion de los agentes, ser-
vicios y estructuras de salud; 9. Proteccion
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de los derechos humanos en materia de sa-
lud y; 10. Disminucién del impacto de las
futuras crisis.

Un aspecto de interés a considerar es que
en los paises en vias de desarrollo los efec-
tos de los desastres sobre la salud se han so-
breenfatizado en relacion con el resto de
problemas de salud habituales en la zona.
Este efecto, que podriamos denominar
«efecto visibilidad», debe ser cuidadosa-
mente valorado si se quieren hacer evalua-
ciones epidemiologicas adecuadas.

En general, los aspectos sanitarios de los
desastres han sido durante mucho tiempo ig-
norados por las autoridades sanitarias y el
contexto global de la asistencia sanitaria en
desastres ha sido visto, a menudo, como un
problema exclusivo de la fase de emergen-
cia. En este sentido, la gestion sanitaria de
desastres debe cambiar, desde un enfoque
de rescate y ayuda a corto plazo a otro que
contemple todo el proceso, desde la planifi-
cacion y preparacion hasta la rehabilitacion
a largo plazo.
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