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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS PARA LA PLANEACION
DE LA ATENCION EN CASOS DE DESASTRE

DEFINICIONES

Se ha definido al desastre como la alteracién ecolégica
que'excede la capacidad de ajuste de la comunidad afec-
tada. (1).

La O.M.S. lo define como “una situacién que implica
amenazas imprevistas graves e inmediatas para la salud
plblica,

El Committee on the Challenges of Modern Society
(C.C.M.S.), ha definido el desastre como un acto de la
naturaleza o del hombre cuya amenaza es de suficiente
gravedad y magnitud para justificar asistencia de emer-
gencia. (2).

De todas formas, sea cual fuere la definicién que se
adopte con respecto a lo que es un desastre, el hecho es
que se trata de una situacidon repentina o prevista que

excede lo esperado y que por su magnitud hace necesaria

la movilizacion del personal del drea afectada, del pais
donde pertenece dicha drea y eventualmente de otros
pafses; con el fin de dar atencidén a las personas y al
medio, de manera tal, que las secuelas que de alli pudie-
ren desprenderse, sean las menores posibles; v para evitar
nuevos desastres.

El grado de desarrollo de las comunidades es definitivo
para que una situacion pueda catalogarse como desastre,
0 simplemente como una emergencia. Un huracdn en las
Costas de Florida muy posiblemente tan sélo haga que la
poblacion y las instituciones que han sido preparadas
para ello, se movilicen y se encuentren en estado de
emergencia, incluso mucho antes de que el fendmeno se
presente,lo cual no ocurrird en un pais donde no se cuen-
te con elementos tecnoldgicos, adiestramiento y dinero
suficiente, por lo tanto-alli ese mismo huracdn causarfia
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un verdadero desastre, por ejemplo el Huracdn David en
Repiblica Dominicana.

Entonces lo que para una comunidad puede ser un desas-
tre, para otra no lo serfa.

Inclusive algunos pueblos frecuentemente expuestos a
desastres desarrollan una especie de adaptacién social, lo
que se ha denominado “Cultura del Desastre””. Esto suce-
did en las localidades propensas a frecuentes desastres
mineros en la Europa de la revolucién industrial, y suce-
de hoy en las poblaciones islefias del Pacifico, expuestas
con frecuencia a tifones. (2).

Los desastres pueden ser naturales o producidos por el
hombre. Entre los primeros tendriamos: terremotos,
inundaciones, “Tsunamis” (maremotos), aluviones, ava-
lanchas, tifones, erupciones volcdnicas. La sequfa, asocia-
da con el hombre, puede afadirse con criterio simplista
ya que, aunque sea previsible y no suceda en forma re-
pentina, también requiere de una gran asistencia interna
y a veces externa. (2). ;

Entre los desastres producidos por €l hombre, podrin
estar: los derrumbamientos de edificios, estadios, plazas
de toros y lugares donde se encuentran grandes masas
humanas, debido a malos cdlculos de ingenierfa; ruptura
de presas de contencidn, incendios, descarrilamientos
(mal mantenimiento de vias), explosivos y la guerra en-
tre otros.

PAPEL DE LA EPIDEMIOLOGIA FRENTE A LOS DE-
SASTRES

Las actividades internacionales encaminadas a prestar
asistencia en casos de desastres, se remonta a la primera
Convencion Internacional de 1921, en la que participa-
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ron 21 naciones. Una conferencia diplomatica reunida en
Ginebra cre6 en 1927 la Union Internacional de Soco-
1105 que entrd en vigor en 1932, La primera conferencia
internacional de investigaciones sobre desastres natura-
les, se celebr6 en Parfs en 1937. La Liga de Sociedades
de la Cruz Roja fue por muchos afios el dnico organismo
internacional que se ocupé de coordinar los trabajos de
asistencia en el plano mundial. En 1968 y 1970, respecti-
vamente, la Asamblea General de las Naciones Unidas
adopt6 resoluciones relativas a los desastres naturales
(Resoluciones 2435 (X XI11) y 2727 (XXV). Las Socieda-
des de la Cruz Roja publicaron en 1970, un manual de
asistencia en desastres; la O.M.S., ademds, publicé una
gufa en saneamiento en desastres naturales.

En 1973 comenzaron los estudios relativos a los sistemas
de deteccion anticipada, encaminados a minimizar los
dafios causados por calamidades meteorolégicas, con los
auspicios de la Comision Econémica de las Naciones Uni-
das para Asia y el Lejano Oriente y la Organizacién Me-
teorologica Mundial como consecuencia del “Plan. de
accion mundial para la aplicacién de la ciencia y la tec-
nologia al desarrollo”, formulado por el Consejo Econé-
mico y Social de las Naciones Unidas,

En 1975 la Asociacién Interracional de Epidemiologfa
solicitd a los epidemioldgicos que iniciaran estudios siste-
maticos en la Epidemiologia de Desastres. Recientemen-
te se ha establecido en Bruselas un Centro Internacional

de Investigaciones de Epidemiologia en caso de desas--

tres. (3).

En el Sexto Programa General de Trabajo para
19781983, la O.M.S. dice lo siguiente: “A fin de planifi-
car y establecer actividades adecuadas y apropiadas para
atender las situaciones de emergencia derivadas, en espe-
cial de calamidades naturales, la O.M.S. prestard asisten-
cia a la coordinacion de planes y acciones de salud vincu-
lados con situaciones de emergencia en colaboracién con
la Liga de Sociedades de la Cruz Roja y la Oficina del
Coordinador de la Asistencia de las Naciones Unidades
para casos de desastre.

Colaborard en establecer Centros de Coordinacién en
cada pafs para adoptar decisiones y medidas encamina-
das a resolver los problemas de salud derivados de las
situaciones de emergencia. Asi mismo, colaborard en es-
tablecer, tanto en el dmbito central como en el plano
local, mecanismos de prevencion de acontecimientos pre-
visibles que podrian dar lugar a condiciones catastréfi-
cas. En esta actividad se incluird el establecimiento de

sistemas nacionales de inter-pafses de deteccién de desas- _

tres u otras emergencias.
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La O.M.S. alentard y apoyard la introduccién de medios
apropiados de movilizacion y distribucién de recursos de
asistencia en emergencias. En particular la O.M.S. coope-
rard en la preparacion de un inventario de necesidades en
casos de emergencia’’.

La Epidemiologia como disciplina que estudia la distri-
bucién y la frecuencia de los eventos en la poblacién,
tiene una gran ingerencia en la evaluacién que de un
desastre puede hacerse, y poco a poco ir configurando
una idea del comportamiento de los desastres por medio
de la consecucién, tabulacién y andlisis de informacién
de desastres y poder tomar medidas de control, es decir
se puede hacer vigilancia epidemiolégica de los desastres.
A veces se dice que los desastres naturales ocurren de tan
diversa forma que es imposible configurar un patrén, y
con ello simplemente se estd diciendo que no se haga
nada y se espere el proximo desastre.

Un terremoto en Nicaragua, una sequia en Somalia, una
inundacion en Japon, quizds no tengan mucho en co-

min, o quizds si, es cuestion de hacer vigilancia de esos

eventos y muy seguramente se encontraran situaciones
iguales o parecidas que debidamente sistematizadas po-
drdn ayudar a prevenir y a solucionar los problemas.

El Epidemidlogo entonces basado en la informacién exis-
tente puede llegar a estimar los riesgos, es decir puede
hacer una previsién de la ocurrencia de algunos eventos.
El podria estimar el riesgo de morbilidad y de mortali-
dad, y pudiera hacerse una situacién hipotética en la
cual, basados en la Pirdmide Poblacional de un lugar X,
podria preverse el nimero de muertos o heridos por
sexo, grupos etdreos, condicion socioecondmica; etc.
Ademds se deberfa saber en una comunidad cudntas me-
nores de un (1) afio hay, cudntas mujeres embarazadas,
cudntos adultos de més de 75 afios, cudntos diabéticos,
el nimero de enfermos mentales, etc., lo anterior apli-
cando las tasas promedio de la regién. Ello haria que al
acudir al lugar del desastre se podria de una vez ir imple-
mentando el equipo, la droga vy el tipo de personal que se
necesitarfa para atender la emergencia; una vez en el
lugar se harian los ajustes necesarios. Entonces la estima-
cion del riesgo se basaria en la evaluacién de los riesgos y
en la evaluacion de la vulnerabilidad.

La Epidemiologfa entonces como elemento fundamental
en la implementacién de cualquier programa tendiente a
mejorar la salud de la comunidad, debe tenerse muy en
cuenta por la gran ayuda que ella presta al hacer el diag-
nostico de una situaciéon y no caer por consiguiente en la
improvisacion. Cuando se presenta una situacién de
emergencia en caso de desastre es com(n observar que



aproximadamente el 750/0 de los sobrevivientes sanos, a
los 30 minutos estd participando en actividades de soco-
rro.

La asistencia regional, nacional e internacional llega mds
tarde, de una manera desordenada que en mds de una vez
ha causado entorpecimiento de las labores con la conse-
cuencia que ello trae para la normalizacidén de la situa-
cion.

Algunas instituciones o pafses tienen un verdadero afin
de servir, y otros tienen un afin de “‘desencartarse’ de
una serie de elementos. A Managua llegd una apreciable
cantidad de pelucas a raiz del Gltimo terremoto, que
seguramente eran estorbo en alguna institucion. Y qué
no decirse de los “mares” de sangre que alli se enviaron
Y que seguramente serfan necesarios en otro lugar. En
cambio hizo falta yeso, vendas, y todos los elementos
necesarios en traumatologia. '

La situacién anterior es el ejemplo vivo de no esperar a
que se haga un rdpido diagnéstico que racionalice los
envios. Ello sdlo se logra por medio de un buen anilisis
de tipo epidemioldgico.

MORTALIDAD DURANTE EL DESASTRE

En el articulo sobre “Epidemiologfa de los Desastres”
del Dr. Michel F. Lechat, se encuentran datos muy inte-
resantes sobre este particular, y dice, cémo las inunda-
ciones del Rio Amarillo en China, en 1931 causaron
varios millones de muertos, y durante las inundaciones
de Bengala Oriental, en 1970, la cifra minima se estimé
en 224.000 muertos. Por otro lado, el Terremoto de
Anchorage en Alaska sélo dejé 115 victimas, y lo que
mds llama la atencion es que éste Gltimo ha sido conside-
rado como el terremoto mds fuerte jamds registrado (mds
de 8.4 en escala de Richter).

Es obvio que lo anterior no es mds que un andlisis hecho
a la ligera pues es de esperarse que pequefios fenémenos
en lugares densamente poblados causen mis muertos que
grandes fendmenos en lugares desolados.

Es el producto del andlisis basado en nimeros absolutos.
Por lo tanto para ver la magnitud del desastre se hace
necesario calcular tasas o proporciones.

En el mundo entero, los terremotos causan menos muer-
tos que otros desastres naturales. Se ha estimado que en
los dGitimos 4.000 a 6.000 afios, entre 10 y 15 millones
de personas perdieron la vida en terremotos, éstos causan
un promedio de 3.000 a 5.000 muertos anualmente (en
el perfodo 1951-1968 murieron en promedio cada afio
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3.650 personas), cifra probablemente inferior al ndmero
anual de defunciones debidas a picadura de serpiente. En
el terremoto de Managua, el 23 de diciembre de 1972,
murieron unas 5.000 personas. Se ha calculado que si
volviera a ocurrir un terremoto de la magnitud del que
asold la provincia de Shansi (China) en enero de 1556 y
en el gue murieron unas 830.000 personas, morirfan alre-
dedor de 1.500.000. (2).

Geograficamente las mayores tasas de defuncién causa-
das por terremotos se concentran en Turqufa e Irdn. En
terremotos menores en Turqufa se ha podido establecer
una relacion lineal entre el ndmero de muertes vy la canti-
dad de casas destruidas, aproximadamente 8.5 personas
fallecidas por 100 casas destrozadas. En el Terremoto de
Lice el 6 de septiembre de 1975, 1800 casas fueron des-
truidas, y en la ciudad se registraron 1.200 muertes, lo
que significa unos 65 muertos por 100 casas, (2).

En otro tipo de desastre, la tasa de mortalidad puede
depender del reconocimiento precoz de un desastre inmi-
nente y de un sistema apropiado de prevencioén que de a
la-poblacion suficiente tiempo para huir o buscar refu-
gio. Cuando sucedid el cicldn en el Golfo de Bengala, no
se tuvo en cuenta en ese momento que el saldo de unos
300.000 muertos se debid en parte a la demora en dar la
advertencia. (2).

El maremoto que azotd en 1979 a la zona occidental de
Colombia, aiin no se sabe cudntas muertes cobré. Sin
embargo, los auxilios se hicieron sentir con mdas fuerza
que en el desastre de las Corralejas de Sincelejo el 20 de
enero de 1980, donde con toda seguridad la mortalidad
fue por lo menos 3 veces mayor.

La mortalidad entonces ocurre durante el desastre,
inmediatamente después del ‘desastre, o algin tiempo
después del fendmeno. Por lo tanto se hace necesario
estar preparados para afrontar un insuceso que pueda
causar una alta mortalidad. Aiin ciudades grandes como
Medellfn (Colombia) por ejemplo, donde se presume de-
be existir una adecuada infraestructura hospitalaria, se
verfa abocada a una verdadera emergencia en caso de que
hubiera en un momento dadoy a causa de algiin desastre
1.000 muertes. (EI desplome de un estadio, la caida de
un avién en un barrio, etc.).

MORBILIDAD ASOCIADA CON EL DESASTRE

El problema de la morbilidad es aln mds grave que el de
la mortalidad, pues los recursos hospitalarios, (locativos,
personal, equipo, instrumental, drogas, etc.), general-
mente son insuficientes atn en épocas “normales”. Ello
hace que el problema se magnifique.

-
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1268
1290
1556
1662
1667
1669
1693
1703
1727
1730
1737
1755
1797
1850
1868
1876
1881
1882
' 1883
1887
1896
1902
1908
1908
1920
1523
1927
1931
1932
1935
1939
1939

DESASTRES NATURALES EN LA HISTORIA CON MAS DE 25.000 MUERTES

Desastre

Erupc.volcinica

Terremoto

Terremoto
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Erupcidn
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Ciclon
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Ciclén
Tifon
Ciclén
Erupcién
Inundacion
Tifén
Erupcion
Terremoto
Inundacién
Terremoto
Terremoto
Terremoto
Inundacion
Terremoto
Ciclén
Terremoto
Tifén
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Lugar -

Mont. Vesubio - 1talia
Corinth - Grecia

Cicilia - Asia Menor
China

China

China

Caucasia

Etna - Cicilia

Italia

Tokio- Japdn

Irdn

China

Calcuta - India
Lisboa - Portugal
Ecuador - Perti - Chile
China

Ecuador - Colombia
Pakistdn - Este
Haiphong - Vietnam
Bombay - India
Krokatoa - Java
Hoangho - China

Japén

Monte Pelee - India QOe.

Mesina - ltalia
Yangtze Kiang - China
Kansu - China

Tokio - Japén

Narha - China
Hoangho - China
Kansu - China

India y Pakistdn

Chile

Trentin- China

Muertes
60.000
45,000

60.000
100.000
830.000
300.000
80.000
100.000
60.000
137.000
77.000
100.000
300.000
60.000
41.000
300.000
70.000
300.000
300.000
100.000
36.500
900.000
27.000
40.000
80.000
100.000
180.000
143.000
200.000
1.000.000
70.000
60.000
40.000
200.000



1939 Terremoto
1949 Inundacién
1950 Terremoto
1959 . Inundacién
1970 Terremoto
1970 Ciclon

Tomado de Tropical Doctor, octubre 1976.

Es claro que segin el tipo de desastre la morbilidad serd
mayor o menor, por ejemplo se ha visto que el porcenta-
je de quienes necesitan atencion médica en caso de inun-
daciones fluctla entre 0.2 v 20/o. Uno de los desastres
mas dramdticos de este siglo, seglin lo informa el Dr.
Michel F. Lechat, fue la avalancha del Callejon de
Huaylas en Hiascardn (Perd) en 1970 que dejé 4.600
.heridos y 70.000 muertos, y 143.000 sufrieron heridas
leves.

Si bien la proporcién de un herido grave por 15.2 muer-
tes es “‘baja’’ el volumen total de heridos graves mds los
leves es un problema de tal magnitud que pondrfa a
cualquier poblacién bajo una verdadera emergencia. Es
de esperar que tanto la mortalidad como la morbilidad
tengan una distribucion bimodal con picos en las edades
entre 0 y 4 afos y 70 y mds, pues son los grupos mds
vulnerables en cuanto a su impedimento para huir o para
protegerse.

Si a la falta de prevision le sumamos el pdnico, la confu-
sién, la histeria, el desasosiego, la impotencia ante el
hecho mismo, la improvisacién, entonces la situacion se
tornard bien diffcil.

Asl como en la mortalidad, la morbilidad también va a
tener muy seguramente varias etapas, y por consiguiente
habra enfermos post-desastre. Las situaciones de desastre
pueden modificar la transmision de enfermedades infec-
ciosas mediante mecanismos muy diversos: aumento de
la promiscuidad, deterioro de las condiciones de higiene
del medio, contacto directo con el agente patdgeno o,
més importante adn, interrupcidn parcial o total de los
programas de control. (4).
»

Existen lugares donde al ocurrir un desastre no se altera-
rfa la morbilidad posterior al desastre, pues de hecho las
condiciones medio ambientales son precarias y la morbi-
lidad es de tipo endémico. Lo contrario pasaria en luga-
res en donde la morbilidad en realidad si sufrirfa sensi-
bles variaciones. Por lo tanto, se hace necesario restable-
cer las condiciones en el medio lo mds rdpidamente
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Turkfa 33.000
Guatemala 40.000
Assam - India 26.000
China 2.000.000
Pera 70.000
Pakistdn - Este 206.000

posible, y entre ello el agua juega un papel de preponde-
rante importancia.

La eliminacion de desechos, especialmente excretas hu-
manas, constituye un problema grave, particularmente
en zonas de gran densidad demogrifica y en los campos
de refugiados.

El riesgo de que la incidencia de gastroenteritis o de
helmintiasis aumente a continuacion de un desastre, no
existe mds que en localidades que con anterioridad dis-
ponfan de cierta forma de eliminacioén de desechosy de
tratamiento de los afluentes. (4).

La inhumacion de los caddveres después de las grandes
catastrofes, incumbe a menudo, al servicio de salud pu-
blica. Abundan los ejemplos en que la prensa y la televi-
sibn presentan el riesgo de epidemias de colera, fiebre
tifoidea o peste. Estas manifestaciones alarmistas ignoran
el hecho de que estas enfermedades son transmitidas por
vibrio cholerae, salmonela Typhi y pasteurella pestis, y
no por gérmenes causantes del proceso natural de la pu-
trefaccion. (4).

Lo mds importante con respecto a la morbilidad es en-
tonces hacer una adecuada vigilancia epidemioldgica del
comportamiento de las enfermedades, para de esta mane-
ra, poder establecer prioridades en la atencién.

EL PAPEL DEL HOSPITAL EN CASOS DE DESAS-
TRE

Cuando se presenta una catastrofe, mucho antes de que
se empiece la ayuda a los damnificados, todos los esfuer-
zos se concentran en salvar vidas y concentrar los muer-
tos. Es entonces el Hospital el lugar a donde van a con-
fluir los unos y los otros.

Los hospitales en nuestro medio son insuficientes para
atender las necesidades de la poblacidn, y se encuentran
agobiados por el peso de la asfixia econdmica, de alli que
dfa a dia se vean en la necesidad de cerrar salas enteras.




| a esta situacién se le suma la emergencia que causa un
tre, entonces la situacion va a ser de verdadera an-

s para casos de desastre, y mantener al personal debi-
imente entrenado por medio de simulacros periddicos;
1 este sentido las Escuelas de Salud Pidblica deberfan
borar, proporcionando informacién Gtil y sencilla
ese adiestramiento.

conducta habitual para la atencion de los pacientes en
un hospital debe alterarse en casos de desastre. Los pa-
ientes ya no se podrdn atender segiin el orden de ingre-
50, sino establecer prioridades en cuanto a la gravedad de
lesion y al estado general del paciente. Se tendrd en-
nces que hacer una rdpida clasificacion de los pacientes
de acuerdo a ello proceder a dar la atencion médica. Es
osible que el hospital no esté en capacidad de atender a
das las personas que allf lleguen, ya que su capacidad
sica y el personal pueden ser insuficientes, por lo tanto
- debe hacer un mapa de la regidn en donde se ubicardn
 pueblos mds cercanos con la distancia y el tipo de
fad de salud que tenga, con el nimero de camas,
rsos humanos, etc., para remitir a los pacientes alli’
acuerdo al tipo de lesion y a la gravedad de ella.

mportante entonces atender en primer lugar a todos
uellos pacientes graves que por medio de tratamiento
mediato pueden ser salvados. Pero como el hospital de

ridad a las mujeres en trabajo de parto; serian ellos pues
segundo grupo que se atenderia. En tercer lugar a los
ionados de poca consideracion, y por Gltimo a todos
uellos lesionados graves que dificilmente sobrevivirdn.
or ello es importante una evaluacion rdpida de la situa-
para poder planear la atencion.

1 resumen, un hospital ante un desastre no puede
actuar en forma aislada, necesita y debe ayudarse de

tia. Los hospitales deberfan tener planes preconcebi-,

por sf tiene pacientes en tratamiento que no pertenecen .
“desastre” a ellos también debe atenderlos, y con prio-
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otros recursos de la comunidad; debe haberse preparado
y practicado un plan coordinado. En los desastres se
debe evitar la terapéutica individualizada, los mejores be-
neficios sociales se logran ad optando métodos generales
para ci?siﬁ car y tratar a los numerosos heridos y lesiona-
dos. (5).

Es importante por todo lo anterior preguntarse si real-
mente se estd preparado para afrontar un desastre, o si
simplemente se piensa que ello es tan remoto que no vale
la pena invertir tiempo y dinero.

Generalmente ocurre que los planes de emergencia para
casos de desastre, se empiezan a configurar a rafz de un
desastre, se nombran comités coordinadores, se hacen
reuniones, etc.,y poco a poco en la medida en que el
tiempo pasa se olvida por completo, hasta cuando apare-
ce otro desastre de mayores proporciones, y se aprove-
cha la oportunidad para inculpar de la imprevisiéon a tal o
cual entidad, por no haber hecho algo que alguna vez se
habia mencionado que se hiciera, cuando en realidad la
negligencia fue quizds de todos. Debe recordarse que los
planes de defensa contra cualquier tipo de ataque hay
que prepararlos antes de que €ste se presente, para po-
derlos poner en prdctica, y de esta manera aminorar el
impacto que pueda causar en la comunidad.

De hecho, ésto es algo que le compete no sélo al sector
salud. Un desastre puede tener consecuencias tan graves,
que involucre a una gran proporcién de la poblacién; por
ello, en su ayuda deben concurrir todas las fuerzas vivas
de una comunidad. El Comité que se conforme para pre-

parar un plan a desarrollar en casos de desastre, debe

estar integrado por todos los sectores (salud, educacion,
agricultura, defensa, obras publicas, desarrollo, etc.),y
debe tener conexiones con los organismos internaciona-
les, con el fin de recibir ayuda externa, o para brindar la
propia ayuda a otros pafses cuando sea necesario.
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