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Enfermedades trasmisibles y
su control después de
desastres naturales

INTRODUCCION

A lo largo de la historia, la guerra, el hambre y los disturbios sociales han sido acom-
pafiados regular y concomitantemente por epidemias de tifus, peste, disenteria, vi-
ruela y otras enfermedades, y quizd por tal razdn, se ha pensado insistentemente en
que las poblaciones afectadas por desastres naturales también estdn expuestas a ries-
gos similares.

Paraddjicamente, sin embargo, las observaciones efectuadas ulteriormente a
las calamidades naturales sugieren que los brotes importantes de enfermedades tras-
misibles graves son poco comunes; por una parte, ello pudiera denotar fallas en la
observacion sistemdtica de enfermedades después de una hecatombe, y, por otra, in-
dicar la eficacia de las intervenciones de salud publica prestadas durante las opera-
ciones de rescate. Principalmente, sin embargo, parecen reflejar la escasa incidencia
de grandes movimientos poblacionales y otros efectos del desastre, en ¢l incremento de
la trasmision de enfermedades.

A pesar de lo expuesto, también podria concluirse que existe la posibilidad de
que surjan epidemias posteriormente a la mayoria de los grandes desastres naturales
y en particular en paises en vias de desarrollo, por lo que se hace necesario conceder
prioridad primordial a vigilar el brote de enfermedades asi como a la toma de las
medidas de salud publica pertinentes, durante las operaciones de rescate y auxilio.

El capitulo presente se ha dividido en tres partes:

1) comentario acerca de los efectos de los desastres naturales que pueden in-
fluir en la trasmisién de enfermedades; 2) revisidon de la bibliografia respecto a la
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aparicion y control de enfermedades luego de desastres naturales y 3) una descrip-
cion somera de la estrategia adecuada para controlar las enfermedades trasmisibles.
I.a primera parte se-basa principalmente en los datos de Western [37].

N

FACTORES QUE RIGEN LA TRASMISION DE
ENFERMEDADES DESPUES DE DESASTRES NATURALES

[.a trasmision de enfermedades contagiosas inmediatamente a desastres naturales pue-
de ser influida por seis factores:

a) Las enfermedades existentes en la poblacidn antes del desastre y los niveles
endémicos que la misma padecia; b} los cambios ecoldgicos provocados por el desas-
tre (creacion de nuevos sitios de cria de veptores); ¢) los desplazamientos demografi-
cos; d) el dafio a edificios de servicios publicos; €) el desquiciamiento de los programas
de control de enfermedades v f) la alteracidn de la resistencia individual a las enfer-
medades.

Enfermedades preexistentes en la poblacion

En todas las épocas, la guerra, el hambre y los disturbios sociales han guardado inti-
ma relacion con epidemias de tifus por piojos y fiebre recurrente, peste, viruela, co-
lera, shigelosis y otras disenterias, fiebres tifoidea, v paratifoidea y tuberculosis. Hasta
comienzos de este siglo el nimerc de muertes atribuibles a enfermedades ocasiona-
das por las guerras quizd era mayor que el producido por la propia actividad militar;
durante el hambre en Europa, hasta mediados del siglo pasado, y en los paises en
vias de desarrollo en la actualidad, los efectos de la inanicién por lo cormin han sido
agravados o rebasados por los efectos de la enfermedad.

Tal vez por el principio de asociacion mencionado se piensa todavia que las
epidemias que surgieron en épocas pasadas constituyen un peligro general para la
poblacidn afectada por desastres naturales. Después de muchas calamidades impor-
tantes de este tipo acaecidas tanto en paises industrializados como en vias de desa-
rrollo, entre los supervivientes se propagan rumores de epidemias (tipicas de entidades
bien conocidas, como peste, fiebre tifoidea, colera y rabia). A este respecto, es im-
portante mencionar que las organizaciones de auxilio han orientado muchos de sus
esfuerzos a planear y llevar a la practica programas de vacunaciéon preparados de
prisa v casi todos orientados contra la fiebre tifoidea y el colera.

A pesar de lo expuesto, el peligro de que surja una epidemia posteriormente
a un desastre guarda relacion con los niveles endémicos de enfermedades en la po-
blacion v si un agente infeccioso no exista en ella antes de la calamidad, por lo co-
mun no hay peligro de que se produzca un brote de tal padecimiento. En el presente
siglo y en el nivel mundial, han cambiado en grado sumo los patrones de aparicion
y la trascendencia de diversas enfermedades, dicho cambio ha modificado conside-
rablemente los peligros de su manifestacion seguidamente de desastres naturales. En
los paises industrializados, los mejores niveles econdmicos y de vacunacién contra en-
fermedades comunes, la mejora en los abastos de agua y otras providencias adopta-
das en materia de salud publica, asi como el acceso general a servicios curativos
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eficientes, han eliminado seculares brotes de padecimientos y disminuido de forma
impresionante la importancia de otros mads. En paises en vias de desarrollo, los nive-
les de frecuencia de enfermedades contagiosas aun son altos, y, en términos genera-
les, siguen siendo la causa principal de muerte y morbilidad. Sin embargo, incluso
en estos ultimos paises, los cambios ecologicos y actividades de salud publica han
modificado de forma dererminante los patrones de enfermedad. Se ha erradicado
alguna, por ejemplo, la viruela; otras, como el tifus por piojos y la fiebre recurren-
te, han sido reducidas a zonas relativamente pequefias y a regiones remotas; y hay
casos se puede mencionar dentro de ellos el paludismo en los cuales se ha logrado
su erradicacion en algunas areas y su control parcial en otras.

Simultdneamente otros padecimientos han adquirido mayor notabilidad. Des-
de 1961, el colera se ha diseminado profusamente en el sureste asidtico y en gran
parte de Africa subsahariana, lugares donde persiste de forma epidémica intermiten-
te, en tanto que en el continente americano dicha enfermedad no es comin. La di-
senteria por Shigella ha ocasionado epidemias masivas en América Central, por
gjemplo, en Guatemala, en 1969, ocasiond mas de 8 000 muertes, cifra suficiente pa-
ra considerar a tal padecimiento como un caso de ‘““desastre’’ por derecho propio [14].

L.os cambios mencionados en el patrén de aparicién de enfermedades después
de catastrofes, en diversas regiones del mundo, han derivado en dos consecuencias
directas destinadas al control de las mismas: 1) la probabilidad de que surja un brote
con posterioridad a una calamidad puede ser mayor en los paises en vias de desarro-
llo que en los industrializados; y 2) en muchos paises subdesarrollados, que a veces
sufren desgracias naturales, el principal peligro no proviene de enfermedades previa-
mente asociados con ‘‘desastres’’. Las entidades que revisten mds importancia son
aquellas que aparecen comunmente se atribuyen a la pobreza y a los niveles bajos
de salud publica, como sucede en los paises subdesarrollados; dichas enfermedades
incluyen muchos tipos de diarrea y disenteria de diversos origenes, sarampion, tos
ferina y difteria, infecciones de vias respiratorias, meningitis meningocédcica, parasi-
tosis intestinales, sarna y otras dermatosis, tuberculosis, y en muchas regiones del
mundo, paludismo

Obviamente, la posibilidad de padecimientos epidémicos, como el tifus por pio-
jos, la fiebre recurrente y el colera, se manifestaran en zonas en las cuales, tales en-
fermedades presentan un cardacter endémico, por ejemplo, dichos trastornos fueron
la causa de muchas muertes durante la hambruna de 1972/73 en Etiopia {20} . En mu-
chas zonas del mundo, las enfermedades mencionadas constituyen un riesgo minimo
o nulo posteriormente a desastres naturales.

Cambios ecolégicos resultantes de los desastres naturales

Las calamidades de indole natural pueden modificar las posibilidades de disemina-
cidon de enfermedades al alterar los diversos factores del entorno ecologico. En esta
situacién las mds importantes son las trasmitidas por vectores, como los mosquitos,
y por el agua.

Las enfermedades trasmitidas por vectores, de las cuales 1a mds importante qui-
za sea el paludismo, pueden aumentar en frecuencia a resultas del mayor numero
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de criaderos de zancudos y por la mayor exposicion de la poblacidn a tales vectores,
al quedar a la intemperie por pérdida de sus moradas en la prictica. las diversas
situaciones susceptibles de surgir con posterioridad a un desastre y la gran variacion
en los patrones de multiplicacién y picadura de las especies de Anopheles que pue-
den trasmitir el paludismo revisten caracteristicas tales que es imposible formular
generalizaciones respecto de ellos. Por ejemplo, Wesrern [37] ha destacado que las
lluvias torrenciales en la costa del Caribe, en América Central, disminuyeron el ni-
mero de A.aquasalis que prefiere el agua salobre como sitio de proliferacion, lo cual
hizo que aumentara el nimero de moscjuitos A.albimanus y A.darlingi los cuales
muestran predileccion por el agua dulce, con resultados impredecibles en los patro-
nes de afectacion de 1a enfermedad. Mas adelante exponemos lo referente a un brote
corroborado de paludismo, aparecido luego de un huracan en Haiti, en 1963.

Algunas especies de mosquitos Culex proliferan en diversas zonas y son vecto-
res de la encefalitis de St, Louis y Japonesa B y de la infeccidn por filaria Bancrofti.
El C. ginquefaciatus se multiplica en letrinas excavadas en el suelo y en otros depésitos
de agua contaminada, y sus sitios de crianza podrian multiplicarse en el campo y
los albergues temporales después de desastres [12]. El nimero de otras especies Cu-
fex podria aumentar seguidamente a inundaciones.

Incrementos en la poblacion de mosquitos fueron detectados después del hura-
can Beulah que asold Texas en 1967 v luego del ciclén y la marejada que azotaron
Andhra Pradesh, en Ia region meridional de la India, en £976 [11, 25].

Los reservorios de la peste lo constituyen de forma amplia los roedores silves-
tres que algunas veces infectan a poblaciones de ratas comensales, en comunidades
humanas. El hombre puede ser infectado por picaduras de pulgas o por contacto
con carne infectada de animales en canal, situaciones éstas, cuyo nimero aumentaria
en casos de catastrofe; es posible que el desquiciamiento de los medios y condiciones
de vida sufrido en seguida de desastres por algunas zonas urbanas agrave el peligro de
trasmision de la peste neumdnica (contagio directo de una persona a otra), aungue
tal riesgo parece ser remoto. Posteriormente al movimiento teldrico que afecto Aga-
dir, Marruecos, en 1963, innumerables ratas surgieron de las alcantarillas. En dicha
region afios antes del sismo, ya se habian observado casos de peste {13].

La propagacién epidémica del tifus por piojos depende de una elevada infesta-
cion de la poblacion por dichos insectos, ya sean de la cabeza o del cuerpo; condiciones
de vida que propician el hacinamiento; y un foco endémico de la enfermedad. Cada
vez es menor la diseminacién del tifus por piojo en el nivel mundial, y en muchas
areas quiza éste no se presente a continuacién de alguna calamidad. En la propaga-
cion de la fiebre recurrente por piojos, son validas las mismas consideraciones.

Es poco posible que después de catastrofes naturales constituyan peligro otras
enfermedades difundidas por vectores artrépodos, incluidas las leishmaniasis, otras
rickettsiasis (tifus murino y de los matorrales), v la mayor parte de enfermedades
virales trasmitidas por aguellos. Gran parte de estos padecimientos surgen aun en
Zonas remotas y escasamente pobladas o que presentan una tendencia minima o nula
a su propagacion epidémica. Dichas entidades patologicas constituyen un peligro par-
ticularmente para las poblaciones militares que para las civiles [37].

La incidencia de mordeduras de perros podrd aumentar luego de los temblores
de tierra, y asociarse en muchas dreas a un mayor peligro de rabia, porque los perros
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callejeros se ponen en contacto estrecho con las personas que viven en refugios tem-
porales. Un caso de esta indole, descrito mas adelante, se detecté posteriormente al
sismo de 1976 en Guatemala. Las moscas domésticas pueden trasmitir algunas enfer-
medades, por ejemplo, conjuntivitis, disenteria por shigella, infecciones por entero-
virus y algunas parasitosis. El nimero de dichos insectos aumentaria seguida a una
calamidad debida a su mayor proliferacion en heces y basura.

Las enfermedades también pueden ser trasmitidas por el agua de las inunda-
ciones. La leptospirosis es un trastorno que surge en escala mundial y es propagada
por roedores, perros, cerdos, ganado vacuno y por diversos animales salvajes. Afec-
ta cominmente a personas que trabajan con aguas negras y en otras tareas en las
cuales existe contacto con agua infectada. En parrafos siguientes, de este capitulo,
describiremos dos brotes de leptospirosis que ocurrieron por inundaciones.

Otras enfermedades de originadas por el agua también pueden ser difundidas
por inundaciones, aunque en la realidad el riesgo posiblemente disminuya por la enor-
me dilucion de las fuentes contaminantes, causadas por el gran volumen del derrame
de agua. El riesgo de brotes de tifoidea motivado por dicha contaminacion pareceria
ser pequefio porque las salmonelas no se multiplican en el agua, ademds de que a
veces las personas se abstienen de beber agua visiblemente contaminada o aquella,
que segun ellas, lo est4, y prefieren procurarse abastos mas seguros de dicho liquido.

Después de las inundaciones en Zagreb, Yugoslavia, en 1964, se obtuvieron 660
muestras para frotis en 220 moradas escogidas de forma aleatoria de 2 a 3 dias des-
pués de ocurrido el desastre; ademas de esto, 120 muestras fueron tomadas en 40 si-
tios localizados en inmuebles de 10 portadores de tifoidea y paratifoidea, que vivian
en la zona inundada. En una muestra se aislé Salmonella meleagridis y no hubo nin-

guno de S. typhi y S. paratyphi [6].

Desplazamientos demograficos

Los desplazamientos poblacionales influyen a veces en la trasmisién de enfermeda-
des por incremento de la densidad demografica y con ello aumenta la carga en el
abastecimiento de agua y otros servicios en la zona receptora, y/o por introducir una
poblacion susceptible a una nueva enfermedad o a un nuevo vector.

La densidad de poblacidn es un factor critico en el contagio de enfermedades
de persona a persona, por vectores 0 por contaminacion del agua y de los alimentos.

Los brotes graves de enfermedades surgen unicamente en areas en las cuales
la densidad poblacional ha aumentado sin que también lo hagan el aprovisionamien-
to de agua, las medidas sanitarias, la vacunacion y otros servicios basicos, como se
ha podido apreciar en muchos desplazamientos de refugiados en Africa y Asia en
los ultimos diez afios, mas que por causa de los desastres naturales [30].

Las enfermedades mas importantes que afectan a personas en los albergues tem-
porales y campamentos, son las diarreas y la disenteria, el sarampion, la tos ferina,
paludismo, la tuberculosis, la sarna y otras dermatosis. Los mas afectados son los
nifios menores de 5 afios, quienes, frecuentemente sufren una alta mortalidad.

E! hecho de que los brotes mencionados no ocurran posteriormente a cala-
midades naturales, al parecer refleja la escasa comparatividad de los grandes despla-
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zamientos poblacionales, con aquellos, después de desastres acaecidos en paises en
vias de desarrollo, y de alguna forma, la eficiencia de las medidas de salud piblica
adoptadas.

En el Capitulo 3 se revisan algunos aspectos de los desplazamientos demografi-
cos después de desastres naturales. A continuacion de los terremotos puede haber gran-
des desplazamientos intrahumanos, dado que personas sin hogar s¢ acogen al amparo
de parientes y amigos en dreas no dafiadas, como sucedio con el desplazamiento de
200 000 victimas de Managua, Nicaragua, luego del sismo de 1972 [8]. Los damnifi-
cados que buscan asilo pueden acudir a escuelas y otros edificios ptiblicos. Después
de algunos terremotos se han multiplicado con gran rapidez algunos asentamientos
“irregulares’’, por ejemplo, las 50 000 viviendas improvisadas levantadas en un lap-
so de 24 horas en el terremoto de Guatemala. Los afectados, también pueden acudir
a campamentos organizados por las autoridades que los auxilian, asi acontecio pos-
teriormente al terremoto que afectd Agadir, Marruecos, en 1963, en el cual 15 000
damnificados fueron desplazados a tres campamentos [13]; después de las inunda-
ciones que afectaron a Varanasi en 1967, India, con el acomodo en un estadio a 3 000
personas y 1 000 reses {15}; a continuacién del terremoto de Nicaragua de 1972 y
del huracan que asold a Honduras en 1974, sucesos ambos en los cuales se establecie-
ron varios campamentos pequefios [10]; inmediatamente al ciclon de 1974 en Dar-
win, Australia, donde se alojd a 6 000 personas en tiendas situadas alrededor de una
escuela y sus instalaciones {18]. El hecho de no detectar brotes graves de enfermedad
en tales situaciones quiza dependa del suministro de servicios bdsicos.

Los desplazamientos demograficos pueden hacer que las personas se pongan
en contacto con una enfermedad o vector que no prevalecia en su lugar de origen.
Por ¢jemplo, un grupo humano puede desplazarse de una zona sin paludismo a otra
en que esta enfermedad sea endémica situacion que tuvo lugar durante el transporte
de refugiados por la frontera de Thai/Kampuchean en 1979 [16].

Otra posibilidad consiste en que los damnificados lleven consigo una enferme-
dad o vector ¥ con ello llegar a constituir un problema para grupos de evacuados
tierra adentro antes de un ciclén, provenientes de zonas costeras.

Los socorristas internacionales que no se protegen contra diversos padecimien-
tos pueden ser victimas de hepatitis infecciosa, paludismo y otras enfermedades. Los
encargados de labores de auxilio o de abastecimiento, también, son susceptibles de
llevar consigo alguna enfermedad al area de refugiados o transportar un vector a
otra zona de la que se habia erradicado, como una nueva especie de virus de influen-
za, salmonellas en los alimentos de socorro, 0 un mosquito vector.

Dafio a instalaciones publicas

Los desperfectos en la red de distribucidn de agua y de recoleccidn de aguas negras
tienen la posibilidad evidente de aumentar el nimero de enfermedades después de
diversas calamidades naturales. Los dafios en una red de bombeo posibilitan que una
poblacién consuma agua proveniente de otras fuentes contaminadas, asi como cual-
quier grieta en los tubos pueda derivar en que aguas negras contaminen el agua pota-
ble y con ello se enferme un gran segmento de la poblacidn. El hecho de que raras
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veces se observen tales situaciones después de catdstrofes naturales, quiza refleje la
eficiencia de los servicios de reparaciones de urgencia, la hipercloracién, el incremento
del bombeo para conservar la presién del suministro, y otras medidas de emergencia
que emprendan los encargados del abasto de agua, tanto en paises industrializados
como en vias de desarrollo [1,4,19,26]. También representa la poca comparatividad
que reviste el hecho de gue los sistemas de distribucion de agua en tuberias, se en-
cuentre en zonas rurales y pequefias comunidades localizadas en dreas propensas a
los desastres, en paises en desarrollo. Donde la fuente comin es un pozo y la elimi-
nacion de desechos se hace por letrinas de foso o directamente en los campos, es po-
co probable que los terremotos contaminen el agua, aunque puede existir tal riego
por causa de inundaciones. Con posterioridad al terremoto que asolé Guatemala en
1976, solamente en una localidad de entre 18 apartados lugares, escased el agua, se-
glin una investigacion [36].

A pesar de lo expuesto, la posibilidad de propagacion de enfermedades por re-
des de distribucién de agua ha sido ilustrada ampliamente por las epidemias acaeci-
das por contaminacién de los sistemas de abasto por aguas negras, incluso, en
situaciones normales, es decir, no en desastres; como el brote de fiebre tifoidea que,
en 1963, surgid en Zermatt, Suiza, en el que hubo 437 enfermos [7], ¥ otros brotes
mas descubiertos en zonas diversas [35]. Se detect6 contaminacién en la red de tube-
rias de agua, luego de las inundaciones en Chester, Pennsylvania, en 1971, pero no
hubo informacidn alguna acerca de la fuente de la que provino tal trastorno dentro
de la zona inundada. Se expresaron algunas dudas respecto a la buena calidad de
la vigilancia bacteriologica [5]. Agua contaminada fue identificada en Potenza pos-
teriormente al sismo que afectd, en 1980, a la regién meridional de Italia [2]. El te-
rremoto de Managua, Nicaragua, en 1972, ocasiono desperfectos amplios a la red
de distribucién de agua, y disminuyd el nimero de conexiones de 38 000 que habia
antes del accidente, a 17 200. El volumen del agua bombeada se restauré rapidamen-
te. Se considerd que la calidad del elemento liquido era satisfactoria, pero no se hi-
cieron pruebas bacterioldgicas [19]. Después del sismo de Guatemala, en 1976, en
que hubo extensas averias en la red principal de distribucion en la capital, las prue-
bas diarias de calidad bacteriologica efectuadas por las autoridades, indicaron que
los resultados estaban dentro de las normas aceptadas; una vez mas, surgieron dudas
respecto a la precision de los examenes realizados. Se han detectado, segiin algunos in-
formes, contaminacién por bacterias, en el agua de tanques de urgencia instalados
en campamentos temporales [36].

Interrupcion de los servicios de salud publica

En muchos paises en vias de desarrollo, los programas de salud publica “‘frenan”
el brote de muchas enfermedades potencialmente graves si dichos programas sufren
alguna interrupcion a causa de un desastre, pueden aparecer tales padecimientos. De
mayor importancia, en este contexto son los programas de control de vectores res-
ponsables de la eventual reaparicion del paludismo u otras enfermedades, asi como
los de vacunacion sistematica contra el sarampion, tos ferina, poliomielitis y difte-
ria. La interrupcidén de los programas antituberculosos en la poblacién ambulatoria
puede favorecer su propagacion.
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Disminucitén de la resistencia individual a las enfermedades

La desnutricidon proteinocaldrica que afecta a una proporcion variable de nifios en
las poblaciones mas pobres de muchos paises en vias de desarrollo, incrementa la
susceptibilidad individual (o la agrava) hacia muchas enfermedades contagiosas. En
teoria, ello podria aumentar el peligro para tales poblaciones de sufrir enfermeda-
des, después de un desastre. Las observaciones de Murray y col. [24] realizadas en
campos de refugiados somalies situados en Ogaden y Etiopia, en 1975, sugirieron
que la realimentacién de individuos desnutridos incrementé la incidencia de algunas
infecciones comunes, como paludismo y tuberculosis.

OBSERVACIONES DE ENFERMEDADES DESPUES
DE DESASTRES NATURALES

De manera impresionante, los comunicados relativos a los efectos de los desastres
naturales rara vez informan acerca de brotes de enfermedades trasmisibles.

Esta seccion se ocupa de dos tipos cualitativamente distintos de comunicados
referidos a enfermedades aparecidas después de acaecida una calamidad natural. El
primero es la descripcion de los brotes de enfermedad descubiertos después de desas-
tres naturales; el segundo es una descripcién de cuatro ejemplos publicados de ob-
servacion organizada de enfermedades detectadas, posteriormente a tales calamidades, en
la que se hizo el intento sistematico por estimar los cambios operados en los niveles
del padecimiento que afecta a una poblacion.

Brotes de enfermedad notificados después de desastres naturales

Se han notificado dos brotes de leptospirosis, ambos relacionados con inundaciones.
El primero, acaecié en Lisboa, Portugal, en 1967, aunque no se sefiald el niimero
de pacientes. En anteriores inundaciones sufridas por dicha ciudad no se habian de-
tectado casos de tal enfermedad, y aun cuando se indicé que las aguas desbordadas
estaban muy contaminadas en la inundacion de 1967, no se registraron otros casos
de enfermedades trasmitidas por agua {31].

El segundo brote comunicado de leptospirosis se observo después de inunda-
ciones en Recife Grande, Brasil, ocurridas en julio de 1975, De 107 casos registra-
dos, 105 fueron confirmados por seroaglutinacién o hemocultivo. En 96 casos se
detecto el serotipo de fcterohemorragia. En 1966 y 1970 dos brotes previos hubo pe-
ro no estd esclarecido si éstos guardaron relacion con inundaciones {9].

A los dos brotes anteriores se pueden agregar otro de fiebre no especifica derec-
tado con posterioridad al ciclon gue asold, en 1978, a Sri Lanka [28]; la agravacion
de la fiebre tifoidea persistente en la isla Mauricio después de un huracdn; algunos
casos de intoxicacién alimentaria ocurridos en Republica Dominicana y la Dominica,
y la observacién realizada después de desastres en paises industrializados, por perso-
nal médico, relativa a un incremento manifiesto de infecciones menores de vias res-
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piratorias, de influenza y de diarreas inespecificas [37]. No se cuenta con mas detalles
referidos a dichos brotes. Seguidamente al ciclén y la marejada que asolaron, en 1977,
a Andhra Pradesh, en ¢l sur de la India, se supo de 2 150 casos de gastroenteritis
y de 18 muertes: también fueron confirmados bacterioldgicamente 6 casos de cdlera.
Las enfermedades mencionadas son endémicas en dicha zona y no esta claro si el
suceso incrementd los niveles de padecimiento del trastorno [11]. El unico estudio
detallado de un brote de enfermedades después de desastre, lo constituyo el de una
epidemia de paludismo en Haiti, surgida posteriormente a un huracan. Dicho estu-
dio se expondra en parrafos sucesivos.

Epidemia de paludismo en Haiti después de un huracan [23]

En la noche del 3 de octubre de 1963 y en las primeras horas del dia siguiente, el
huracén Flora cruzo la peninsula meridional de Haiti y arrasé directamente una zo-
na de unos 2 200 km?. Se calcula que el vendaval causo [a muerte de unas 4 000 a
5 000 personas, de un total de 520 000 que vivian en dicha drea; destruyd casi todas
las casas y dejd a 200 000 individuos sin techo. Ademds de los daiios ocasionados
por el viento, la inundacién producida por las lluvias abundantes, provoco otros de
mayor magnitud; primero, la noche del huracan y mas tarde el 8 de octubre al pasar
el meteoro por la porcién septentrional de la isla. La poblacion de ésta es predomi-
nantemente rural y solo un 10% vive en peguefios asentamientos urbanos.

Los estudios llevados a cabo entre 1960 v 1961 en el drea afectada por el hura-
can, sefialaron que las tasas del parasito del paludismo, determinadas en diferentes
localidades, estaban dentro de limites del 17 a 32%. Investigaciones anteriores ha-
bian demostrado que el 88% de las infecciones fueron causadas por Plasmodium fal-
ciparum. El principal vector era 4. albimanus, que es un mosquito costero que
preponderantemente viaja tierra adentro, si existen condiciones adecuadas. E! mos-
quito, aunque es mas bien zodfilo no doméstico, penetra en las casas y pica a los
humanos. Se consideraba que la trasmision de la enfermedad se hacia primordial-
mente en zonas localizadas a menos de 500 m de altura. El drea afectada por el hura-
can lo integraron dos planicies costeras separadas por una cadena discontinua de cerros
y tierras aitas.

En el momento del huracdn, Haiti desarrollaba un programa de erradicacion
del paludismo el cual, habja comenzado en marzo de 1961; el primer rociado con
DDT en las casas se hizo en enero de 1962, ¢l programa debia cumplirse en ciclos
de 6 meses cada uno. A la fecha del desastre se habia completado la mitad del cuarto
ciclo. En junio de 1962, cinco meses después de iniciada la operacion de rociado, dio
principio un programa de observacion del paludismo. El o. de octubre de 1963 fun-
cionaban en el area afectada por el huracan 100 puestos voluntarios, los cuales eran
visitados mensualmente por ocho funcionarios encargados de detectar casos de palu-
dismo, quienes también reunian laminillas con muestras de sangre tomadas princi-
palmente en localidades situadas a lo largo del camino entre yno y otro puesto.

A mediados de diciembre de 1963. un puesto captd el primer signo de un incre-
mento extraordinario de paludismo al advertir un aumento repentino en el nimero
de casos de fiebre. El porcentaje de positividad de malaria detectado en las lamini-
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FIGURA 1. Porcentaje de positividad de paludismo en extensiones de sangre, por mes,
en la zona afectada por el huracan de 1963 en Haiti. Esquema hecho con base en los datos
de Mason y col. [23].

Ilas con sangre, aumento de 2% en septiembre de 1963, a 25.6% al final de febrero
de 1964 (fig. 1). Dicho incremento al parecer surgio simultdneamente en toda el area
afectada. En mayo, el porcentaje mencionado disminuyo a 6.7% y después hubo otro
ascenso en julio. En el punto maximo de la epidemia, se tomaron aproximadamente
10 000 muestras de sangre para frotis.

Las tasas mas altas de positividad de la sangre en laminillas se observaron en
nifios menores de un aio (35.3%), aunque también fueron altas en adultos mayores
de 21 afios de edad (17.5%). El trastorno afecto a los dos sexos por igual. Las dreas
costeras experimentaron indices mayores que las del interior, y las localidades situa-
das a una altura menor de 300 m sobre el nivel del mar, presentaron tasas mas elevadas
que las emplazadas a mayor altura. El porcentaje de casos con una alta densidad
de parasitos (mds de 1 000 por mm? de sangre) también aumento de 56% en octu-
bre de 1963, a 84% en junio de 1964. El brote fue causado por P. falciparum, el
cual se aisld en el 98.6% de los casos.

La primera encuesta rdpida de pérdida de hogares levantada a finales de octu-
bre de 1963, indico que, en promedio, el 68% de las casas habia sido destruido y
el resto averiado en cierto grado. El cuarto ciclo de rociado antipalidico se interrumpio
porque quedaban pocos inmuebles en que aplicarlo. A diciembre, se habian recons-
truido o reparado cerca del 80% de las viviendas, y a finales de abril de 1964, la
reconstruccion era casi completa. El regado antipalidico se reanudo el 6 de enero

de 1964,
Se calculd que entre octubre de 1963 v marzo de 1964 hubo 75 000 casos de

paludismo en el area asolada por el huracan, esta cifra se establecié con base en la
tasa de positividad de 25% del total de casos de fiebre estimado sobre el 50% de
la poblacion que presentd dicho sintoma en el curso de la epidemia. La mortalidad
notificada en la zona fue pequeiia, pero se pensé que hubo un moderado exceso en
este parametro.

La epidemia se atribuyd una combinacidén de cinco factores: 1) la trasmision
del paludismo no se habia interrumpido por las operaciones anteriores de rociado,
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y por ello hubo un reservorio mayor de portadores de gametocitos en el momento
de actividad maxima del mosquito, después del huracdan; 2) no hubo albergues, lo
gue ocasiond una mayor exposicién de la poblacidn, al vector principal; 3) las Huvias
torrenciales removieron de las casas casi por completo el insecticida; 4) hubo incre-
mento extraordinario en la proliferacién del mosquito, a causa de las lluvias abun-
dantes y las inundaciones; 5) hubo un mayor movimiento de poblacién en busca de
alimentos, materiales de construccién, etcétera.

La ineficacia de la operacion de rociado, efectuada a comienzos de 1964 con
el objeto de evitar un segundo aumento de la incidencia del paludismo, se atribuyé
a las Iluvias torrenciales caidas durante abril, cuya cantidad fue equivalente a las que
cayeron durante el huracan, y a la probabilidad de que casi toda la trasmision de
la enfermedad ocurriera fuera de los hogares.

Deteccion y supervision de la enfermedad después de desastres naturales

La deteccion y vigilancia de la enfermedad después de un desastre tiene como meta
identificar brotes, a efecto de investigarlos mds a fondo, y si es necesaric, adoptar
las medidas idoneas de control.

La recopilacién de los informes recabados acerca de la enfermedad suele ba-
sarse en la organizacidén de un sistema centralizado, destinado a vigilar el niimero
de visitas a los hospitales y otras instalaciones médicas ubicadas dentro del drea afec-
tada. En paises industrializados, es posible obtener informacidn por teléfono y por
medio de los conductos existentes para notificacidn de enfermedades a las autorida-
des. En los paises en vias de desarrollo hay que superar ingentes dificultades. En al-
gunos casos, unicamente puede obtenerse informacién con ayuda de helicépteros o
de personal de supervision que estd dispuesto a hacer sus viajes a pie. Ademas de
las notificaciones provenientes de las instalaciones médicas, es prdctica comun tam-
bién, revisar la prensa y los medios locales en que se difunden comunicados de enfer-
medad, y tener en consideracién otras informaciones independientes, inclusive los
rumores relativos a epidemias. Cuando el nimero de instalaciones clinicas o su dis-
tribucion son inadecuados para aportar las bases satisfactorias de las notificaciones,
se necesita a veces levantar encuestas destinadas a obtener muestras y asi reunir in-
formacion.

Las enfermedades comprendidas en las operaciones de vigilancia incluyeron las
consideradas endémicas en el drea en cuestion; las que representan un grave peligro
para la salud, y aquellas que si se identifican, pueden ser controladas. En las dreas
provincianas de muchos paises en vias de desarrollo los laboratorios son inadecua-
dos incluso en épocas normales, para realizar el diagndstico preciso de muchas en-
fermedades y por tal motivo suele reunirse la informacién en funcién de los sintomas
O signos que sugieren la presencia de enfermedades importantes tales como fiebre,
diarrea, ictericia y similares; en el supuesto de cuadros de fécil diagnostico clinico
¢ste se hace presuntivamente, por ejemplo, en el caso del sarampidn. En algunas si-
tuaciones, también, se revine informacion sobre traumatismo, desnutricion y otros
cuadros importantes.
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La interpretacidn de la informacion recabada por estas vias presenta obvias di-
ficultades. Los cambios en el indice de visitas a las instalaciones médicas no represen-
tan necesariamente modificaciones en los niveles de enfermedad de la poblacion
general. En muchos paises, se carece de datos basicos similares, e incluso si existen,
los patrones de atencion pueden estar deformados por las averias sufridas en las ins-
talaciones existentes, y por la introduccion de nuevas estaciones auxiliares de noti-
ficacion. Sin embargo, tales sefialamientos podrian indicar la presencia de enferme-
dades graves como fiebre tifoidea, o denotar tendencias lo suficientemente claras que
justifiquen nuevas investigaciones locales.

Las cuatro descripciones publicadas de vigilancia de enfermedades después de
desastres naturales se incluyen en parrafos venideros.

Ciclén y marejada de la porcion oriental de Bengala, noviembre 12 a 13 de 1970

El ciclon v marejada mencionados asolaron una gran drea costera de la porcion orien-
tal de Bengala y produjeron una mortalidad de un 16.5% lo que represent6 un mini-
mo de 224 000 muertes. Después del ciclon Sommer y Mosely hicieron dos estudios
de campo [33]. El primero realizado unas dos o tres semanas posteriormente al ci-
clén permitid estimar las necesidades de auxilio inmediato. El segundo, después de
dos meses, sirvié como base para la planeacion a largo plazo de auxilios y recons-
truccién. Se utilizé como testigo un drea que no habia sido afectada por el ciclon
(véase también Cap. 1).

En el primer estudio rapido se examind a todos los lesionados y enfermos de
18 sitios tomados como muestras; también se analizo el agua de rios, estanques y
pozos abiertos que eran las fuentes usuales de agua para beber, en cuanto al conteni-
do salino, por medio de un método de conductividad eléctrica. La segunda investiga-
cion localizd la zona mas afectada. Se estudiaron dos poblados de fas 72 uniones
(la divisién administrativa mas pequeia) y en cada aldea tomada como muestra se
entrevisté a 20 familias no vecinas.

Los resultados del primer estudio indicaron que en todas las dreas, excepto una,
en las que el agua casi no era potable (0.25 a 0.5% de sal) el contenido salino casi
siempre era menor de 0.1%. En muchas areas, la salinidad del agua superficial era
similar a la de pozos artesianos poco profundos. En tal investigacidon no se obtuvie-
ron datos de cifras excesivas de viruela (en ese momento habia una epidemia en Ben-
gala), colera y otras enfermedades diarréicas o de vias respiratorias.

En el segundo estudio se advirtié que la mortalidad y la morbilidad luego del
ciclén eran similares a las que prevalecian en Bengala. La mortalidad durante el pri-
mer trimestre después del desastre varid de 0.2 a 0.6% en dreas diferentes, en compa-
racion con 0.5% en el area testigo. También hubo semejanza en la mortalidad por
edades, con posterioridad al ciclén, entre la zona asolada, y la testigo, excepto una
mayor mortalidad entre residentes de edad mediana en el area testigo. Lo anterior
quiza se deba a la eliminacidn de sujetos enfermos, de mediana edad, de la pobla-
cion durante el cicldn (véase Cap. 1). Las secuelas del ciclon se limitaron *‘a las dia-
rreas v enfermedades usuales de vias respiratorias’.
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Terremoto de 1972 en Managua, Nicaragua [8]

El 23 de diciembre de 1972, Managua, capital de Nicaragua, sufri¢ extensos dafios
por un terremoto en el que murieron unas 4 000 personas y 20 000 sufrieron lesio-
nes, en una poblacion de 400 000 individuos. El sismo se limité particularmente al
area urbana de la capital.

Después de la catastrofe, se pidio a todos los hospitales y clinicas en esa ciudad
que notificaran diariamente los casos diagnosticados 0 sospechosos de fiebre tifoi-
dea, diarreas, muerte (y sus causas) y otras enfermedades importantes o poco comu-
nes. Segun Coultrip [8] no hubo casos de fiebre tifoidea ni cifras anormales de
gastroenteritis.

Terremoto de 1976 en Guatemala {29, 34]

El sismo que afecto la tercera parte de todo el territorio de Guatemala, en 1976, cau-
s6 la muerte de unas 23 000 personas y dejé 77 000 lesionados. El segundo dia des-
pués del sismo en casi todas las zonas mas dafiadas se inicio un programa de urgencia
para deteccidn de enfermedades que continué hasta el decimonoveno dia. Luego se
establecié un programa permanente de vigilancia, durante todo un afio. En la fase
de emergencia la reunién de datos se limitd sélo a dos de los departamentos afecta-
dos por el movimiento teltirico, porque las autoridades de auxilio intentaron concen-
trar sus esfuerzos en las zonas de mayor poblacién y maxima destruccion,

En la ciudad de Guatemala, la capital, {a informacion se obtenia diariamente
de las formas de registro de victimas que acudian a siete instalaciones médicas prin-
cipales; los datos también se compilaron en retrospectiva para el dia anterior y el
dia ulterior al sismo. En las areas rurales la informacidn fue reunida por trabajado-
ras de salud comunitaria y auxiliares de enfermeria. En dos de ellas, también, se ana-
lizaron los registros de 12 centros de salud piblica y hospitales, en un lapso que
comprendid los 15 a 19 dias después del terremoto.

Las categorias de enfermedades notificadas incluyeron traumatismos, infecciones
de vias respiratorias superiores, fiebre sin exantemas, tos u ‘‘otros trastornos’’, Ademas,
también de los registros de consultas médicas se obtuvieron diagndsticos de fiebre
tifoidea, sarampiodn, tos ferina, mordeduras de perros, rabia, meningitis, tétanos,
pohiomelitis, disenteria y enteritis, neumonia y desnutricion. Los laboratorios bacte-
rioldgicos siguieron funcionando en la ciudad de Guatemala y se utilizaron para vi-
gilancia de las notificaciones de fiebre tifoidea y shigelosis en la comunidad. Ademas,
se investigaron unos 30 ‘“‘rumores’’ de brotes de sarampidn, fiebre tifoidea, carbun-
co, rabia, hepatitis, influenza y disenteria.

No se detecid incremento alguno en el numero absoluto ni en 1a proporcién
de visitas a las instituciones meédicas, por diarrea o fiebre sin exantema o tos. La pro-
porcion de visitas por infecciones de vias respiratorias superiores aumentg, pero este
patron era comun en febrero y marzo y como también se observo otro semejante
en areas no afectadas por el terremoto, no se le considerd que fuera consecuencia
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FIGURA 2. \Visitas dianas al hospital ocasionadas por mordeduras de perre en la ciudad
de Guatemala después del sismo de 1976 Datos obtenidos de una grafica publicada en el
trabajo de Spencer v col. [34].

de él. Entre las semanas 14 y 31 después del sismo hubo un pequefio incremento en
el nimero de casos de desnutricion, y se pensd que quiza representé un numero ma-
yor de personas que acudian a puestos de distribucidn libre de alimentos, y no a un
incremento de la prevalencia de la desnutricién propiamente dicha (véase el Cap. 4).

El iinico incremento neto en las categorias diagndsticas fue el de las mordedu-
ras de perro, que se observé en Ia segunda semana posterior al sismo en todas las
areas de la ciudad de Guatemala (véase fig. 2). No se notificaron casos de rabia, pero
el Ministerio de Salud comenzé un programa para eliminacion de perros callejeros.
A continuacion de otros sismos ocurridos en América Latina [34]! se observo tam-
bién una frecuencia mayor de mordeduras de perro durante la segunda semana des-
pués de acaecidos los temblores.

Terremoto de noviembre de 1980 en la porcion meridional de Italia {17]

El 23 de noviembre de 1980 un sismo causd dafios extensos en las regiones de Cam-
pania y Basilicata, en el sur de Italia. Hubo 2 459 muertos y 7 173 heridos todos com-
probados. Népoles sufrio graves daitos y en esa sola ciudad maés de 100 000 personas
quedaron sin hogar.

! En Malasia, durante inundaciones, se observo una mayor incidencia de picaduras de
serpientes, porque los ofidios y la poblacion humana convergieron en zonas definidas de tie-
rras altas {22].
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Después del movimiento telirico se establecié un sistema de deteccidon de en-
fermedades que se baso en el registro de las admisiones (no se incluyeron las consul-
tas extrahospitalarias) de los supervivientes del sismo en 52 hospitales en el area; se
definié al “‘superviviente’’ como toda persona que habia residido en alguna de las
315 comunidades dentro de un drea de emergencia definida por las autoridades. To-
dos los dias se reunieron datos a partir del 140. dia de acaecido el sismo hasta el
dia 910., v a continuacion de esa fecha semanalmente hasta completar 27 semanas
contadas después del terremoto. Los datos correspondientes a los primeros catorce
dias posteriores al accidente fueron reunidos de forma retrospectiva de los registros
de hospital. Se dejé constancia de 16 categorias de admisiones, que incluyeron hepa-
titis viral, fiebre tifoidea, meningitis, sarampidn, tos ferina, diarrea con fiebre y sin
ella y tos con fiebre.? La informacién ulterior se estratificé en dos grupos de edad
que fueron de Q0 a 15 afios y de 16 afios y mas. Ademads, cuatro funcionarios médicos
de la provincia reunieron informacion sobre 20 enfermedades trasmisibles especifi-
cas, cada diez dias, en el area afectada, y toda la informacidn se proceso en compu-
tadora. En caso de sospechar un “‘foco™ de enfermedad “‘el diagndstico se corroboraba
por teléfono con el hospital al que llegaban los enfermos y se enviaba a €l un epide-
midlogo local para investigar el trastorno’’. Las notificaciones de enfermedad de los
funcionarios médicos de provincia fue comparada con registros de las mismas cate-
gorias de enfermedad en un periodo equivalente de 10 dias, en algunos de los 3 afios
anteriores.

La supervision de los internamientos hospitalarios sefialaron un nimero abso-
luto pequefio de admisiones (2 a 3 por semana) y una tendencia estdtica respecto a
las admisiones por sarampion, meningitis meningococica y tos ferina. También mos-
traron una tendencia similar los internamientos por tos con fiebre.

La dificultad de interpretar las tendencias mostradas por las admisiones hospi-
talarias se presentan en las figuras 3 y 4. La figura 3 indica las admisiones por sema-
na, en relacidon con la hepatitis viral y fiebre tifoidea, a diferencia de las cifras
mensuales de notificaciones correspondientes a las mismas enfermedades durante el
periodo del sismo, y para el mismo lapso en el afio anterior: La figura 4 indica admi-

2 También se reunid informacion de admisiones por perturbaciones psiguicas, hipotermia y con-
gelamiento, traumatismo (incluidas lesiones sufridas después del terremoto), cirugia general, medicina
general, obstetricia y ginecologia y razones sociales. Los internamientos por trastornos psicoldgicos dis-
minuyeron netamente de unos 40 en la primera semana después del sismo (primera semana) a 10 casos
para la quinta semana posieriormente a esta fecha disminuyeron lentamente a § admisiones por semana,
en la vigesimarercera semana. Los casos de hipotermia y congelamiento mostraron una tendencia menos
nitida: para la sexta semana se habian admitido 6 casos, 11 casos mds entre las semanas 7 y 10, y 3 casos
mas entre las semanas 11 y 27, Las admisiones por traumatismos disminuyeron netamence de 1 000 apro-
ximadamenie en la primera semana, a 3(X) casos en la tercera semana, ¥ permanecieron en niveles bastante
constantes hasta la semana 27 Las admisiones de indole quirurgica general y ginecoobstétrica aumenta-
ron de 400 y 200 admisiones. respectivamente, en la primera semana a niveles bastante constantes de 600
y 400 admisiones sermanales para la séptima y permanecieron bastante constantes hasta la semana 27. Las
admisiones por razones sociales fueron un total aproximado de 25 casos para la semana 11: para la sema-
na 15 se hicieron unas 70 admisiones mas No hubo mas admisiones hasta la semana 235, en que se admi-

tieron 110 casos.
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FIGURA 3. Grafica de las hospitalizaciones semanales por hepatitis viral y fiebre tifoidea
después del sismo de 1980 en el sur de Italia, histograma de notificaciones mensuales de he-
patitis viral y fiebre tifoidea dos meses antes y cuatro veces después del temblor, y para el
mismo lapso en 1979, Datos obtenidos de la grafica de Greco v col. [17].

siones semanales por diarrea con fiebre y sin ellas. Del analisis en la figura 3 puede
observarse que el namero de casos notificados es substancialmente mayor que el ni-
mero admitido para cada diagndstico. Las tendencias negativas que se manifestaron
en las admisiones por diarreas pudiera reflejar un cambio real en la incidencia de
tal enfermedad, o simplemente indicar modificaciones en los patrones de visitas o
admisiones a los hospitales.

El ulterior analisis estadistico de los datos originales de la observacién realiza-
da por parte de Alexander [3] indicé que: i} entre julio de 1978 y octubre de 1980
(antes del sismo}, hubo gran variacidon de un mes a otro en las notificaciones de he-
patitis viral, fiebre tifoidea y paratifoidea, y meningitis meningocdécica, con lo cual
se volvio dificil estimar con exactitud las cifras medias; tal dificultad fue agravada
por una disminucidén notable en la incidencia informada de fiebre tifoidea durante
el mismo periodo. Las tasas de hepatitis viral, fiebre paratifoidea y meningitis me-
ningocdcica permanecieron estables; ii) con estas reservas en mente, [a comparacion
de los datos para los 28 meses previos al ciclén, con los obtenidos de los 7 meses
posteriores a aguel, indicaron que los informes de casos de hepatitis viral y fiebre
tifoidea fueron notablemente menores posteriormente al desastre. No se advirtié una
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FIGURA 4. Admisiones haspitalarias por diarrea con fiebre y sin ella, semanalmente des-
pués del terremoto que asold Ja porcién sur de Italia en 1980. Datos obtenidos de la grafica

publicada por Greco v col. [17]

diferencia significativa alguna en las tasas de incidencia de meningitis o fiebre para-
tifoidea.

En los 27 meses de vigilancia hubo 32 epidemias sospechadas, pero de ellas s6-
lo 2 se confirmaron: una consistié en 39 casos de gastroenteritis en un grupo de bom-
beros, y la otra, de 6 casos de hepatitis viral en la provincia de Potenza, que estaba
en los linderos de la zona del sismo.

CONTROL DE ENFERMEDADES DESPUES DE DESASTRES
NATURALES

Con posterioridad a muchos desastres naturales, acaecidos recientemente en paises in-
dustrializados y en vias de desarrollo, las agencias de auxilio local e internacional
se han preocupado por el riesgo de epidemias. Alguno de los aspectos a los que se
les ha concedido mayor importancia han sido la organizacién de programas de in-
munizacion, por lo comiin, contra fiebre tifoidea y colera, y la eliminacidn de cada-
veres humanos y de animales, los cuales se han considerado como probables focos
de brotes de enfermedades {2, 21, 27,34].

En gran medida, las preocupaciones mencionadas han sido producto de la inex-
periencia del personal de socorro, aunque en algunos casos las autoridades que tie-
nen a su cargo estas tareas pueden sentir presidén politica por parte de la poblacion
que los quiere ver activos en el control de enfermedades. Es facil contar con grandes
cantidades de vacunas donadas, y los programas de inmunizacion constituyen una
actividad cémoda, de facil organizacion y de ‘“‘buena imagen’’. Gurd [18] por ejem-
plo, defendio la decisién de inmunizar contra la fiebre tifoidea y el tétanos después
del ciclon que asold Darwin, Australia, en 1974, como forma de proteger a la pobla-
cion de una enfermedad y para mejorar el espiritu publico.



56 2 ENFERMEDADES TRASMISIBLES Y SU CONTROL DESPUES DE DESASTRES NATURALES

Son obvias los objeciones técnicas a este criterio de control de enfermedades.
El riesgo de fiebre tifoidea o cdlera puede ser muy pequeiio en comparacion con el
de otras enfermedades; las vacunas tienen s6lo eficacia parcial; raras veces es posible
obtener mas que una proteccidn parcial de la poblacidn con una sola dosis de vacuna
en un programa organizado de prisa; los costos son notables; se aleja al personal
de la practica de actividades mas utiles, y puede haber una tasa significativa de reac-
ciones posvacunales. Los cadéveres de humanos y de animales, salvo que contami-
nen abastos de agua, quizd no constituyan focos de epidemia. En el peor de los casos,
representarian un peligro para quienes manejan los cadaveres, y tinicamente si no
se adoptan las precauciones higiénicas minimas. Por supuesto, existen otras razones
para la eliminacién rdpida de los cadaveres de ambas clases, como la fetidez directa
y el peligro de moscas o roedores, especialmente en los climas tropicales. A pesar
de ello, la eliminacion precipitada de los restos humanos por cremacion o mediante
entierros masivos, v el empleo de cal como desinfectante quizd no sean medidas
necesarias desde el punto de vista higiénico, y pudieran impedir la identificacién de
las victimas [32].

En los ultimos 10 afios, la experiencia ha demostrado que existe un procedi-
miento mas practico y eficaz para controlar enfermedades después de desastres natu-
rales. Dicho procedimiento involucra dos cursos de accion; el primero consiste en
disminuir el peligro de aparicion de aquellas por medio de intervenciones adecuadas
de salud publica, que destaquen primordialmente las dreas que presentan los riesgos
mayores. La misma puede incluir la reparacion urgente de los sistemas de abasto de
agua a las zonas urbanas, el aprovisionamiento de agua, la adopcion de sistemas de
sanidad, y de programas de inmunizacidon de emergencia, particularmente contra €l
sarampion vy la tos ferina en los campamentos y asentamientos temporales, asi como
la implantacién de operaciones para controlar vectores. La segunda linea es estable-
cer un sistema de vigilancia para que prontamente se identifique y controle a cual-
quier brote de enfermedad que aparezca. En la actualidad se cuenta con manuales
operativos detallados, respecto a estas pautas de accion {12, 37].
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