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Hambruna

RAY YIP

Antecedentes y naturaleza de las hambrunas

Las hambrunas son las formas méas severas de inseguridad alimentaria, durante las
cualeslaindigenciay lamuerte ocurren en un espacio rel ativamente corto de tiempo.
Por ello, la hambruna es vista a menudo como un evento agudo y discreto (1). Sin
embargo, hay evidencia suficiente de que se requiere del desarrollo de un proceso a
largo plazo de vulnerabilidad socioeconémica para que ocurra la hambruna (2). De
hecho, el fendmeno indicafallas en el reconocimiento o la respuesta a una creciente
inseguridad alimentaria en el tiempo. En épocas de hambruna, 10s trabajadores de
salud piblica han participado tradicionalmente en los esfuerzos reactivos de alivio
para controlar la morbilidad y la mortalidad; se encuentran disponibles papeles
potencia mente mayores paraestos funcionarios en los esfuerzos proactivos con el fin
de prevenir y mitigar las hambrunas (3). Aungue muchos de | os factores subyacentes
guellevan al incremento delavulnerabilidad se rel acionan con asuntos fundamental es
como laestabilidad politicay el desarrollo de politicas - aspectos que parecerian fuera
del alcance delasalud publica- seriade ayuda, por lo menosen el proceso de abordaje
de lavulnerabilidad ala hambruna, que los funcionarios de salud tomaran en cuenta
esos factores fundamentales.

Si la hambruna es €l resultado final de un largo proceso del incremento de la
vulnerabilidad, laidentificaci én de las oportunidades paralaintervencion precoz podria
ser lamejor estrategiaaconsiderar. El énfasis de este capitul o no estarden los esfuerzos
de apoyo en € manejo de los procedimientos de campo durante la hambruna. Es mas,

305



306 Problemas generados por el hombre

este capitul o examinaralosfactores subyacentes que contribuyen al proceso quelleva
alahambrunay propondraun papel méasamplio paralosfuncionariosde salud publica
en su prevencion y mitigacion. Dado que hay amplias variaciones en algunos de los
términosrelacionados con lainseguridad alimentaria, latabla15.1 muestraunalistade
las definiciones comunmente usadas al discutir estos asuntos (4,5).

Alcance e importancia relativa de la hambruna

Naturalmente, lasiméagenes draméticas delaindigenciamasivay delamortalidad
asociadas con las hambrunas inducen a pensar en un desastre stbito. Este nivel de
sufrimiento atrae la atencion de los medios 'y, de ahi, los esfuerzos internacionales de
apoyo. En redlidad, las hambrunas sdlo contribuyen en una pequefia parte a gran
sufrimiento y mortalidad rel acionadas con lainseguridad alimentaria. En muchos paises
en vias de desarrollo, grandes segmentos de la poblacién sufren formas masleves de
inseguridad alimentaria cronicaque resultan en desnutriciény mortalidad y hacen que
una parte principal del paguete de sufrimiento humano aumente por efecto de la
inseguridad alimentaria (6). Las &reas con inseguridad alimentaria prolongada o
recurrente son mas propensas a las hambrunas cuando | as condiciones empeoran. En
las Ultimas cuatro décadas, se havisto unatendenciaaladisminucion delaincidencia
y magnitud delas hambrunas. Estareduccion hasido el resultado del mejoramiento del

Tabla 15.1. Definiciones de términos relevantes en hambruna

Seguridad alimentaria: acceso de todas las personas todo €l tiempo a suficientes alimentos
para unavidaactivay saludable. Hay tres dimensiones en su establecimiento — disponibilidad,
accesibilidad y calidad.

Inseguridad alimentaria: faltade acceso asuficientesalimentos. Hay dostipos deinseguridad:
crénicay transitoria. Lainseguridad alimentaria crénica es una dieta continuamente inadecuada
causada por laincapacidad paraadquirir alimentos.

Inseguridad transitoria: es una declinacién temporal en el acceso del hogar a suficientes
alimentos. A menudo es €l resultado de una inestabilidad en los precios de los alimentos, su
produccién o losingresos del hogar.

Hambre: faltarecurrente e involuntariaen €l acceso alos alimentos. EI hambre, con €l tiempo,
puede producir desnutricion.

Inanicion: severa deprivacion alimentaria donde la ingestién energética no puede cubrir las
necesidades basicas delasupervivenciaalargo plazo.

Desnutricién: hallazgos de deterioro, fisicos o de laboratorio, como resultado de ingestion
inadecuada de nutrientes. La desnutricién primaria se relaciona con laingestion inadecuada de
nutrientes incluyendo calorias o es el resutado de lainanicion. La desnutricidn secundaria esta
relacionada con un proceso de enfermedad quellevaalaincapacidad, yasea, paraconsumir o para
utilizar los nutrientes adecuados paralas necesidades metabdlicas.

Hambruna: laformamasextremadeinseguridad alimentariay, amenudo, € resultado dedeterioro
agudo en d acceso alosaimentos. Ladesnutriciény lamortalidad crecientes son las consecuencias
usual es de lainanicion masivadurante las hambrunas.




Hambruna 307

nivel econdémico, la seguridad alimentaria y la capacidad para cubrir las regiones
propensas (6). Aunque latendenciageneral esté mejorando, |as hambrunasrel acionadas
con conflictos armados e inestabilidad politica ain son de comdn ocurrencia.

Factores que contribuyen

Lahambruna puede verse como unaforma de desastre secundario a otros eventos
desastrosos como las sequiasy laguerra, |os cual es también resultan en otras formas
dedesastre: desplazamientosy refugiados en masa. A lalarga, esos eventos desastrosos
estan estrechamente ligados. Por gjemplo, las migraciones masivasy laconcentracion
debida a hambrunas, también crean un medio de hacinamiento e inadecuado
saneamiento que conlleva a un incremento en la prevalencia de enfermedades y
contribuye a mortalidad y morbilidad adicionales. La estabilidad de las condiciones
sociales, politicasy econdmicas son |os determinantes de lainseguridad alimentariay
definen |a capacidad de cubrimiento cuando la poblacién es vulnerable como en una
sequia. Factoresderiesgo inmediato como guerras 0 sequias, se asocian estrechamente
a esos factores fundamentales; |as poblaciones mas vulnerables son menos capaces
de enfrentar un contratiempo y son més susceptibles ala hambruna. Lainestabilidad
politicapor si misma, amenudo resultaen conflictos armados o contiendasciviles, que
pueden causar hambruna directamente. En general, las mayores incidencias de
hambruna se pueden atribuir yaseaalafallaen laproduccion dealimentoso alafata
de acceso debido al conflicto. Se examinaran ejempl os especificos en este capitul o.

Factores que afectan su ocurrencia y severidad

Factores naturales

L os desastres naturales como las severas sequias o las inundaciones que afectan
los sembrados y la escasez de alimentos, son quiza las causas mas conocidas de
hambruna. Otros factores natural es reconocidos son los ciclones y la destruccion de
cultivos por langostas o por enfermedades de las plantas. Delgjos, |as sequias severas
y recurrentes han sido las causas inmediatas de hambrunas observadas en Africa. En
anos recientes, Bangladesh ha sufrido varias hambrunas asociadas con inundaciones
y ciclones. Lafamosa hambruna de papas en Irlanda en 1862 fue el resultado de una
enfermedad viral del tubérculo. Con €l tiempo, con €l incremento de la capacidad
global de produccion y distribucion de alimentos, estos fendmenos debidos
principalmente a factores naturales o fallas en agricultura se han tornado menos
frecuentes (6). En épocas recientes, las hambrunas Unicamente debidas a desastres
naturales son la excepcion mas que la regla. Parece que la falta de capacidad o de
buena voluntad de parte del gobierno para mangjar competentemente el déficit de
alimentos esuningrediente esencial delaocurrenciadelahambrunadisparadapor los
desastres naturales. Por estarazén, hay un fuerte componente de laaccién humanaen
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las hambrunas resultantes de |os desastres naturales.

Hay casos bien documentados en | os cual es grandes déficits alimentarios, cuando
se manejan adecuadamente, no resultan en hambruna. Se han abortado grandes
hambrunasen India(1967), Kenia(1984/85) y Botswana (1982/87) (7,8). El §emplo mas
reciente en €l cual se evité una hambrunafue en la severasequiade Africadel sur en
1992, sequiaque afecto virtualmente atodos | os paises delaregion. Lastasas de caida
de las cosechas fueron cercanas al 80% en algunas de las areas mas severamente
afectadas (9). Dada la cooperacion regional y la asistencia externa en forma de
embarquesy distribucién de granos, |lahambruna se evitd aunque hubo consecuencias
economicas significativas debidas a lafalta de cosechas y ala compra de los granos
(20). En esencia, lahambrunadebidaadesastres natural es puede ser, y amenudo [o es,
mitigada, aunque el nivel de escasez de alimentos seaseveroy extensalazonaafectada.
Cuando la hambruna es atribuida a un factor natural, es mas probable que el evento
natural seasimplemente €l disparador entre muchos factores contribuyentes, mas que
su causa principal.

Factores generados por el hombre

Sobre |la base de un andlisis de las mayores hambrunas que han ocurrido en el
presente siglo, parece que la falta de acceso a alimentos por parte del total de la
poblacién o de un segmento de ella es un factor predominante. Los problemas de
acceso se pueden ver en su mas amplia extension como problemas generados por €l
hombre (11). Hay dos aspectos relacionados con factores generados por €l hombre.
Uno es que los factores subyacentes [levan ala pobrezay lainseguridad alimentaria,
poniendo en mayor riesgo aciertas comunidades (2). Otro aspecto es que lasituacion
sociopoliticaamenudo creahambrunas o desmejorala capaci dad pararesponder ante
laascendenteinseguridad alimentaria (6).

En el primer caso, |apobreza de base creaciertas areas cronicamente inseguras en
alimentos y bajo constante amenaza de hambruna recurrente. Los paises de Africa
occidental enlaregion del Sahel (Burkina, Chad, Mali, Mauritaniay Nigeria) secitana
menudo como ejemplos donde el balance entre el crecimiento de la poblacion y la
produccion de alimentos es marginal aun durante las épocas buenas y se torna
desastroso cuando la regién se enfrenta a una calamidad natural (12). Unarevision
detallada de |os factores relacionados con las politicas econémicas o de desarrollo
guellevanaunavulnerabilidad elevada paralainseguridad alimentariaescapaal interés
de este capitulo; sin embargo, en esencia, la pobrezay el subdesarrollo son factores
fundamentales paralainseguridad alimentariacrénicay lamayor vulnerabilidad alas
hambrunas.

Esos factores generados por el hombre crean a menudo barreras para el acceso a
los alimentos y quiza son los aspectos mas tragicos de las hambrunas.
Infortunadamente, este aspecto parece ser mas laregla que la excepcion en todas las
situaciones recientes. En los 90, todas las hambrunas reportadas (Angola, Etiopia,
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Liberia, Mozambique, Somaliay Sudéan) tenian unacosaen comun: € conflicto armado
(6). La ‘guerra del hambre’ como se ha llamado, no solamente puede ser la causa
primariadelahambrunasino que puede hacer dificileslosesfuerzosde ayuday empeora
el sufrimientoy lamortaidad. Lashambrunasrecurrentesen el cuerno de Africa(Etiopia,
Somaliay Sudan) en afios recientes se pueden atribuir alasguerras o a conflicto civil
en unazonadeinseguridad alimentaria crénicaamenudo exacerbada por los factores
naturales. El bloqueo de alimentos y €l uso de alimentos como arma también crean
problemas para el acceso. Los gjemplos de este tipo de hambrunas generadas por €l
hombre pueden ser vistos en pocas hambrunas que han ocurrido en Europa en este
siglo, inclusive el cerco de Leningrado en 1941 y lahambruna de Alemania en 1944.
Lostrastornos delaproduccién agricolacausados por laguerrafueron lacausaprimaria
delahambrunade Kampucheaen 1979, Mozambique durantelos80y €l sur de Sudan
en los 90. El impacto disociador de la guerra va mas alla de la produccién agricola.
Interfiere con ladistribucién y con otras actividades que generan ingresos. De ahi, se
reduce tanto ladisponibilidad como el acceso alosalimentos. Bajo tales condiciones,
laintervencion armada es amenudo necesaria paralaseguridad basicadelos esfuerzos
de apoyo. Cuando la guerra es la causa primaria de la hambruna, el suministro de
seguridad através delasintervenciones armadas puede ser lamaneramés efectivade
evitar las consecuencias desastrosas de la hambruna (13). Infortunadamente, dadas
las restricciones politicas o la falta de interés nacional, el practicar intervenciones
militares con propositos humanitarios es una via dificil. El retraso o lafalaen la
intervencion probablemente contribuyan aunamayor morbimortalidad.

Aungue la caida en la produccién de alimentos y |la falta de disponibilidad,
cominmente se citan como |as principales causas de hambruna, cuando la poblacion
carece delosrecursos paracomprar ointercambiar alimentos, el hambrey laindigencia
pueden ocurrir aun si éstos se encuentran ampliamente disponibles. Un andlisis
detallado de las grandes hambrunas en |a historia reciente, encontr6 que la falta de
acceso a los alimentos o la distribucion irregular fue quiza su mayor causa (11). En
respuesta a las recurrentes hambrunas y a la inseguridad alimentaria crénica de la
region Sahel de Africa, unarevision detallada por parte delaComision Independiente
sobre Asuntos Humanitarios I nternacional es concluy6 que los errores generados por
el hombre pesaron més que los factores naturales en las hambrunas recurrentes (12).
La hambruna severa en el sur de Somalia en 1993 es un gjemplo donde los intensos
conflictos civiles entre los grupos locales no solamente causaron en forma directa la
reduccion en la disponibilidad y el acceso sino que, ademas, paralizaron cualquier
esfuerzo por mitigarlay tornd una escasez de alimentos relacionada con la sequia en
una hambruna completa. Desde la perspectiva de la prevencién y la mitigacion de
hambrunas, algunos de los factores contribuyentes generados por el hombre, como la
pobrezay la guerra, priman sobre los naturales. Puesto que esos factores involucran
acciones economicas, politicasy algunas veces acciones militares, son méas complejos
gue los asuntos de manejo relacionados con el apoyo en alimentos de las operaciones
de respuesta a tales hambrunas.
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Impacto en la salud publica de la hambruna:
perspectiva histérica

Por definicion, una hambruna se caracteriza por unamorbilidad y una mortalidad
altas relacionadas con la indigencia y la enfermedad. Al lado de la mortalidad, la
desnutricion es el indicador mas cominmente usado para medir la severidad de la
hambruna. Desde el punto de vistaepidemiol 6gico, ladesnutricion y lamortalidad son
dos indices que requieren diferentes procedimientos de abordaje. En realidad, esos
doseventos son inseparables. L as personas desnutridas tienen mayores probabilidades
de morir por tener mayor susceptibilidad a las enfermedades; a mismo tiempo, 1os
signos fisicos de la desnutricién son indicadores tardios de la indigencia 'y de la
enfermedad (14). En general, hay disturbios severos en cada aspecto de la sociedad
antes y durante la hambruna; la desnutricién y la muerte son solamente parte de ese
amplio espectro de disturbios. Los principales eventos en salud de la hambruna de
1993 en & sur de Somaliafueron documentados por € Grupo de Politicaen Refugiados
enun andlisisdetallado (figura15-1) (15). Lacronol ogiade los eventos mostro quelos
disturbiosrelacionados con el conflicto civil y lainseguridad alimentariaseiniciaron
en 1991; sinembargo, nofuesino hastad fina de 1992 qued sufrimientoy lamortalidad
alcanzaron un nivel que atrajo laatencién internacional .

Entre los indicadores de salud, el del estado nutricional es de utilidad en los
esfuerzos necesarios paramanejar situaciones rel ativamente avanzadas deinseguridad
alimentaria, asi como para documentar la hambruna ya instalada. Los indices més

Colapso de las infraestructuras sanitarias locales y nacionales

Enfrentamientos civiles, batallas regionales,sitios

Muerte dirigida a la poblacién civil

Sequia

Saqueo de bodegas de alimentos

Inhibicién del comercio, reduccién, disolucién de los mercados de alimentos

1991 1992 1993
Causas subyacentes de la emergencia sanitaria de Somalia, 1991-1993

Figura 15-1. Cronologiadelos eventos rel acionados con la salud durante lahambrunade 1991
en el sur de Somalia. El comienzo delosdisturbios que llevaron aunainseguridad alimentaria
severa, empezé en 1991, aun cuando la hambrunano recibi6 atencion internacional sino hasta
finales de 1992 (cortesiade S. Hansch, Refugee Policy Group).
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cominmente usados para establecer el estado nutricional en estas situaciones son la
relacion peso/tallaparalos nifiosy el indice de masa corporal (IMC) paralos adultos.
L os bajos indices demuestran debilitamiento o reciente pérdidasignificativa de peso.

Lacorrelacion entrelamortalidad individual incrementaday el enflaquecimiento
esta bien establecida (16). Unarevision por Pearson de varias poblaciones despl azadas
también demostré unafuerte asociacion entre laprevalenciade enflaguecimiento y la
mortalidad (figura 15-2) (3,17). Por esta razén, un reciente grupo de trabgjo de la
Organizacion Mundial dela Salud recomend6 lacreacion de unatablade clasificacion
para reflgjar la severidad del problema de desnutricion sobre la base de la relacion
peso/talla(tabla15-2) (18). El propdsito de esatablaes prestar atencidn sobre el hecho
de quelosniveles de prevalenciaentre 5y 10% indican un serio problema, dado que
en e mundo la prevalencia de enflaguecimiento de los menores de 5 afios de edad
durante las épocas sin emergencia es menor de 5%. Una prevalencia mayor de 10%
puede indicar una situacién extremadamente severa. Aunque se piensa que el
enflagquecimiento severo es una observacion coman durante las grandes hambrunas,
no es siempre posible el abordaje epidemioldgico de la extension de la desnutricion
severa. En afios recientes, en la hambruna de Somalia, se document6 una tasa de
enflaquecimiento de 10 a35% (19).Y unasorprendente tasa de 75% se documentd en
el sur de Sudan en 1993 (20). Esbueno anotar que unaatatasade desnutricion severa
o enflaguecimiento no es especificadelaindigencia; puedetambién ser laconsecuencia
deunaaltatasade enfermedad diarrei caentrelas pobl aciones desplazadas. Por gemplo,
en la crisis de refugiados kurdos en 1991 y ruandeses en 1994, se observaron atas
tasas de enflaguecimiento y mortalidad aparentemente sin una significativa escasez
deaimentos(21,22).
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Figura 15-2. Asociacion de latasa cruda de mortalidad con la preval encia de adel gazamiento
(bajo peso paralatalla) de nifios menores de 5 afios de edad con base en lainformacién de 41
campos de refugiados (3,13).
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Tabla 15.2 Tabla de decisién para definir la severidad de las situaciones de
emergencia con base en la prevalencia del bajo peso para la talla de los menores de
5 afos.

Clasificacion Prevalencia de Promedio de peso
dela severidad adelgazamiento paralatalla, pruebaz
Aceptable <5% -0,35 o mayor
Pobre 5-9% -0,36 a-0,65
Saio 10-14% -0,66 a-0,90
Critico 15% o mas -0,91 o menor

Las medidas antropométricas, como la relacién peso/tallay el indice de masa
corporal, no suministran informacion especificasobre lanaturalezadeladesnutricion.
Durante la hambruna, especialmente cuando hay desplazamientos masivos, la causa
deladesnutricion puede ser primaria (faltadeingestion) o secundaria (por enfermedad).
En todas partes, las contribuciones de esos dos factores principal es son dificilmente
separabl es ya que los desnutridos tienen mayor susceptibilidad de enfermar, situacion
gue, ademéas, puede empeorar aun més €l estado nutricional. Desde €l punto de vista
de la intervencion, la distribucion de alimentos y €l control de enfermedades son
igualmenteimportantes parareducir lamorbilidad y lamortalidad (3).

El déficit energéticoy la pérdida de peso o el enflaquecimiento son los signos de
desnutricion més aparentes y son rutinariamente monitorizados por los funcionarios
de salud publica como medida de severidad y hambruna avanzada. M enos aparente,
pero a menudo coexistente con el déficit de energia, es la desnutricion de
micronutrientes debidaalapobrecdidad deladieta(23,24). Lasdeficienciasdevitamina
Ay hierro, comunes en el mundo entero aun en tiempos sin desastres, empeoran con
ellos. LadeficienciadevitaminaA tiene unafuerte influenciasobrelamortalidad por
sarampién si ocurre una epidemia (25) y la anemia severa por deficiencia de hierro
incrementael riesgo de mortalidad maternay en lanifiez (26). En afiosrecientes, entre
poblaciones desplazadas por hambruna, han ocurrido epidemias de enfermedades
causadas por otras formas de deficiencias de micronutrientes (pelagra por deficiencia
deniacina, escorbuto por faltade vitaminaCy beriberi por deficienciadetiamina) (24).
En gran medida, tal es epidemias estuvieron rel acionadas con ladeficienciade nutrientes
en lasraciones distribuidas (23).

Mortalidad

Historicamente, las grandes hambrunas estuvieron marcadas por el niumero de
personas que perecieron. En casi todos|os casos, |0s estimativos de mortalidad fueron
inexactos por variasrazones, incluyendo lainfluenciadel aislamientoy lanegligencia
gue llevaron alafalta de acceso a los alimentos. Esos factores contintian haciendo
gue no sea posibl e establecer apropi adamente lamagnitud de lamortalidad relacionada
con las hambrunas. La respuesta a la hambruna a menudo resulta de reportes de
excesiva mortalidad por parte de los medios informativos (6). Aunque €l exceso de
mortalidad esun evento tardio de laextremainseguridad alimentaria, su reconocimiento
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es critico para los esfuerzos nacionales e internacionales de apoyo. A diferencia del

abordaje del estado nutricional, €l cual se puede hacer mediante estudiostransversales,

el delamortalidad esmaésdificil y requiere encuestasretrospectivaso e establecimiento
de un sistemade recuento permanente de muertes. Bossy colaboradores (19) revisaron
recientemente |os asuntos relacionados con la necesidad de una aproximacion mas
estandarizadaparael abordajenutricional y de mortalidad sobrelabasedelaexperiencia
delahambrunade 1993 en el sur de Somalia.

Una revision de recientes hambrunas, conducida por Hansch, estima que, aun
cuando las muertes por hambruna han venido declinando en las ultimas décadas, por
lo menoshan ocurrido 250.000y alin ocurren anualmenteen los 90 (27). Hist6ricamente,
lahambrunamas severade este siglo fuelaocurridaen Chinaentre 1959y 1962. Esta
catéstrofe, que cobro alrededor de 26 millones de vidas, estuvo relacionada con una
politicaagrariay social desastrosallamadael ‘ gran salto haciaadelante’ (28).

Implicaciones en la salud publica y
estrategias de prevencién

Laprevencion primariade lahambrunadebetomar lugar anivelesglobal y regional,
asi como en los sistemas politicos y econdmicos. La prevencion secundaria - para
evitar lamorbilidad y lamortalidad elevadas - tomalaformade manejo de situaciones
devulnerabilidad ante circunstancias de mayor riesgo, como lamigracién de poblaciones
0 las caidas en la produccion de alimentos. La Ultima fase de un esfuerzo de salud
publicahacialaprevencion delahambrunaesel control del dafio mediante operaciones
de apoyo en €l campo paraauxilio alimentario y servicios de salud publica.

Infortunadamente, la primera fase de prevencion se debe llevar acabo aun nivel
politico que no es del dominio habitual de las operaciones en salud publica. Los
funcionarios de salud publica pueden influir de una mejor forma al suministrar
informacién confiable alos niveles decisoriosy al promover reformasy acciones que
puedan llevar a una reduccién en la ocurrencia de las situaciones propensas a
hambrunas. Quizas el papel més efectivo delos funcionarios de salud pablica estaen
mejorar lacapacidad de mitigacion de lahambrunacontribuyendo alaal ertatemprana
y alaintervencién oportuna. El énfasistradicional en salud publicasobre el manejo en
campo de las poblaciones desplazadasy af ectadas por hambrunas es ‘ muy pequefio y
muy tardio’. La hambruna es una horrible realidad que continuard ocurriendo y se
necesitan respuestas mas adecuadas y oportunas asi como operaciones de campo
més coordinadas.

Medidas de prevencién y control

Lamitigacion de lahambruna— el reconocimiento de las condiciones previasy la
adopcion de acciones paraprevenir €l inicioy el establecimiento del evento - esquizés
la actividad mas factible y apropiada. El reconocimiento de un érea de creciente
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vulnerabilidad requiere desarrollar sistemas adecuados de alarma similares a otros
sistemas de vigilancia en salud publica. Tales sistemas son técnicamente posibles.
Los desafios a que se enfrenta la mitigacién de hambrunas son la disposicién y la
capacidad para responder a las sefiales de alarma con acciones apropiadas; dichas
acciones dependen mucho delaestructurapoliticay economicadel paisafectado. Una
revision reciente de 46 eventosdurante el siglo XX encontré que el comin denominador
eslafaltade un gobierno democrético estable. Este hallazgo sugiere fuertemente que
la seguridad alimentaria a largo plazo y el empeoramiento en corto tiempo de una
situacion desencadenante de hambruna, estan estrechamente unidos a los factores
politicosy econdmicos més que alas condiciones climéticas o alacantidad de alimentos
producidos (29). L os asuntos rel acionados con la politicainternacional de desarrollo,
a gjuste de la estructura econémica y a la necesidad de sistemas de gobierno mas
cercanos alos ciudadanos estén mas alla del alcance de las aproximaciones de salud
publicaparamejorar laseguridad alimentaria. Paraladiscusion acercadelaaarmay €
reconocimiento de la hambruna, se asume que hay alguna capacidad nacional e
internacional para responder a una situacion urgente basada en la informacién que
brinda un sistema de derta.

Los esfuerzos para mitigarla triunfardn Unicamente si los funcionarios de salud
publicay los politicos aceptan €l hecho de que los indicadores cominmente usados
(por gjemplo, ladesnutricion y lamortalidad elevada) son tardiosy no se deben asumir
como indicadores primarios de alarma. Esos indicadores muestran que el sistemade
alarmay los esfuerzos de mitigaci 6n han fracasado. Lamigracion de poblaciones, una
sefial ampliamente registrada como de caréacter intermedio, es actualmente un signo
tardio de hambruna (30). Larevisién cuidadosadel proceso dedesarrollo delahambruna
indica que cuando lagente deja sus hogares 0 sus comunidades para buscar alimento,
hay yagran sufrimiento. Cual quier congregacion de desplazados casi aseguraelevadas
cifras de morbilidad y mortalidad rel acionadas con las enfermedades infecciosasy la
bajaresistencia. Lacapacidad pararesponder alosindicadores mas precocesrepresenta
unaoportunidad parala efectivamitigacién de una potencial hambruna. De ahi quela
reorientacion delosindicadorestardios hacia unos precoces sea€l primer paso parala
prevencion exitosadel fenémeno.

Muchas de las sefiales para el establecimiento y la vigilancia temprana recaen
sobre indicadores no tradicional es en salud publica como los patrones climéticos, las
caidasen las cosechasy los precios del mercado. Hay necesidad de desviar el papel de
lasalud plblicaen laidentificaciony el manejo delahambrunaalamitigacién. Mucha
de laresponsabilidad de | as sefial es tempranas esta fuera del a cance del sector salud
(por jemplo, los sectores agricolay econdmico). Unamejor coordinacién intersectorial
esesencial parael funcionamiento apropiado delossistemasdead ertay paralarespuesta
a las sefiales adversas.

Sistemas de monitorizacién y alerta temprana

Actualmente no hay propuestas estandarizadas parala valoracién o lavigilancia
de las situaciones de seguridad alimentaria para signos tempranos de alerta en
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hambruna. En algunos paises, como India y Etiopia, hay actividades de vigilancia
institucionalizada alargo plazo (11). En muchos otros paises, la al erta estéd basada en
estudiostransversal es paradefinir lavulnerabilidad cuando hay evidenciadel deterioro
de las condiciones. Ya sea para vigilancia a largo plazo o en un momento dado, el
principio general es similar: se deben mirar los diferentes aspectos de la cadena de
eventos que pueden llevar a la inseguridad alimentaria. La tabla 15-3 muestra una
propuesta de marco de trabajo comin para €l sistema de vigilancia de seguridad
alimentaria que la puede implementar €l sector de salud publica. Los principales
componentes o indicadores definidos para establecer la seguridad alimentaria (por
giemplo, ladisponibilidad dealimentos, su accesibilidad, laalimentaciény la nutricion
adecuadas y €l estado nutricional y de salud) necesitan ser medidos e interpretados
junto con lavulnerabilidad apropiadamente definida. En gran medida, el orden de esos
componentes fundamental es puede ser visto como la secuencia de eventos que lleva
a la hambruna. Aun cuando los indicadores especificos se obtienen de mdiltiples
sectores, incluyendo salud, es factible para una agencia de salud publica ser el punto
de coordinacion pararesumir einterpretar lainformacion. Esimprobable que un Unico
indicador, entre los muchos requeridos, puedadar el caracter o €l prondstico preciso.
Parte del arte delaalertatempranaes caracterizar |a situacion sintetizando los datos de
los multiples componentes del sistema. Sin embargo, agunos eventos o indicadores,
como los cambi os climéti cos que af ectan las cosechasy lapotencial disponibilidad de
alimentos en la parte temprana de este marco de trabajo, tienen mayor valor parala
accion en la fase temprana, mientras que otros eventos, como la mortalidad o la
morbilidad, en la fase tardia, para establecer la severidad de la hambruna. Alguna

Tabla 15.3 Marco de trabajo comin para el sistema de vigilancia de la seguri-
dad alimentaria o la hambruna*

Componentes Disponibilidad Acceso a Alimentacion Estado de
principales de alimentos los alimentos y nutricién salud y
adecuadas de nutricién
Contenidos Produccién de Precio de los Cantidad y calidad Antropometria;
generales alimentos; de alimentos; de los alimentos; morbilidad,
distribucién poder adquisitivo patrones de mortalidad
de alimentos consumo
Indicadores Clima; condicion Precio local de Frecuencia de Peso para talla/IMC
especificos temprana de las  los alimentos; alimentos claves; o pérdida de peso de
cosechas; siega;  precio de los percepcion de nifios y adultos;
balance alimen-  alimentos comunes, hambre incidencia de
tario; politicas  reserva de alimentos; sarampion, diarrea;
que afectan la politicas que afectan mortalidad
produccién las raciones y los
subsidios

La puesta en juego de multiples componentes permite la formulacién de vulnerabilidad. Los
componentes ‘proximales’ de la disponibilidad alimentaria y el acceso son de mayor valor de alerta
que los eventos ‘distales’, los cuales avisan sobre la presencia de la hambruna.
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informacion Gtil para establecer lavulnerabilidad puede ser cualitativa (por gemplo,
las politicas nacionales en subsidio de alimentos o la evidencia de migracién de
poblaciones o laasonada). En el caso de monitoresalargo plazo, el cambiorelativo de
indicadores es mucho mas Util que el valor absoluto del indicador en un tiempo dado,
en parte porque algunos de los indicadores de vigilancia para hambre y seguridad
alimentaria - aunque pueden ser expresados cuantitativamente - carecen de un
significado adecuado para definir su validez a un nivel especifico sin referencia a
algun nivel basal. Por estarazén, paraestablecer lavulnerabilidad, |lamonitorizacion a
largo plazo es més Util que la basada en estudios transversales. A continuacién se
detallan ejemplos de fuentes de informacién para los componentes principal es de un
sistemade alertatemprana.

Principales tuentes de indicadores para eventos
que afectan la disponibilidad de alimentos

Se sabe cuéles son los factores naturales y generados por el hombre, que
afectan laproducci6n de alimentos, pueden ser incorporados como partedeun sistema
de recol eccién de datos para determinar la disponibilidad general delos mismos. Los
principal esfactores que afectan la estabilidad econémicay politica se pueden obtener
de los medios o de las fuentes de informacién gubernamental es que rutinariamente
monitorizan los indicadores econémicos. En el caso de las reducciones naturalmente
provocadas en la produccién de alimentos, donde |a sequia es la causa méas comun, €l
aviso mastemprano puede provenir delosabordajesdel climaolaslluvias, estimativos
tempranos de caida de las siembras y, més tarde, rendimiento de las cosechas.

Vigilancia basada en el clima para la alerta temprana de hambrunas

Las severas condiciones climéticas, especialmente la sequia, son las causas mas
comunes de caida en las cosechas y déficit alimentario que pueden desencadenar
hambruna. En gran parte del mundo, larelacion entrelluviasy produccion de alimentos
es predecible. Dado que transcurren varios meses entre la sequia severay el severo
déficit dealimentos, € iniciar los esfuerzos de apoyo sobre labase deinformacion rea
acerca del climay la caida temprana de las cosechas, producira un margen mucho
mayor de seguridad que la respuesta dada usualmente. En general, los esfuerzos se
dan cuando laescasez y |os cambios significativosen €l precio delosalimentosyason
evidentes.

La monitorizacion de las lluvias es el mejor método de recol eccién oportuna de
informacion como parte de un sistemade alerta para sequiasy hambruna. Sin embargo,
lacapacidad dereunir y usar esainformacion consi stentemente como parte del sistema
varia con la zona. Actualmente, tecnologias bien desarrolladas dan seguimiento
rutinario del climaen todo el mundoy miden laslluvias durante un periodo especifico
en pequefias y grandes regiones. El sistema mejor conocido de reconocimiento del
climausael satélite METROSAT (31). Con €l uso un radiometro infrarrojo, el satélite
estimala caida de Iluvias con base en la duracion de nubes frias. Lainformacion del
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satélite se calculacada 10 dias por €l Departamento de M eteorol ogiade laUniversidad
de Reading en el Reino Unido. Laduracién delasnubesfrias se hacorrelacionado bien
con las lluvias generadas por tormentas y con la produccién de las cosechas.
Lamayor restriccion de alimentos relacionada con la sequiade 1992, en el sur de
Africa, se pudo demostrar por una imagen recogida por el proyecto FAO/Comité
Coordinador del Desarrollo del Sur de Africa(figura15-3) (32). Estaimagen muestrala
diferencia en la cantidad de lluvia entre las estaciones de siembra en 1991 y 1992
(enero-febrero). Excepto por la parte oeste de Angola, toda la regién tenia muchas
menos|luviasen 1992, brindando claraevidenciade laampliasequiaalolargo detoda
la region. Maés tarde, en mayo de 1992, se confirmé que las areas afectadas por la
sequiamostraban una caida de 40% a 100% en las cosechas. Si larespuestase hubiera
iniciado en febrero, la masiva busqueda de alimentos y |os esfuerzos de distribucion
subsecuentemente tomados pudieran haber sido méas manegjables. Una ventaja del
método es la posibilidad de cubrimiento de un gran &rea; otra es que constituye una

Figura 15-3. Un g emplo delos estimativos de pluviosidad basado en imagenes de satélite del
cubrimiento de nubes frias de enero de 1993 para el sur de Africa (sombra gris clara: menos
Iluvia; grisoscura: mas|luvia; sin sombra: sin cambio). Estaimagen demostré laampliafaltade
Iluviadurante la época crucial de siembraque ocurrié en el sur de Africa, con laexcepcion de
Angola. Estaimagen permitié hacer un estimativo preciso delasequiay predijo el gran descalabro
delas cosechas que vino inmediatamente después.
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actividad que se puede llevar acabo aun cuando un paisdado carezcadeladisposicion
0 capacidad para conducir actividades de al erta en hambrunas.

Monitorizacién temprana de la disponibilidad de alimentos
basada en la agricultura

Comparado con el uso de informacién climética para predecir severos déficits de
alimentos, lamonitorizacion del progreso delos cultivosy delos signostempranosde
caida de los mismos antes de la estacién de cosecha resulta un signo temprano a
intermedio de la amenaza de hambruna. Como la vigilancia basada en el clima, la
monitorizacién de los cultivos se puede hacer en terreno, mediante larecoleccién de
datos sobre su crecimiento y destruccion y con el uso de tecnologia aérea. En la
mayoria de paises, hay sistemas hien establecidos para la monitorizacion de las
plantacionesy del progreso delas cosechas. Generalmente, el ministerio deagricultura
y lasoficinaslocalesy regionales de la FAO son las mejores fuentes centralizadas de
informacin sobre laproduccion de alimentosy, amenudo, forman parte delos sistemas
de alerta temprana en hambrunas. Ademés, la informacién sobre importacion de
alimentosy granos que puede af ectar el balance alimentario del pais puede obtenerse
delaoficinaen formade estadisticas agricolas y econémicas.

L as predicciones sobre |a disponibilidad futura de alimentos, hechas con base en
lainformacion agricola, se usan paralos propositos delos sistemas de al ertatemprana,
pero amenudo son subutilizadas como mecani smos para desencadenar intervenciones
prontas que combatan lainseguridad alimentaria. Latecnol ogia aéreapuede monitorizar
lacoberturadelos cultivosy las condicionesdel crecimiento en areas geograficamente
amplias. El actual sistemaglobal paralavigilanciaaéreadelossembradosesunaserie
de satélites en Grhitas polares manejados por la Administracién Nacional Atmosférica
y Oceanica (NOAA), la cual recoge datos diariamente usando un radiémetro de alta
resolucion. Los datos son transformados y diseminados en la forma del Indice
Normalizado de Vegetacion (NDV1), con unaresolucion de 7 kilémetros (31,33). Estaes
unamedidade lafertilidad de los campos que ha estado bien correl acionada con otra
informacion basadaen el climaeigual conladel crecimientoy progreso deloscultivos.
Losdatos NDV I se usan paracomparar |os datos actuales de un mes con €l promedio
histérico de los afios anteriores.

Paralaevaluacion delas cosechasy laproduccién de alimentos en areas peguefias,
la estimacion local a través del sistema agricola es la mejor aproximacion y esta
institucionalizada en muchos paises. Durante | as situaciones de emergencia o cuando
hay necesidad de obtener informacién independientemente, se pueden conducir
abordajes basados en |as viviendas paradeterminar el progreso de cosechas recientes,
almacenamiento y manipulacion de alimentosy formas de proteccion delos alimentos
almacenados. Tal informacién resumida, a partir de esos abordajes, a menudo puede
caracterizar adecuadamente un area mas grande que la que representa la muestra de
viviendas.
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Fuentes importantes de indicadores para eventos
que afectan el acceso a alimentos

Unadelas principal es razones paralareducida accesibilidad alos alimentos es su
falta de disponibilidad, en especial paralos agricultores rurales de subsistencia. Sin
embargo, por varias razones sociopoliticas, |lahambrunaes el resultado delafaltade
acceso por parte de las poblaciones pobres - aunque los alimentos estén disponibles
(11). Unaformade establecer el acceso independientemente de si hay o no reduccién
en la disponibilidad, es la medicién del costo comparado con el poder adquisitivo
(costo relativo). Hay muchas formas de medir los costos relativos de los alimentos y
losingresosfamiliares. Unamanerasimplificada que se puedeimplementar en el marco
de trabajo de salud publica se describe aqui.

Monitorizacién basada en el precio de los alimentos en el mercado

Ladisponibilidad de alimentos en un areadada sereflejausualmenteen el precioen
el mercado. Este es un buen indicador del acceso ya que el incremento de los precios
hara més dificil que las personas cubran sus necesidades basicas. El precio de los
alimentos, desde luego, puede subir con la creciente escasez o fallas en la produccién
(disponibilidad reducida). También puede subir como resultado de unamayor demanda
o por las presiones de un mercado mésamplio. Por gemplo, enlahambrunade Bengala
en 1943 hubo una pequefia reduccion en el rendimiento de las cosechas, pero en
combinacion con el elevado precio delos cerea es debido alademandapor laguerray
alapérdidadelos cereales mas baratos, importados desde Birmania por laocupacion
japonesa, produjo unaindigenciamasivaentre los pobresdel arearural (11). Por otro
lado, también hay claros gjemplos donde | os severos déficits de alimentos no produjeron
unincremento delosprecios. Enlahambrunaen Etiopiaentre 1973y 1974, losprecios
de los cereales en los mercados alrededor de la region més golpeada, Wollo, no se
incrementaron durante el periodo de hambrunaporque el nivel de pobrezay miseriafue
semejante (11). Lamayoriade |as personas tenia bajo poder adquisitivo y por eso no
hubo incremento en los precios de los alimentos. Estos casos apuntan a una de las
trampasal interpretar lainformacion de unasolafuente. Esimperativo utilizar multiples
parametros para hacer un abordaje delavulnerabilidad ala hambruna.

En general, los mercados de cereal es de mayor consumo como maiz, arroz y trigo
son los mejoresindicadores paralamonitorizaci6n agran escalabasadaen € mercado.
El incremento de los precios de | os cereal es es usual mente una sefial real de deterioro
en el acceso alos aimentos. De otro lado, en los paises en donde el ganado es una
parte importante de la produccién agricola, el precio del mismo es una sefial de bajos
recursos debido a sequias u otras condiciones. Esas condiciones hacen més dificil la
crianzade ganado, se vende un ganado menossanoy se bajael precio enlosmercados.

En &l dmbito delacomunidad, unaaproximacion simpley de bajo costo esconducir
estudios periddicos de canasta en los mercados para abordar la vulnerabilidad
doméstica. Estos estudios definen una canasta como un ndmero fijo de elementos
consumidos comunmente. El precio unitario para cada elemento se puede obtener
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peri6dicamente de un nimero fijo de mercados para calcular €l costo promedio dela
canasta definida. El contenido de ésta se puede basar en |as necesidades nutricionales
basi cas de unafamiliapromedio, por decir, un mes. El costo delos alimentos se puede
comparar con lainformacién deingresos como un indice adicional deaccesibilidad. La
monitorizacion delatendenciadel costo delosalimentosdelacanastadesde multiples
puntos de vistaen si mismo esun indicador Util. Un model o de estetipo se hautilizado
como parte del sistema de vigilancia en salud publica en emergencia para Armenia
desde 1992 (34). Lafigura 15-4 detallalos cambios en el precio delacanasta (usando
moneda local y convertida a dolares) durante un periodo de 2 afios, las condiciones
economicas continuaron deteriorandose con relativamente poco incremento en los
ingresosfamiliares.

Monitorizacién de los ingresos y del poder adquisitivo

Si es factible hacerlo, la monitorizacién de los ingresos y €l poder de compra
domeésticoses (il paradeterminar laaccesibilidad con respecto d costo delosalimentos.
Para pobl aciones urbanas, uno podriausar un valor deingresofijo, tal como el salario
promedio de un profesor o de un pensionado como esta definido por €l gobierno, €
ingreso promedio basado en investigaciones de atendidos en clinicas einvestigaciones
basadas en hogares como parte de las actividades de monitorizacién de hambre
descritas abajo. El promedio estimado entre el costo de los alimentos y el ingreso
familiar estimado es probablemente lamejor expresi 6n cuantitativaparalamonitorizacion
basada en los ingresos.

Consumo de alimentos o moniforizacién basada en el hambre
para una alimentacién adecuada

El resultado neto de una accesibilidad reducida alos alimentos es el consumo de
unacantidad y unacalidad reducidas de alimentos. El grado y laagudezadel deterioro
en el patron de consumo de alimentos (como indicador actual de inseguridad
alimentaria) es probablemente de |os indicadores mas directos de vulnerabilidad ala
hambruna. Aun cuando hay muchosy bien desarrollados métodos para la evaluacion
dietética que puede brindar buenos estimados de laingestion individual de energiay
nutrientesy patrones de consumo (por gjemplo, estudios de memoriadeladietade 24
horas y frecuencia detallada del consumo de alimentos), para propdsitos practicos,
esos métodos son inconvenientes como parte de un sistema de alerta en hambrunas.
En afios recientes, se han desarrollado cuestionarios simplificados de frecuencia de
consumo de alimentosy preguntas rel acionadas con el hambre que se han usado para
propdsitos de monitorizacion delaseguridad alimentaria. En aquellos escenarios donde
es factible conducir investigaciones periédicas répidas o administrar cuestionarios
sobre bases continuas en uni dades de atenci6n en salud, como parte de las actividades
devigilancianutricional, se puede abordar latendenciadel consumo deaimentos. La
estrategia es hacer unas cuantas preguntas rel acionadas con el consumo de alimentos
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Figura 15-4. Un gjemplo de los precios mensuales basado en la canasta de mercado de una
cantidad definida de productos alimentarios (canasta familiar) como parte del Sistema de
Emergenciasen Vigilanciaen Salud Pdblica (Emergency Public Health Surveillance System) de
Armenia. El precio unitario de cadaalimento se obtuvo mensual mente en |os mismos mercados
para el computo del costo de toda la canasta. La grafica superior esta en rublos rusos o en
dracmas armenias y la gréfica inferior esta en ddlares estadinenses con € fin de ilustrar €l
impacto de la devaluacién local. Los ingresos basados en |la moneda local claramente no
mantuvieron el mismo paso que los precios de los alimentos que aumentaban rapidamente
como se puede apreciar en lagraficasuperior.

y seguir €l cambio relativo delasrespuestas en €l tiempoy en lamismapoblacion. Los
elementos que se sel eccionen pueden ser los de elevado costo y, por ende, consumidos
con menos frecuencia con déficits crecientes o aguellos conocidos como ‘ alimentos
de hambre’' que, en general, son indeseabl es pero su consumo tiende aincrementarse
con € creciente déficit. En esencia, este sistema usa unos pocos alimentos como
indicadores de amplios patrones de consumo. Otros tipos de preguntas como ‘ ¢su
familia tuvo suficientes alimentos para comer el mes pasado?, se conocen como
relacionados con el hambre. Indagan |a percepcidn subjetivade laingestién adecuada.
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Superficiamente, tal es preguntas pueden parecer muy simplesy carentesde significado
paraestablecer laexactitud de larespuesta. Sin embargo, como indicador devigilancia
para seguridad alimentaria, el cambio en la tasa de respuesta en el tiempo, brinda
claves paralavulnerabilidad cambiante. Un componente del sistemadevigilanciaen
salud publicade emergenciaen Armeniafuelarepetidainvestigacion en pensionados
(34,35). Larespuestaatal es preguntas rel acionadas con el hambre mostré sensibilidad
alavariacion estacional en el suministro de alimentos (por € emplo, lareduccién de
respuestas positivas durante el invierno cuando los alimentos se tornan escasos). En
vez de repetidas investigaciones, es posible obtener tal informacion sobre bases
continuas de sitios centinela seleccionados, si el sistemade atencidn primariaen salud
esta intacto.

Sistemas de alerta basados en indicadores de salud

Estado nutricional

Lamonitorizacién del estado nutricional basado en laantropometriaesunade las
herramientas mas ampliamente utilizadas paradefinir |laseveridad o las consecuencias
degraninseguridad alimentaria. Laprincipal ventajadelos estudios nutricionaleso de
la vigilancia es que la informacién es relativamente facil de obtener sobre bases
consistentesy es de naturaleza objetiva. Sin embargo, unagran desventajadel estado
nutricional comoindicador esqueesrelativamentetardio, lo cud reflgjalaconsecuencia
del déficit energético o enfermedad. Ademas, la ausencia de tasas elevadas de
desnutricién no necesariamenteimplicaque lasituacion es segura. Infortunadamente,
este Ultimo punto no es comunmente apreciado y puede resultar en unasobreval oracién
delos estudios nutricional es como herramientas fundamental es para el abordajedela
vulnerabilidad a las hambrunas (por ejemplo, interpretar la situacion como segura
sobre labase de una prevalencia baja de desnutricion severa). Lamayoriade estudios
nutricionales son transversales y requieren una prevalencia elevada para ser tomada
como evidenciadefinitivade crisisalimentaria (18). En lugares donde hay vigilancia
nutricional rutinaria, €l estado nutricional de la poblacion se puede comparar en el
tiempo. Pequefios cambios en el tiempo son indicadores bastante sensibles de creciente
inseguridad alimentaria. Kelly reportd que un sistema continuo de monitorizacion
nutricional en laregion de Wollo en Etiopia, mostré que hubo cambios en larelacion
peso/talla méas tempranamente que en las tendencias del mercado ganadero y en los
patrones migratorios (36).

El indice de desnutricién méas ampliamente usado es larelacion peso/talla, el cual
refleja la pérdida reciente de peso e indica desnutricion proteico-caldrica. Para los
nifios, el indice peso/talla se basa en los patrones de crecimiento de referencia de la
OMS, desarrollados por el National Center for Health Satistics de los Centers for
Disease Control and Prevention, CDC (37). Un valor por debajo de dos desviaciones
estandar del promedio de referencia se usa cominmente como definicion de
enflaguecimiento o evidenciade ‘ desnutricion aguda’ . Lautilidad de esteindicador en
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el establecimiento de la severidad de la hambruna se relaciona con el hecho de que,
durante las épocas sin desastres, la variacion mundial del bajo peso/talla es
relativamente estable, entre 3y 6%. Entonces, aun en ausenciadeinformacion previa,
cualquier elevacion significativade este nivel indicaun incremento de ladesnutricién.
De hecho, estudios en mdltiples poblaciones desplazadas han encontrado que las
prevalencias de bajo indice peso/tall a, tan pequefias como de 5 a 10%, estan asociadas
con una mortalidad aumentada (18). L a prevalencia elevada de bajo indice peso/talla
(enflaguecimiento) es un indicador Util de la severidad de la hambruna. Para los
propositos de auxilio de alimentos y suplemento alimentario, la prevalencia de este
indicador se usa a menudo como medida directa de la proporcién de nifios, o de
poblacién, que requieren suplemento alimentario o nutricional . Infortunadamente, esta
puede no ser una aplicacion apropiada del indicador de enflaquecimiento, pues hay
evidencia que sugiere que cuando su prevalencia se incrementa, la distribucién total
delarelacion peso/tallaen lapoblacion estadesviadahaciaabajo, lo queindicaquela
poblaci6n entera esta af ectada o ha perdido peso, no solamente aquéllos que reunieron
los criterios de corte de 2 desviaciones (21). Sin embargo, en las situaciones de
emergencia, las medicionesindividual es de peso/talla se pueden usar como herramienta
de tamizaje paraencontrar nifios severamente enflaquecidos (3 desviaciones estandar
por debajo) quienes estan en alto riesgo de muerte; este grupo seria elegible parala
intervencion terapéuticainmediata. Aun cuando unatasa el evada de enflaguecimiento
indicacrisis severa, su ausenciano puede ser asumidacomo bajavulnerabilidad dela
poblacion alahambruna, yaque es un indicador tardio, de severo sufrimientoy puede
no reflejar un gran déficit alimentario hasta cuando yahaal canzado una etapaavanzada.
También es posible, cuando las condiciones son muy severas, que las personas més
desnutridasyahayan muerto. Estasituacion daralafalsaaparienciade unaprevalencia
relativamente baja de enflaquecimiento en la poblacién (21,38). Otros indices
antropomeétricos basados en latallay €l peso, como latallaparalaedad o el peso para
la edad, 10s cuales tienen poco asiento en situaciones de desastre, usualmente tienen
mayor prevalenciaen los paises en vias de desarrollo.

El estado nutricional de los nifios es cominmente usado como un indice parala
poblacion general, yaquelos nifios son mas vulnerables alos efectos delainseguridad
alimentariay la enfermedad. Sin embargo, en tiempos de severo déficit alimentario,
toda la poblacion se afecta. La documentacién sobre la severa mala nutricion entre
adultos puede ayudar alacaracterizacion delamagnitud del sufrimiento. Paraadultos,
lamedida cuantitativacominmente usada para estado nutricional esel indice de masa
corporal: IMC=peso (kg)/talla (m?). Un IMC de 16 se ha definido de severo
enflagueci miento mediante estudios de poblacién (18).

Dado que las mediciones de peso y talla en situaciones de emergencia no son
siempre posibles, recientemente se haincrementado el uso de la circunferenciaen la
mitad superior del brazo (CM SB) como sustituto del peso/talla. La CMSB se puede
medir usando simplemente un metro. Unabaja CM SB consistente con desnutricion se
define sobrelabase de un punto de cortefijo de 12,5 0 13 cm. Sin embargo, hay buena
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evidencia de que este dato basado en un punto de corte fijo no es un sustituto idéneo
del bajo peso paralatallaen el tamizaje de los nifios que sufren de enflaquecimiento
(18). Esto se debe aque amenudo se detectan bajas CM SB en nifios pequefios quienes
tienen brazos chicos sin que sufran de enflaqueci miento. Por estarazén, laaplicacion
delaCMSB requerird el uso dereferencias basadas en peso y tallaen lamirade hacer
medi ciones apropiadas del enflaguecimiento (18).

Morbilidad y mortalidad

La recoleccion de informacion sobre morbilidad es particularmente Gtil entre las
poblaciones desplazadas, las cuales usual mente sufren de altas tasas de enfermedad
debido al estrés ocasionado por la migracion, €l hacinamiento y las condiciones
insalubres de | os sitios de reubicacion. Se puede obtener informacion cuantitativa de
lossistemasde vigilanciade enfermedades si existe o es posible encontrar informacion
mediante encuestas de hogares como parte de las investigaciones nutricionales o de
seguridad alimentaria. La informacion sobre diarreas se obtiene cominmente de esa
manera. Dado que las elevadas morbilidad y mortalidad son indicadores tardios de la
hambruna, su deteccién podria evidenciar la necesidad urgente de acciones para €l
manejo de lasituacion. Generalmente, se consideraque lamortalidad basal esde 1 en
10.000 por dia. Unamortalidad que exceda estatasa es de gran preocupacion. Latabla
15.4 resume | as recomendaciones rel acionadas con €l establecimiento de indicadores
de salud en campo durante las hambrunas con base en unarevision de la experiencia
en el sur de Somaliaen 1993 (19).

Evaluacién de la vulnerabilidad con base en
las fuentes multiples de informacién

La determinacion de lavulnerabilidad ala hambruna esta basada en el andlisisde
varios indicadores de los componentes mayores para la valoracién de la seguridad
alimentaria: ladisponibilidad de alimentos, laaccesibilidad, |0s patrones de consumo
y € estado nutricional y de salud. Como ya se describié, se pueden usar multiples
indicadores para cada uno de los principales componentes. La evaluacién de la
vulnerabilidad puede estar basada en grandes areas geograficas (por € emplo, paises
o regiones enteras), comunidades|ocaleso viviendas. Yaque no hay un grupo estandar
de indicadores usados para los sistemas de alarma o para establecer la seguridad
alimentaria, no hay un procedimiento comun paradefinir tal vulnerabilidad. En parte,
estafaltade aproximaciones estandarizadas se debe ala necesidad de adaptar métodos
bajo diferentes circunstancias. Por eemplo, los indicadores que son Utiles para
monitorizar lastendencias en las comuni dades rural es pueden no serlo en las urbanas.
Aun cuando no puedan ser estandarizados los indicadores o procedimientos
especificos, parafacilitar lacomparacion en €l tiempoy entrelas poblaciones, y promover
unatoma consistente de decisionesy acciones, se requiere de un marco de trabajo més
unificado o una aproximacién general al establecer la vulnerabilidad. Actualmente,
hay varios modelos de abordaje usados por diferentes organizaciones. Su disefio y



Hambruna 325

Tabla 15.4 Recomendaciones para estudios de indicadores de salud en situaciones
de emergencia

A. Recomendaciones generales
- Trabajar con quienestoman decisionesrelevantes paradefinir objetivos especificosdel estudio
- Utilizar cientificamente lametodol ogia apropiadade investigacion
- Documentar todas | as desviaciones de lametodol ogia planeada
- Discutir los resultados con quienes toman las decisiones relevantes
- Preparar un reporte escrito:
- Estado de los objetivos
- Metodol ogiadetallada
- Proveer definiciones de caso
- Describir el entrenamiento de | os entrevistadores
- Definir los periodos de tiempo, los sujetos del estudio y los grupos de edad
- Presentar y discutir los resultados
- Anexar copiasdelos cuestionarios, herramientasdeinvestigacion o formulariosde abordaje
- Divulgar los resultados del estudio de manera oportuna
B. Recomendaciones especificas
Datos nutricionales
- Usar peso y talla para medir ladesnutricion aguda
- Presentar | os datos de bajo peso paralatalla de los nifios a menos de— 2 DE (prueba Z) del
promedio de referenciay las pruebas Z con una descripcion por escrito de los hallazgos.
- Registrar como severamente desnutridos alos nifios con edema
Datos de mortalidad
- Reportar qué proporcién murié delapoblacién que habiaa comienzo del periodo de estudio.

- Calcular un promedio diario de tasas de muerte (muertes por 10.000/dia) parael periodo de
estudio

- Determinar lacausa de muerte
Datos de morbilidad
- En general, estos datos son menos Utiles que los de mortalidad y nutricion

- Los datos de coberturas de vacunacion pueden ser Utiles, especialmente si se han distribuido
carnés de vacunacion.

Fuente: adaptada de Boss et al (15).

metodol ogiadependen del nivel enel cual sellevaacabo el estudio delavulnerabilidad
- vivienda, comunidad local, subregional, regional o nacional.

Algunos delos componentes del establecimiento delaseguridad alimentaria, como
larecol eccidn sisteméticadeinformaci 6n o patronesfamiliares de consumo alimentario
y estado de salud y nutricién, se pueden obtener usando métodos de investigacion
estructurados o de datos rutinarios de unidades de atencién en salud. La recoleccion
de datos se puede mirar como parte delaaproximacion tradicional de salud publicaala
monitorizacion. Sin embargo, paralos componentes de disponibilidad y accesibilidad
alimentaria del sistema de seguimiento (incluyendo las estrategias de cobertura), la
mayoria de fuentes de informacion no hacen parte de los sistemas tradicionales de
vigilancia en salud publica. Esos componentes del sistema de seguimiento de la
seguridad alimentariarecaen més en datos cualitativos o antropol 6gicos paradefinir la
naturaleza del problema. Dado que los esfuerzos de salud publica estén dirigidos a
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evitar el empeoramiento delasformaslevesdeinseguridad alimentaria, masque alos
esfuerzos reactivos para responder a una hambruna completamente instalada, la
evaluacion apropiaday las acciones requeriran integrar métodos tradicionales y no
tradicionales en salud publica.

En Mali, aprincipios delos 90, se condujo un andlisis de la seguridad alimentaria
enunagran zona. Estefueadministrado por € Sistemade Alerta Tempranaen Hambruna
(SATH) (Famine Early Warning System, FEWS) de USAID (39). En él seusd & modelo
deingresofamiliar parael entendimiento delaseguridad alimentariay paradeterminar
la vulnerabilidad. Este modelo us6 un total de 23 indicadores divididos en dos
componentes — indicadores estructurales o crénicos e indicadores de corto plazo o
actuales. Los 10 indicadores de vulnerabilidad crénica se agruparon en las siguientes
4 categorias: importanciaeconémicadel ganadoy deloscereales, calidad delaestacion
agro-pastoril (disponibilidad alimentaria), otras fuentes de ingreso y acceso fisico a
los mercados e infraestructura urbana (accesibilidad alimentaria). Los 13 indicadores
actuales se agruparon en las siguientes 3 categorias: calidad delas 3 Ultimas estaciones
agro-pastoriles, respuestas observadas del mercado e inseguridad o agitacion civil.
Por causadel conflicto civil en el nortede Mali y unapobre cosechaen un gran areaen
1993, lasituacion de seguridad alimentariase estim6 altay extremadamente vulnerable
paraunaampliazona.

Aungue € SATH emplea multiples modelos para establecer la vulnerabilidad a
niveles regional o nacional, se usd un marco comun para resumir cada abordaje. La
tabla 15-5 presenta el indice de vulnerabilidad de SATH con las correspondientes
estrategias de coberturay lasintervenciones que se deben considerar (39). Este marco
de trabajo ayuda a puntualizar que la hambruna es el final severo de un espectro de
inseguridad alimentariay que el objetivo esdefinir estrategias de coberturaapropiadas
e intervenciones tempranas.

Otraaproximacion mejor gjustadaal analisisde vulnerabilidad en areas més pequefias
ha sido la desarrollada por Young. Esta es adecuada parala aplicacion en campo por
parte de los funcionarios de salud publica. Esta detallada en una monografia sobre
estudio y respuestaalaescasez de alimentosy hambruna (40). El model o enfatizatres
métodos generales de recoleccion de datos. Primero, se conduce una revision de la
informacion existente. L uego, serealizaun analisis répido en unos pocos sitios con €l
fin de obtener nuevainformacion basada en datos cualitativos. Finalmente, sellevan a
cabo estudios estructurados dirigidos alamedicion delos alimentos en casa, ingresos,
créditos por propiedades y estado nutricional de los nifios pequefios.

En resumen, la prevencion de hambrunas requiere tanto de reconocimiento como
de accion durante | as etapas tempranas de inseguridad alimentaria. Su reconocimiento
temprano requiere un adecuado sistema de alarma que involucra actividades de
monitorizacidn en multiples sectores. El sistema de monitorizacion debe ser funcional,
con adecuado soporte politico pararesponder efectivamente alas sefiales de alarma.
El mayor desafio parece ser que, amenudo, solo losindicadorestardios o progresivos
son tomados seriamente y cuando ellos aparecen la hambruna ya se ha instalado. El
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desafio para la salud publica es reorientar 1os esfuerzos de mitigacién hacia los
verdaderos indicadores de alerta temprana, los cuales son evidentes antes del inicio
del sufrimientoy delaindigenciaen masa.

Medidas de mitigacién y control

Los esfuerzos en la prevencion de la hambruna son mucho mas deseables que
aquéllos para su control y manejo una vez instalada. Infortunadamente, para los
funcionarios de salud publica, quienes tradicionalmente se han involucrado en
situaciones de inseguridad alimentaria, el control y e manejo de lahambruna son la
reglamas que laexcepcion. Estos funcionarios se han hecho expertosen el mangjoin
situ de los programas de salud y nutricion como parte de los esfuerzos de respuesta.
Muchos de esos asuntos y procedimientos de programas de respuesta de emergencia
estédn montados parael soporte agrandes concentraci ones de pobl aciones desplazadas.
Este es también el caso de los desplazados refugiados a causa de guerra o conflicto
civil. El capitulo 20, ‘ Emergencias complejas’ detalla muchas de esas operaciones.
Otrabuenafuente de informacion, relacionada con asuntos relevantes de las medidas
de control delamorbilidad y mortalidad durante hambrunas, eslapublicacion del CDC
‘Famine affected, refugee, and displaced populations: recommendations for public
health issues' (3). Paraun manual paso a paso bien detallado, Appleton de Save the
children, compil 6 una guia préctica sobre la planeacion y el manegjo de programas de
alimentacion basados en programas etiopes de respuesta a sequias (41). Esas dos
publicaciones son Utiles como manual es de campo paralos trabajadoresinvol ucrados
en el manejo de hambrunas.

Cierto niumero de problemas comunes y recurrentes es encontrado en las
operaciones de emergencias a gran escala (3,42). Desde una perspectiva amplia del
manejo en salud publica, si algunade esas necesi dades de operacién puede ser atendida
con unmejor control delasituacion, con morbilidad y mortalidad bajas, dararesultados.
Las propuestas para tratar con esos problemas comunes se pueden resumir como
sigue(3,13,42):

* Son necesariaslacoordinaciony el liderazgo fuertes en | as operaciones de
campo. A menudo, docenas de diferentes organizaciones con trabajadores se
presentan en el campo sin adecuada coordinacién.

* Sedebedesarrollar lacapacidad logisticaalargo plazo pararesponder agran
escala con esfuerzos de apoyo en emergencia.

¢ Junto con las medidas curativas, |os servicios de salud deben enfatizar las
medidas que garanticen agua segura, saneamiento y control de enfermedades.
Muchadelamorbilidad y la mortalidad resultade unaaltaconcentracion de pobla-
ci6én en un espacio relativamente pequefio sin unainfraestructura sanitaria
adecuada. En esencia, es necesario implementar medidastradicionalesde salud
publica(21).
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* Asegurar laequidad en ladistribucion de alimentos. Los programas de nutricion
y reparto de alimentos deben estar basados en las necesidades de la poblacion,
no solamente en las necesi dades de aquéll os con evidencia de desnutricién
severa(43).

A continuacion serevisaran |os programas o componentes rel evantes en el control
de hambrunas.

Programas de apoyo alimentario

Se pueden implementar avariosniveles, dependiendo delaseveridad del problema
deinseguridad alimentaria. Generalmente, una poblacién desplazada en un campamento
tiene poca capacidad para sostenerse por si mismay debe depender deladistribucion.
Ental escenario, hay cuatro formas de suministrar alimentos:

¢ Distribucion general deaimentoso provision de raciones secas: |0s alimentos
asignados se basan en 2.100 kilocal orias por persona/dia, amenudo conforma-
daspor cereal, aceitey leche en polvo (44).

¢ Alimentacién masivacon comidas preparadas. amenudo necesariaen condi-
ciones de extrema emergencia, cuando no hay capacidad en | os desplazados
para cocinar por ellos mismos. También se puede usar paracontrolar lamala
distribucion o laentregailicita de las raciones secas.

¢ Suplementacion alimentaria paralos subgrupos de poblacién méas vulnerables
nutricionalmente, como |os menores de 5 afos, las mujeres en gestacion o
lactancia, los nifios con déficit antropométrico y los enfermos: esta racion
suplementariase puede dar en formade raciones secas o de alimentaci 6n super-
visada que asegure que el alimento sea consumido por el grupo objeto. A
menudo, |aalimentaci én suplementaria es suministrada Uinicamente paranifios
que reunen ciertos criterios antropomeétricos de desnutricion. No hay eviden-
cia acercade labondad de esta préactica; en una poblacion bajo estrés, los
nifios que no reunen estrictamente los criterios antropomeétricos de desnutricion
son igualmente vulnerables y se afectan como quienes si los reunen (43). Una
aproximacién mas razonabl e podriaser € suministrar lasuplementacién atodos
los nifios en unacomunidad. Esto se basaen |a evidencia de que lacomunidad
enteraesta ariesgo de empeorar (por €jemplo, altastasas de desnutricion o
enfermedad). Sin embargo, si hay recursosinsuficientes paraalimentar atodos
los menores de 5 afios, se debe dar prioridad alos mas pequefios por cuanto
son mas vulnerables a las consecuencias de la desnutricién energética.

* Programas de alimentaci6n terapéutica (intensiva) destinados al tratamiento
médico paranifiosy adultos severamente enflaquecidos, como aquellos con
unarelacion peso/talla por debajo de 3 desviaciones estandar o0 70% de lame-
dianadereferencia. Estapréacticasedirige alos més afectados. Losindividuos
extremadamente enfl aqueci dos, independientemente delacausa primaria, estén
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en alto riesgo de morir; laalimentaci On terapéuti ca es definitivamente unanece-
sidad clinica para quienes estan en situaciones que amenazan su vida. Requiere
de grandes recursos y no es una practica factible en tiempo de hambrunas
extendidas.

Para las poblaciones no desplazadas durante situaciones urgentes, la distribucién
libre de alimentos basada en [os mismos principios del reparto general, esamenudo la
unicaopcion. Esfactible suministrar alimentacion suplementariay terapéuticadurante
situaciones més estables. En situaciones menos agudas, hay varias opciones diferentes
deladistribucion libre de alimentos, lamas coman de las cual es es laimplementaci6n
deun programade ‘ alimentos por trabajo’ . Laventajade estetipo de programaes que
es autodirigida; Unicamente aquellos individuos que verdaderamente necesitan el
alimento tomaréan parte en el programa a causa de la carga de trabajo que se requiere
para cambiar por alimentos. Las actividades que pueden ayudar a reducir los
requerimientos de alimentos incluyen: 1) suministro de provisiones como semillasy
herramientas pararestabl ecer |as actividades campesinas; 2) brindar oportunidades de
generacion de ingresos entre la poblacién desplazada y 3) brindar oportunidades de
comercio. El estuchedelaACNUR incluye guias Utilesy manual es operacionales para
las actividades relacionadas con € soporte alimentario (45),Food aid briefing kit
Etiopia de Save the Children (41) y el articulo resumen de Management of nutrition
relief for famine affected and displaced populatios de Seaman (46).

L os programas de ayuda alimentaria enfrentan dos dificultades: 1) como evitar la
dependencia a largo plazo y 2) cémo impedir cualquier impacto adverso sobre la
produccion agricola cuando la seguridad alimentaria megjora. En algunos casos, €l
apoyo alimentario mantienelos precios delos aimentos muy bajos paralos cultivadores
gue impiden el retorno equitativo del mercado. EI manejo de los programas de ayuda
requiere cuidadosaconsideracion del impacto alargo plazo, preludio de grandes estados
devulnerabilidad en el futuro.

Manejo de la hambruna después de la fase aguda

A pesar de los esfuerzos de apoyo, después de la fase aguda de inseguridad
alimentaria la poblacién afectada y la comunidad siguen en situacion vulnerable.
Independientemente del evento provocador o de la causa subyacente, €l estrés de la
hambruna reduce la capacidad futura parala produccion de alimentos y €l desarrollo
dada la depresion econdmica asociada. Por esta razén, la misma poblacion puede
tornarse més vulnerable afuturas hambrunas. Latransicion de lafase agudaala post-
agudarequiere delatransformaci 6n ef ectivade actividades de apoyo alas actividades
de desarrollo alargo plazo. Por gjemplo, ladistribucion libre de alimentos puede ser
reemplazada por programas de alimento por trabajo. Tal sustitucién puede ayudar ala
rehabilitacion de la infraestructura econémica de la comunidad. Los programas de
salud en emergencia que usaban voluntarios se pueden transformar en programas
parareconstruir lacapacidad de atencién primariaen salud en lacomunidad. El soporte
a largo plazo para la transicion apropiada hacia la rehabilitacién post-hambruna
probablemente reduciralavulnerabilidad arecurrentes hambrunas.
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Vacios de conocimiento

Las habilidades y la tecnologia para establecer la vulnerabilidad alas hambrunas
estan desarrolladas solo parcialmente. Para el mejoramiento, sobre todo es necesario
desarrollar un marco de trabajo més estandarizado o aproximaciones para abordar
varios aspectos de lasituacién de seguridad alimentariacon el fin de quelas decisiones
puedan estar basadas sobre un sistema de criterios mas uniformes. El proceso puede
acompafiarse de trabajadores de salud publica que no son necesariamente expertos en
seguridad alimentaria.

Quizéas el mayor vacio en laactividad de mitigacién de hambrunas serel acionacon
las acciones a tomar para abortar situaciones inminentes después de establecer la
vulnerabilidad. En algiin grado, este problemaresultadel compartimiento delaunidad
de monitorizacion, aparte de la compleja infraestructura nacional e internacional
necesaria pararesponder alahambruna. Historicamente, laintervencion por hambruna
no se hace hasta cuando €l nivel de devastacion se hatornado evidente y €l acance
del sufrimiento en términos de morbilidad y mortalidad yaes alto. A eserespecto, 10s
vacios de conocimiento que impiden la prevencion y el control toman la forma de
concepciones erréneas comunes acerca de lahambruna. Los siguientes puntos pueden
ser importantes para los trabajadores de salud publica y asimismo para quienes
desarrollan politicas:

* Lahambrunano esun evento discreto. Resulta del empeoramiento delas con-
diciones cronicas de deterioro socioecondémico y seguridad alimentaria. La
monitorizacién efectivay |os sistemas de alarmadeben cubrir varios niveles
y variosaspectosdel sistemade soporte paralaseguridad alimentaria. Esesencia
que los estados previos sean reconocidos y definidos cuando |os esfuerzos de
mitigacion aln son posibles.

¢ Lahambrunaesevitable. Este, especialmente, esel caso cuando lainseguridad
alimentariaes provocada por factores naturales. Hay un nimero de jemplosde
grandes hambrunas evitadas con intervenciones oportunas. La documentacion
apropiada de tales | ecciones es mas importante que la aproximacion popular -
andlisis de lecciones aprendidas después de |a ocurrencia de hambrunas severas.

¢ Lasalarmasdeben usar indicadores tempranos. En el establecimiento de la
inseguridad alimentariay lavulnerabilidad alas hambrunas se pueden usar
indicadores tempranos para provocar la accién; se debe acudir a esas sefiales
gue evitan las hambrunas mas que a los indicadores tardios como la desnutri-
ciénolamortalidad.

¢ El estado nutricional debe ser interpretado apropiadamente. No sepuedeasumir
ausenciadeinseguridad alimentariao vulnerabilidad alas hambrunas por no
encontrar tasas el evadas de desnutricién y mortalidad. Pero, la presencia de
esas tasas elevadas indica inequivocamente que la hambruna ya tomé lugar.

¢ Laacciény larespuesta deben estar unidas a la informacién provista por el
sistemade alarma. Como cualquier otro sistemadevigilancia, paraqueel de
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aertatempranaen hambrunasea ef ectivo, loscomponentesdeacciony respuesta
inherentes al sistema, son esenciales. En el caso delaseguridad alimentaria, la
vigilanciarequiere involucrar sectores diferentesal delasalud, tales como
agricultura, transportey finanzas.

Problemas metodolégicos de los estudios

El objeto de los estudios epidemioldgicos en actividades relacionadas con
hambrunas, como se dijo en la seccién previa, debe ser el desarrollo de sistemas de
alerta temprana maés Utiles y ampliamente comparables. Dado que establecer la
vulnerabilidad a las hambrunas requiere del andlisis de un complejo grupo de
indicadores recogidos desde diferentes fuentes y niveles organizacionales de la
pobl aci én, unaaproximacion méas uniforme pararecoger einterpretar talesindicadores
serdde ayudaen | os esfuerzos paramonitorizar y simplificar las comparaciones. Enlo
posible, diferentes componentes del abordaje se pueden estandarizar parafacilitar la
operacion en campo.

L aepidemiologiaesunaherramientaltil, pero no latnica, yaquetradicional mente
los estudios se han basado en larecoleccion y el andlisis de informacion cuantitativa
estrictamente rel acionada con sal ud publica. Losindicadorestempranos no rel acionados
con salud, como los de disponibilidad o accesibilidad alimentaria, también deben ser
puestos en el marco de trabajo epidemiol dgico paraalcanzar mayor comparabilidad o
estandarizacion y, de ahi, facilitar la interpretacion y latoma de decisiones. Ciertos
indicadores no cuantitativos brindan informacidn complementaria o detectan problemas
que no surgen de los tradicional es métodos cuantitativos. De ahi que seaimprobable
gue todos los indicadores (tiles en seguridad alimentaria se puedan obtener
eficientemente valiéndose de |as aproximaciones epidemiol dgicas tradicionales. Un
entendimiento de las ventajas y limitaciones de varios métodos cualitativos de
investigacion sera de ayuda para la recoleccion de datos tanto como para la
interpretacion de informacion relacionada con indicadores de hambruna diferentes a
los de salud.

Recomendaciones para investigacién

Una revision de varios asuntos relacionados con hambrunas indica que se sabe
mucho acerca de lanaturalezay sus antecedentesy de la seguridad alimentaria, entre
los diferentes técnicos preocupados con el asunto. Sin embargo, en general, parece
haber un vacio en el conocimiento con respecto ala naturaleza de la hambruna entre
los politicos en posicion de prevenir o mitigar las hambrunas'y entre los trabajadores
de salud publica. Mas que investigacion, se requiere mayor promocién acerca de la
posibilidad de evitar las hambrunas y de la naturaleza de la inseguridad alimentaria
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cronica. EI megjoramiento de los sistemas de alerta temprana desde una perspectiva
técnicapuede noincrementar laefectividad delamitigacion si suunion conlaaccion
es débil. Parece que hay mayor urgencia de reformas politicas que de investigacion
aplicada.

Varias actividades potencial es de investigacion pueden ayudar a mejorar nuestra
capacidad para prevenir y mitigar la hambruna. Con propoésitos de promocion,
necesitamos:

* Megor documentacion acerca de grandes desastres como sequias que con acti-
vaintervencién no resulten en hambruna. Lademostraci6n de que lahambruna
es evitabl e probablemente creara mayor conciencia en considerar |os méritos
de laimplementaci 6n temprana de actividades de intervencion.

* Mejor andlisisparademostrar quelosfactores subyacentesalargo plazo, como
las politicas econébmicasy de desarrollo inapropiadas, la pobrezay lainseguridad
alimentaria crénica son |l os factores que contribuyen principamenteal desa-
rrollo de hambrunas en regiones propensas. Tal informacion puede ayudar
avolcar laatencién desde el manejo a corto plazo durantelascrisishaciael
desarrollo de actividades que reduzcan lavulnerabilidad.

Paralamonitorizaciény los propdsitos de al ertatemprana, debemos desarrollar:

¢ Definicién de unaserie deindicadores paradiferentes aspectos de laseguridad
alimentariaque tengan algun valor predictivo enlaocurrenciade hambrunasy
sean relativamente faciles de recoger.

¢ Definicion de aproximaci ones estandarizadasparalarecoleccion y |a interpretacion
devariosindicadores que puedan usarse paralamonitorizacién delaseguridad
aimentaria

¢ Un marco conceptual de trabajo simple que resuma varios indicadores de
vul nerabilidad.

Para propositos de manegjo de las operaciones de campo:

* Debemos crear un sistema estandarizado de monitorizacién deladistribucion
deaimentosy vigilanciade laenfermedad y desarrollar medidas para detectar
el incremento deladesnutriciony lamortalidad.

¢ Debemosampliar ladefiniciony e contenido delas operacionesde salud pdblica,
mésallade apoyo aimentarioy laatencion basicaen salud, paraincluir aspectos
€omo aguay saneamiento entre las poblaciones desplazadas.

* Necesitamosdefinir el contenido de un programade emergenciaapropiado ala
etapaparticular delahambrunay que vele por latransformacion eficiente del
auxilio alarehabilitacién cuando la fase aguda haya pasado.



Hambruna 335

Referencias

1. Currey B. Isfamine adiscrete event? Disasters 1992;16:138-44.

2. D’Souza F. Famine: social security and an analysis of vulnerability. In: Harrison GA,
editor. Famine. New York: Oxford University Press; 1988.

3. Toole MJ, Malkki RM. Famine-affected, refugee and displaced populations:
recommendations for public health issues. MMWR 1992;41(RR-13):1-76.

4. Leidenfrost N. Definitions concer ned with food security, hunger, under nutrition and poverty.
Washington, D.C.: U.S. Department of Agriculture; 1993.

5. Reutilinger S, van Holst Pellekaan J. Poverty and hunger issues and options for food
security in devel oping countries. Washington, D.C.: The World Bank; 1986.

6. Kates RW. Ending deaths from famine: the opportunity in Somalia. N Engl J Med
1993;328:1055-7.

7. Downing TE. Monitoring and responding to famine: lessons from the 1984-85 food crisis
in Kenya. Disasters 1990;14:204-29.

8. Teklu T. The prevention and mitigation of famine: policy lessons from Botswana and
Sudan. Disasters 1994; 18:35-47.

9. Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Southern Africa drought assessment.
Washington, D.C.: Office of U.S. Foreign Disaster Assistance; 1992.

10. Collins C. Famine defeated: Southern Africa. U.N. wins battle against drought. Africa
Recovery 1993;(August 9):1-13.

11. Sen AK. Poverty and famine: an assay on entitlement and depravation. Oxford, England:
Clarendon Press; 1981.

12. The Independent Commissions on International Humanitarian Issues. Famine: a man-
made disaster? New York: Random House; 1985.

13. Sharp TW, Yip R, Niaone J. The role of military forces for emergency international
humanitarian assistance: observations and recommendations from three recent rnissions.
JAMA 1994;272:286-90.

14. Pinsturp-Andersen P, Burger S, Habicht JP, Peterson K. World Bank health priorities
review: protein energy malnutrition. Washington, D.C.: The World Bank; 1992.

15. Hansch S, Lillibridge S, Egeland G, Teller C, Toole M. Excess mortality and theimpact of
health interventionsin the Somalia humanitarian emergency. Washington, D.C.: Refugee
Policy Group; 1994.

16. Pelletier D, Frongillo A, Habicht JP. Epidemiologic evidence for a potentiating effect of
malnutrition on child mortality. AmJ Public Health 1993;83:1130-3.

17. Pearson-Karell B. Filerelationship between childhood malnutrition and crude mortality
among 42 refugee populations [thesis]. Atlanta, GA: Emory University; 1989.

18. World Health Organization. Report of the WHO expert committee on physical status: the
use and inter pretation of anthropometry. Geneva: World Health Organization; 1995.

19. BossLP, Toole MJ, Yip R. Health and nutrition assessments in Somalia during the 1991-
92 famine: recommendations for standardization of methods. JAMA 1994;272:371-6.

20. Herwaldt BL, Bassett DC, Yip R, Alonso CR, Toole MJ. Crisisin southern Sudan: where
istheworld? Lancet 1993;342:119-20.

21. Yip R, Sharp TW. Acute malnutrition and high childhood mortality related to diarrhea:
lessons from the 1991 Kurdish refugee crisis. JAMA 1993;270:587-90.

22. Paqguet, van Soest. Mortality and malnutrition among Rwandan refugee in Zaire. Lancet
1994;344:823-4.

23. Toole MJ. Micronutrient deficiency disease in refugee populations. Lancet 1992;333:1214-6.

24. Tomkins A. Nutritional deficiencies during famine. Trop Doct 1991;21(Suppl.1):43-6.

25. Nieburg P, Waldman RJ, Leavell R, et al. Vitamin A supplementation for refugee and

faminevictims. Bull World Health Organ 1988;66:689-97.



336 Problemas generados por el hombre

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

Yip R. Iron deficiency: contemporary scientific issues and international programmatic
approaches. J Nutr 1994;124:1479S-90S.

Hansch S. How many people die of starvation in famine-related humanitarian emergencies?
Washington, D.C.: Refugee Policy Group; 1994.

Riskin C. Food, poverty, and development strategy in the People’s Republic of China. In:
Newman LF, editor. Hunger in history: food shortage, poverty, and depravation Oxford,
England: Basil Blackwell; 1990.

Johnson S. A comparative analysis of failure to prevent faminein in the twentieth century
[thesis]. Atlanta, GA: Emory University; 1995.

Harrison CA. Famine. New York: Oxford University Press; 1988.

Tulane University Famine Early Warning System (FEWS) Project (Tulane/Pragma Group).
Wulner ability assessmment July1994: Mauritania, Mali, Burkina Faso, Niger, Chad, Ethiopia.
New Orleans: Tulane University; 1994.

Southern AfricaDevel opment Coordinating Committee (SADCC) Regional Early Warning
Unit. Food security special update-9th March 1992. Harare, Zimbabwe: SADCC; 1992.
Idso SB, Jackson RD, Reginato RJ. Remote-sensing of crop yields. Science 1977;196:19-
25.

Centers for Disease Control and Prevention. Emergency public health surveillance in
response to food and energy shortage-Armenia, 1992. MMWR 1993;42:69-71.

McNabb S, Welch K, Laurnark S, Peterson DE, Ratard RC, Toole MJ, et al. Population-
based nutritional risk survey of pensionersin Yerevan, Armenia. AmJ Prev Med 1994;
10:65-70.

Kelley M. Entitlement, coping mechanismsand indicators of accessto food: Wollo region,
Ethiopia, 1987-88. Disasters 1992;16:322-8.

Hamill PVV, Drizid TA, Johnson CL, Reed RB, Roche AF, Moore WM. Physical growth:
National Center for Health Statistics percentiles. Am J Clin Nutr 1979;32:607-29.
Nieburg P, Berry A, Steketee R, Binkin N, Dondero T, Aziz N. Limitations of
anthropometry during acute food shortage: high mortality can mask refugee’s deteriorating
nutritional status. Disasters 1988;12:253-8.

May CA. Vulnerability and food security in the Famine Early Warning System (FEWS)
project: guidelines for implementation. FEWS Working Paper 2.2. Arlington, VA: U.S.
Agency for International Development FEWS Project; 1990.

Young H. Food scarcity and famine: assessment and response. Oxfam practical health
guideno.7. Oxford, England: Oxfam Publications; 1992.

Appleton J. Drought relief in Ethiopia: a practical guidefor planning and management of
feeding programs. London: Save the Children UK; 1987.

TooleMJ, Waldman RJ. Prevention of excess mortality in refugee and displaced populations
in developing countries. JAMA 1990;293:3296-02.

Yip R, Scanlon K. The burden of malnutrition: a population perspective. J Nutr 1994; 124:
2043s-6s.

Allen L, Hobson CP. Estimated mean per capita energy requirements for planning
emergency food aid rations. Institute of Medicine Report. Washington, D.C.: National
Academy Press; 1995.

United Nations High Commission for Refugees (UNHCR). Food aid briefing kit. Geneva:
UNHCR; 1992.

Seaman J. Management of nutrition relief for famine affected and displaced populations.
Trop Doct 1991;21(Suppl.1):38-42.



16

Contaminacién del aire

RUTH A. ETZE
JEAN G. FRENCH

Antecedentes y naturaleza de los episodios agudos
de contaminacién del aire

Fuentes de contaminantes del aire

L os contaminantes pueden entrar a aire desde fuentes naturales o sintéticas. El
aire siempre porta contaminantes naturales como polen, esporas, moho, levaduras,
hongosy bacterias; losincendiosforestales, |los vendaval es, |as erupciones vol canicas
y las sequias producen humo, aerosolesy otros contaminantes que entran al aire. Con
todo, la contaminacion que surge de la naturaleza cuenta poco comparada con los
efectos de los contaminantes asociados con las actividades humanas (1, 2). Las
principales fuentes de contaminantes sintéticos incluyen la quema de combustibles
fosiles, particularmente carbon; las emisiones de fundiciones, |as plantas de acero y
otras instalaciones manufactureras y las emisiones de fuentes mdéviles como autos,
camionesy aeroplanos. Los contaminantes primarios de esas fuentes mayores son el
dioxido desulfuro (SO,), € dioxido denitrégeno (NO,), el mondxido de carbono (CO),
las particulas en suspension, el ozono, los hidrocarburos, los aerosoles &cidos de
sulfatos y nitratos y los metales pesados.

Aunque las emisiones de las manufacturas quimicas pueden afectar el area
inmedi atamente vecinade lafuente, no tienen el mismo impacto sobrelacontaminacion
regional como las ya mencionadas.

337
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Factores contribuyentes al incremento de
las concentraciones de contaminacién aérea

Factores naturales

L as condiciones meteorol égicas adversas causan acumulacién de contaminantes
del aire. Unadetales condicionesesel estancamiento, en el cual las bajasvel ocidades
de los vientos (<4 km/hora) no permiten que se dispersen los contaminantes. Otra
condicion adversa es una inversién térmica en o no muy lejos de la superficie de la
tierra, donde €l aire es mas fresco (en lugar de mas caluroso) que en la capa aérea
inmediatamente superior. Lacausamas comun deinversion térmicaesel enfriamiento
nocturno de un estrato cercano alatierra (causado por |os cielos claros que permiten
gue €l calor escape de la superficie) junto con vientos suaves que no dispersan los
contaminantes. Sin embargo, una inversion térmica también puede ser causada por
eventos meteorolégicos a gran escala usualmente asociados con alta presion
atmosférica. Dentro de unaplacadeinversion, los movimientos atmosféricos verticales,
gue normalmente podrian dispersar |0s contaminantes, estan minimizados. Algunas
veces una placa deinversion que cubre unaciudad actia como unatapa, manteniendo
los contaminantes en lo alto, la Gnica direccién que les queda cuando los vientos no
tienen la suficiente vel ocidad para dispersarl os horizontal mente.

El mayor potencial paralaconcentracion de contaminantesdel aire ocurre en areas
con una alta frecuencia tanto de vientos lentos como de inversiones térmicas. El
problemaes mésintenso en aquellas &reas donde € movimiento del aireestarestringido
por colinas 0 montafias circunvecinas.

Factores generados por el hombre

Los humanos hemos estado expuestos a fuentes sintéticas de contaminacién del
airedesdelaaparicién del fuego. El aire de muchosdelos primeros poblados abundaba
en humo y mal os ol ores que emanaban de actividades como | as curtiembres. S6lo con
€l uso generalizado del carbdn, la contaminacion del aire comenzd a ser un problema
mayor. Hastacomienzos de laedad media, |os bosques eran lafuente primariade calor
en toda Europa. Por |os afios 1200, se habian acabado |os bosques en las cercanias de
los asentamientos y la gente necesitaba un nuevo combustible. Progresivamente,
Europa sigui6 el gemplo de Asia cuya tecnologia para la quema de carbon ya habia
sido descrita por viajeros como Marco Polo.

El uso del carbdn ensucié tanto el aire que en 1273, Eduardo |, rey de Inglaterra,
formul 6 unaley prohibiendo laquemay enlosiniciosde 1400, Henry V conformé una
comision parael control del uso delacalefaccion en Londres. En 1661, Carlos|| ordend
al cientifico John Evelyninvestigar |os efectos delaprogresivacontaminacién del aire
sobre laciudad. Evelyn reconoci6 larelacion entrela‘ nube funesta sobre Londresy
€l nimero de enfermedades fatales, pero sus consejos sobre lanecesidad de controlar
lacontaminacion del aire fueron ignorados.

Después de laintroduccion del carbdn, las acumulaciones de contaminacién del
aire esporadicamente afligieron los poblados, pero los centros urbanos alin tenian
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bajas poblaciones, la industria operaba a pequefia escala y las emanaciones de
contaminantes industriales no eran la norma. En consecuencia, los efectos de los
episodios tempranos de contaminacion del aire eran relativamente menores. Sin
embargo, afinalesde 1800 vino laindustrializacion; masy més poblacion se concentraba
en lasciudadesy las crecientes cantidades de contaminacion quimicafueron aterando
el aire. Como resultado, en diciembre de 1873, particularmente cuando ocurrieron
condiciones climéticas adversas, una espesa nube de contaminacion cubrié Londres.
Este episodio result6 en 1.150 muertes, siendo uno de los desastres mas antiguos por
contaminacion del aire(3).

Desde 1873, han ocurrido 40 episodios en el mundo industrializado, en los cuales
los stbitos cimulos de contaminacién aérea han causado amplios eventos. Londres
experimentd tales episodios en enero de 1880, febrero de 1882 y diciembre de 1892.
Durantee otofio de 1909, Glasgow, Escocia, sufrié un episodio agudo con 1.603 muertes.
En 1911, en un informe sobre el episodio de Glasgow, el doctor Harold Antoine Des
Vouex acufio el término smog como una contraccion de smoke-fog (humo-neblina) (4).

En 1911, €l valle altamente industrializado del rio Meuse en Bélgica experimento
una inversion térmica que atrapé todos los contaminantes a lo largo de sus 24 km.
Muchas personas se vieron afectadas como resultado de la acumulacion de la
contaminacion. Virtualmente, las mismas condicionescliméticasrecurrieron en diciembre
de 1930. Se habian establecido pocos controles alacontaminacion del airey para1930
el valle se habiaindustrializado mucho més. La inversion térmica de 1930 causo 63
muertesy 6.000 enfermos (5).

El primer informe de un desastre por contaminacion del aire en los Estados Unidos
ocurrio en Donora, Pensilvania, en octubre de 1948. Donoraestasituadaenunvalleen
forma de herradura del rio Monongahela y la ciudad contenia grandes plantas de
produccion de acero, alambre, zinc y acido sulfdrico. Lanieblase encerré en el area,
acompafiadapor € atrapamiento de contaminantes por inversion térmica. Veinte muertes
fueron atribuidas alaacumulaci6n de contaminantesy 1.190 enfermaron (6).

En diciembre de 1952, L ondres experiment6 otro episodio de contaminacion del
aire, el cual ocasiond entre 4.000 y 8.000 muertes (7). Aungue otros episodios agudos
han ocurrido desde 1952 en lugares como Nueva York, Los Angeles (California),
Birmingham (Alabama) y Pittsburgh (Pensilvania), ninguno tuvo la magnitud de los
rel atados anteriormente. L os Ultimos episodi os resultaron en pocas muertesy sintomas
relativamente leves en un grupo pequefio de poblacion (8-10).

Desde que el Congreso de los Estados Unidos aprobd el Actadel Aire Limpio en
1963y lasenmiendasde 1970y 1990, lacalidad del aire en €l pais hamejorado mucho
y el nimero de episodios agudos de contaminacion ha decrecido.

Factores que influyeron en la morbimortalidad
durante los primeros desastres

Varios estudios conducidos después de | os primeros desastres por contaminacion
del aire brindaron algunainformacion sobreel tipo de efectos adversos experimentados,
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los grupos de poblacién en mayor riesgo y la naturaleza de los contaminantes
responsables de los ef ectos observados. Aungue los estudios variaban en profundidad
y disefio, sus hallazgos fueron consistentes.

Valle del Meuse, Bélgica, 1930

Los resultados de una investigacion llevada a cabo poco después del episodio,
indicaron que la mayoria de las 63 muertes ocurrio entre ancianos y personas que no
necesariamente estaban en malas condiciones de salud (aunque no se establecieron
tasas especificas por edad). Ademas, entre las muertes, hubo gente relativamente
joven con enfermedades cardiacas y pulmonares preexistentes. Aungue las personas
de estos dos grupos fueron las primeras en morir, conforme el episodio continuaba,
miles de personas sanas enfermaron y algunas murieron. No se pudo culpar aun Gnico
contaminante y ninguno alcanzé la dosis letal determinada en los ambientes de
laboratorio. Es més, se penso que los contaminantes actuaron en combinacion y sus
efectos seintensificaron. Probablemente, el peor agresor fuelacombinacion dedioxido
de sulfuro y écido sulfurico. Los investigadores también pensaron que los éxidos de
nitrégeno provenientes de |os procesos de combustibles e industriales contribuyeron
y que las particul as de 6xidos metdlicos hicieron mas peligrosala contaminacion del
are(11).

Donora, Pensilvania, 1948

Lainvestigacion més exhaustiva de un episodio de contaminacion del airelallevo
acabo el Servicio de Salud Publicadelos Estados Unidosy el Departamento de Salud
de Pensilvania después de este episodio. En esos estudios, los investigadores deter-
minaron que 5.190 personas, casi 43% delapoblacion en el érea, enfermaron en algiin
grado. El principal efecto fue unairritacion agudadel tracto respiratorio y, en menor
grado, del tracto digestivo y de los ojos. Durante este episodio, 33% de la gente de
Donora present6 tos, el sintoma més comun. Otros sintomas, en orden decreciente,
fueron: dolor de garganta, constriccién del térax, respiracién superficial, dificultad
respiratoria, cefalea, nduseas, vomito, irritacion ocular, lagrimeoy flujo nasal. Relativa
mente pocas de las personas afectadas por la nube escaparon con una enfermedad
considerada leve. De cada 100 personas que enfermaron, por 10 menos, 24 sufrieron
sintomas severosy 39 moderados (determinados por discapacidad, necesidad de cui-
dados médicos y duracion de los sintomas después de |a nube de humo).

Latasade mortalidad aumentabacon laedad: 31% entrelos 20y 24 afios, 55% entre
los40y 44y 63% entre los 60 y 65 afios. Lo mismo sucedid con la severidad de la
enfermedad.

Laenfermedad cardiaca o pulmonar fueel factor principal de muerte, pero no todos
los que murieron tenian una historia de enfermedad crénica. En cuatro casos, los
fallecidos habian estado en excelentes condiciones hasta cuando fueron afectados
por el smog. Laautopsiade dos victimas mostré bronquitis, edema pulmonar y hemo-
rragia como causa de muerte de una de ellasy cor pulmonale de la otra. Los muertos
tenian entre 52 y 84 afios (12).
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Una década después del desastre, los investigadores reevaluaron el impacto del
episodio sobrelasalud delapoblaciony encontraron que lagente que habiaenfermado
entonces murié mas joven y enfermd mas a menudo que quienes no habian sido
af ectados. L astasas de muerte fueron particularmente altas para quienes habian sufrido
sintomas severos. Aun las personas que no tenian historia de enfermedad cardiaca,
pero que desarrollaron sintomas durante el episodio, continuaron presentando
alteraciones de salud.

Los investigadores reportaron que probablemente una combinacién de
contaminantes habia causado el efecto desastroso. El 6xido de sulfuro con particulas
de metalesy compuestos metdlicos fueron los posibles responsables de las lesiones (12).

Londres, Inglaterra, 1952

Aungue no se hizo un estudio a fondo inmediatamente después del episodio, un
andlisisdeloscertificados de muertey delosinformes de varios médicos que atendieron
enfermos durante el episodio revelaron hallazgos similaresal os notificados en Donora.

La primera evidencia de enfermedad y muerte asociadas con la nube se encontré
entreel ganado. Laaperturadel Smithfield Club Show, unadelasexhibicionesbritanicas
de ganado mésimportantes, coincidio con €l inicio del episodio. El ganado premiado,
traido delos mejoresrebarios en el Reino Unido, erajoven, gordoy deprimeraclase. A
pesar de su estado de salud, 160 enfermaron poco después del inicio de la nube. Al
comienzo seincrementd levemente lafrecuenciarespiratoriadelasvacasotorosy los
animales se mantenian con la boca abierta. Cuando la nube empeoro, aument6 la
frecuenciarespiratoriay se hizo masdificil larespiracion. Muchosanimales con severa
dificultad respiratoria sacaban sus lenguas y resollaban como perros. Muchos
presentaron fiebre y dejaron de comer. Sesentadesarrollaron sintomas mas severosy
reguirieron tratamiento veterinario. Unadocenafueron sacrificadosy otros animales
murieron. El examen detallado delos cadaveresindicd que los animal es habian sufrido
unairritacion respiratoriaextremaque resultd en enfisema, neumoniay edema pulmonar.

Entre los humanos, los sintomas mas comunes fueron de caracter respiratorio,
principalmente unatos en extremo irritante, algunas veces acompafiada de esputo gris.
L os pacientes estaban debilitados por la dificultad respiratoria, latos persistentey la
inspiracion dolorosa. Muchosdesarrollaron cianosisy disnea. Los cuadros mas severos
se vieron en pacientes con historia previa de enfermedad cardiaca o respiratoria. La
demanda de atencion en los servicios de urgencia por pacientes con problemas
cardiacos se increment6 tres veces y la de quienes sufrian problemas respiratorios,
casi cuatro veces. Entre quienes sufrian los dos padecimientos, la demanda fue aln
mayor y fueron las personas que primero murieron. Tipicamente, quienes enfermaron
tardaron entre 4 y 9 dias en recuperarse. Durante €l periodo de contaminacion, el
nimero de muertes excedié al normal en 2.851 veces. En lasiguiente semana, mas de
1.224 muertesfueron atribuidas casi exclusivamente alacontaminacion. Un estudio de
los certificados de muerte, meses después, mostré evidencia de exceso de muerte 12
semanas|uego del episodio, Ilevando aun estimado total de 8.000 muertes. Las personas
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de 65 0 més afios de edad tenian tasas de mortalidad 2,7 veces mayores que lanormal
paraese grupoy agquéllosentre 45y 64, tenian tasas 2,8 veces mas altas. L os menores
de 1 afio tenian tasas 2 veces mas altas. No se aportaron |os reportes de autopsias en
humanos.

Las estadisticas de los forenses mostraron que durante el episodio, las muertes
ocurrieron dentro y fuera de casa. Treinta y ocho pacientes cardiacos murieron
stbitamente estando en sus lugares de trabajo o en cualquier lugar fuera de casa.
Ciento cinco personas sufrieron atagues cardiacos mientras desarrollaban actividades
sedentarias dentro de sus hogares.

L os agentes responsables en este episodio parecen ser una combinacion de
contaminantes, principalmente, humo y diéxido de sulfuro. Las concentraciones de
humo durante el episodio fueron 5 veces mayores que las hormales. Se encontraron
particulas de hollin en el esputo de los residentes. El contenido general de didxido de
sulfuro alo largo de la nube de humo fue 6 veces mayor que el normal y en algunas
areas, 12 veces mayor. Un estimado de 60% de la contaminacion total en la nube se
originaba en los domicilios por la quema de carbdn. El resto surgia de fuentes
comercialesy vehicul os automotores (7,13). Seinstauraron severas medidas de control
después del episodio agudo, con particular énfasis en el control del humo y en las
particulas en suspension.

Ciudad de Nueva York, 1953

Un estudio estadistico de las visitas a salas de urgenciay de los certificados de
defuncion después del episodio, establecio que durante |a nube de contaminacién, un
nimero sustancial de personas sufri6 alteraciones cardiacasy respiratorias. Ademas,
los resultados del estudio final indicaron que 175-260 personas murieron a causa de
ela(8).

Resumen de hallazgos

La informacién de estos primeros desastres mostré que la poblacion en mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad es el grupo con condiciones cardiacas o respiratorias
preexistentes. Esas personas son las primeras en desarrollar sintomasy en morir. Enla
medida en que avanza €l episodio, otros segmentos de poblacion, particularmente
ancianosy muy jovenes, setornan sintométicosy algunos mueren. El sintomaprimario
es la irritacion respiratoria manifestada por tos, pero también se pueden presentar
sintomas gastrointestinales como nauseas y vomito. Las complicaciones pulmonares
son lamayor causa de muerte y la limitada informacion disponible de |as autopsias
sugiere que lainfeccion, €l edema pulmonar y la hemorragia pueden contribuir ala
muerte. El tnico estudio queinformalaubicaciény laactividad delosfallecidos antes
demorir fue unreporte del episodio de L ondresde 1952 y mostré que el permanecer en
casa no ofrecia ninguna protecciéon. Sin embargo, dado que la mayor fuente de
contaminacion en este episodio fuelaquemadomésticade carbon, el ambienteinterior
también se pudo haber contaminado pesadamente.
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El siguiente estudio en Donora, Pensilvania, sugiere que quienes presentan sintomas
durante un episodio agudo de contaminacion del aire pueden tener un riesgo elevado
de enfermedad subsecuente y de muerte temprana. A mayor severidad delos sintomas
durante el episodio, mayor severidad de |os efectos residual es.

Aunque la tecnologia para medir los contaminantes cuando ocurrieron tales
episodios eraincipiente, hay alguna consistencia al establecer que una combinacion
de contaminantes, més que un nivel muy alto de un agente Unico, fue probablemente
el responsabley que el diéxido de sulfuro en combinacién con las particulas metdlicas
fueron los principales causantes.

Estudios de episodios subsecuentes de
contaminacién moderada del aire

En Estados Unidos, se han evitado |os desastres de contaminacion del aire con
elevadas morbilidad y mortalidad mediante la instauracion de regulaciones en esa
materia. Sin embargo, contindian ocurriendo episodios moderados bajo condiciones
climéticas adversas. Esos episodios han brindado alos investigadores |a oportunidad
de aplicar técnicas novedosas y entender mejor la contribucién de los niveles mas
baj os de contaminacion alamorbimortalidad. Estos estudios recientes han explorado
la asociacién entre contaminacion y mortalidad, entre contaminacion y tipos de
morbilidad especifica, entre contaminacion y admisiones en las salas de urgencias u
hospitales y, también, los patrones de dispersion de los contaminantes y larazon en
casalfuera de casa durante |os episodios de contaminacion

Mortalidad

En un meta-andlisis posterior de 7 estudios que examinaban las relaciones entre
mediciones gravimétricas de particulas |levadas por €l aire en los Estados Unidos,
Schwartz sugirié que un incremento de 100 pg/m?® en €l total diario de particulas
suspendidas (TPS) esta asociado con un incremento de lamortalidad de cerca de 6%.
Esta correlacion es independiente de los niveles de SO,. El mismo coeficiente TPS
también explicael incremento en méas de 2 veces en lamortalidad de Londres en 1952
(14). Enotro estudio, examinando | os certificados de muerte de Filadelfiaparad 5% de
losdias conlamayor contaminacién por particulasy el 5% con lamenor, durante 1973-
1980, Schwarts establecio que el patron de muertes amenores concentraciones parecia
similar al patron visto en el desastre de Londres en 1952. Hubo poca diferencia entre
losdias con atay bajacontaminacion, pero el total de particul as suspendidas promedio
los 141 pg/md los dias mas contaminados contra47 pg/m? los menos contaminados. El
nlimero mas alto de muertes en los dias de mayor contaminacién fue de personas con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y neumonia, pero € nimero de
muertes por enfermedad cardiaca e infarto con factores respiratorios listados como
causas contribuyentes de muerte, también estuvo elevado. Observaciones paralelas a
aquéllas de Londres en 1952 también implicaron la edad en los riesgos relativos de
muerte (15).
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Spix y colaboradores establecieron los efectos en la salud asociados con una alta
contaminacion ambiental debida a la geografia desfavorable y las emisiones de
combustion de carbon en Erfurt, Alemania, durante 1980-89. Usaron un modelo
multivariado que incluia correcciones por fluctuaciones alargo plazo, epidemias de
influenza y condiciones meteorolégicas. Las tasas diarias de mortalidad se
incrementaron 10% cuando los niveles de SO, subieron de 23 a 929 ug/m®y 22%
cuando pasaron de 15 a 331 pg/mé(16).

Krzyzanowski y Wojtyniak estudiaron laasociacion entrelamortalidad diariay las
concentraciones de particul as suspendidas y diéxido de sulfuro durantelosinviernos
de 1977-89 en Cracovia, Polonia. Los nivel es de particul as suspendidas excedieron 300
ug/m? en 21% delosdiasy los de SO, excedieron los 200 ug/m? en 19% de esosdias.
Los autores estimaron que el nimero diario de muertes debidas a enfermedades del
sistema respiratorio se incrementd en 19% vy las debidas a enfermedad del sistema
circulatorio en 10%, con un incremento en la concentracion de SO, de 100 pg/m?.
Después de ajustar por los niveles de SO,, no encontraron efecto adicional de las
particulas en suspension (17).

Admisiones hospitalarias y uso de salas de urgencia

Lipfert condujo una revisién critica de los estudios sobre la asociacion entre
contaminacion del aire y demanda de hospitalizacion y uso de salas de urgencia,
incluyendo los estudios de episodios de contaminacién del aire, andlisis de series de
tiempo y estudios transversales. Casi todos los estudios revisados encontraron
asoci aciones estadisticas significativas entre el uso de hospitalesy la contaminacion
del aire; en promedio, un incremento de 100% en la contaminacion estuvo asociado
con un 20% més de uso del hospital. El diagnéstico respiratorio fue enfatizado en la
mayoriadelosestudiosy €l cardiaco seincluyé en 5 de ellos. Los contaminantes del
aire mas amenudo asociados con cambios en €l uso del hospital fueron las particulas,
los éxidosde sulfuroy los oxidantes. Laasociacion entre contaminacion del airey uso
del hospital estuvo limitada alos mayores episodios de contaminacion (18).

Desde 1985 hasta 1987, en Barcel ona, Espafia, Sunyer y colaboradores estudiaron
larelacion entre admisiones en salas de urgencias por EPOC y nivelesde SO, y humo
blanco, tomando en consideracién los periodos de invierno y verano asi como las
epidemias de influenza. Encontraron que un incremento de 25 ug/mé en diéxido de
sulfuro (en 24 horas en promedio) produjo cambios gjustados de 6 y 9% en las
admisionesduranteinviernoy verano, respectivamente. Un cambio similar se encontré
parael humo blanco, aunque menor en el verano. Laasociaci6n de cada contaminante
con las admisiones de casos de EPOC se mantuvo después de controlar por otros
agentes de contaminacion (19).

En el distrito Ruhr de Alemaniaoccidental, Wichman y colaboradores estudiaron
las admisiones hospitalarias, consulta externa, transporte en ambulanciasy consultas
privadas ocurridas durante un periodo de contaminacion de 5 diasen 1985 y 6 semanas
siguientesal episodio; compararon lafrecuenciadetal eseventosen el areadeimpacto
con su frecuencia en una comunidad control. Durante el episodio, la mortalidad y
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morbilidad se incrementaron en €l area de impacto sin aumento sustancial en €l sitio
control. El nimero total de muertesfuede 8y 2%, respectivamente; las admisiones
hospital arias en la zona afectada, 15 contra 3% en el dreacontrol, y lasconsultas 12y
5%, en su orden. Los efectos fueron mas pronunciados para la enfermedad
cardiovascular que para la respiratoria. Las concentraciones ambientales maximas
gjercieron su efecto e mismo dia, mientras que los promedios diarios fueron mas
pronunciados luego de 2 dias (20).

El humo proveniente de laquema de matorrales se ha asociado con un incremento
delasvisitas por asmaalas salasde urgenciaen Sidney, Australia(21), al igual queel
de la quema de bosques en California (22). Esos y otros estudios indican que los
episodios localizados de contaminacion pueden jugar un papel importante en las
consultas por exacerbacion del asma (23).

Andlisis de los patrones de dispersién durante
los episodios de contaminacién del aire

Una situaci 6n reciente de contaminacion del aire que atragjo laatencion del mundo
fue causada por losincendios de petréleo en Kuwait. El 23 defebrero de 1991, masde
700 pozos de petréleo seincendiaron en ese pais. Lamonitorizacion cuidadosamostro
gue los niveles de cuatro contaminantes mayores del aire (dioxido de sulfuro, didxido
de nitrégeno, mondxido de carbono y 0zono) no alcanzaron niveles peligrosos en las
areas residenciales. El nivel promedio de particulas medidas, menor de 10 micrones
(PM,,) durante el periodo del fuego, tan sblo ocasionalmente alcanz6 500 pug/m®. Sin
embargo, Kuwait tiene frecuentes tormentas de arenay polvoy € nivel promedio de
PM , ali es600 pg/m?, el méasalto en el mundo.

Losriesgos del humo fueron menos severos de o anticipado yaque €l apice delos
fuegosalcanzdlos915 al.524 m, semezcld con € airey sedispersd milesdekilometros
por varias semanas. En la medida en que vigjaba, mas se dispersabay més se diluia.
Las mayores concentraciones ocurrieron en las areas mas cercanas al campo petrolero
afectado y los lugares a favor del viento. Por suerte, pocas personas excepto los
bomberos, estaban en el &rea.

La recoleccion de datos de las salas de urgencias de policlinicas y hospitales en
Kuwait comenzo en enero de 1991. Losandlisis preliminaresdevigilanciaen lassalas
de urgencias, conducidos en dos hospitales entre enero 1y abril 30, no mostraron un
incremento de la proporcion de visitas por infecciones respiratorias agudas altas o
bajas o por asmadurante €l periodo de incendio delos pozos. Si bien se observé poco
efecto agudo atribuible a la contaminacion en este episodio en Kuwait, no se sabe si
las personas tendran problemas a largo plazo como resultado de esta exposicion.

Efecto protector de las viviendas en
los episodios de contaminacién del aire

Investigadores daneses buscaron relacion entre los contaminantes dentro y fuera
de la casa en 17 barrios, bajo variadas condiciones durante un episodio de
contaminacion del aire. Encontraron que la permanenciaen unahabitacion normal con
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ventanas y puertas cerradas, reduce lainhalacion de la dosis de aerosol en un factor
de 3. Laoperacion de unaaspiradoramientras seestadentro, incrementalareduccion aun
factor de 9. Laaireacién delacasaunahoradespués del paso de unanube de contami-
nacion de 3 horas de duracion eleva esos dos factoresa 6 y 12, respectivamente (24).

éContaminante unico o combinacidné

Recientes estudios de epi sodi os menos serios de contaminaci én han suministrado
informacion més definitiva sobre la magnitud de los niveles de cambio en la
contaminacion del aire que contribuyen alamorbimortalidad. Dado que |os patrones
de mortalidad y morbilidad vistos a baj os nivel es de contaminaci én son comparables
alos observados a niveles mas altos, esos estudios han reconfirmado larelacion entre
contaminacién y efectos serios en la salud. Sin embargo, los resultados de tales
estudios tienen serias inconsistencias en los contaminantes especificos que se han
reportado asociados con esos efectos. En algunas instancias, se incriminé a las
particulas suspendidas, en otras a SO, independiente del total de particulas y, en
algunos casos, las particul asfinas, particularmente sulfatos, fueron los contaminantes
asociados. En lamayoria de circunstancias, estuvo involucrada una combinacion de
TPS, SO, y humo negro. Tales inconsistencias no son sorprendentes, por cuanto los
contaminantes del aire son una mezcla de particulas y aerosoles de variado tamafio,
composicion y origen. La contaminacion con particulas finas también contiene
particulas de sulfato y nitrato &cidos. Laconcentracion de esacombinacion de mezclas
puede cambiar en variados escenarios y bajo variadas condiciones.

Otraexplicacion, para esa asociacion entre niveles de contaminacion y efectos en
lasalud, es que esas mezclas compl g as pueden servir como vehicul os paralos agentes
especificos asociados con los efectos adversos. Dado que algunos de tales estudios
no monitorizaron la contaminacion sobre bases diarias 0 usaron mas de una estacion
de monitorizacién en una comunidad, ciertos resultados pueden reflejar
inadecuadamente |las exposiciones actuales en la poblacion bajo estudio. Las
concentraciones pico en las regiones rurales pueden ser tan altas como las de los
niveles de las areas urbanas/industrializadas y, dependiendo de los vientos, una zona
puede ser afectada ya sea por la emision en sitios inmediatos o por el transporte de
contaminantes. Bgjo tales circunstancias, el nivel de contaminante medido puedereflejar
las condiciones del diasobrelazonadonde se midié, mas quelaexposicionreal dela
poblacién durante el episodio total de contaminacion.

El periodo que la gente permanece dentro de casa durante un episodio no fue
considerado en esos estudios y podria ser un importante factor para establecer las
exposiciones.

Medidas de prevencién y control

L os principal es pasos que se deben seguir paraevitar lesionesy muertes asociadas
con |los episodios de contaminacion aguda del aire son los siguientes:
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* Reconocer las condiciones meteorol dgicas como vientos de baja velocidad e
inversiones térmicas que podrian originar acumulaciones de contaminantes en
el aire. Los meteordlogos en laNational Oceanic and Atmospheric Administra-
tion, NOAA, tienen un programa permanente parareconocer lapresenciade
condiciones adversas en los Estados Unidos. Ellos alertan a la Environ-
mental Protection Agency, EPA cuando seidentifican tales condiciones.

* Maedir losnivel esde contaminacion del aire durante | as condi ciones meteorol 6-
gicas adversasy prevenir laacumulacion de niveles peligrosos de contaminantes.

1 La EPA, en conjunto con las agencias locales y del estado, tiene una
red de trabajo paralamonitorizacion permanente del aire que cubrere-
giones industrializadas muy grandes de los Estados Unidos. Por tanto,
un sistema es un lugar parala monitorizacién en esas areas durante
condiciones meteorol dgicas adversas. Si unainversion térmicao un
estancamiento del aire ocurrefueradel &readelared de monitorizacion
se pueden usar recursos federales, del estado o del gobierno local.

2 Cuando los niveles de contaminacion exceden el estandar de corto plazo,
laEPA olaagenciaresponsabledalaalerta. LaEPA tienelaautoridad
paracerrar las fabricas si las emisiones contintian durante el fendmeno
meteorol 6gico adverso (25).

¢ Asegurar quetodo e persona deguardiao quetrabgjaen lavecindad inmediata
sea médicamente eval uado segln sus condiciones cardiacas o respiratorias
preexistentesy asegurar el equipo de proteccion apropiado y |as precauciones
de seguridad.

* Alertar alos segmentos susceptibles de la poblacién paralatoma de acciones
apropiadasy minimizar su exposicién aniveles peligrosos de contaminacion.
L os departamentos de salud han desarrollado guias paratal efecto (26). La
tabla 16.1 muestrael indice esténdar de contaminacion de los Estados Unidos.

¢ Aconsgar alas personas residentes en las areas con niveles importantes de
contaminacion sobre las medidas tendientes a reducir |a exposicion. Estas
incluyen, limitar las actividades fuerade casa, mantener las ventanas cerradas
y vigilar los cambios en su propio estado de salud. Las personas deben ser
instruidas sobrelos signos tempranos de alarmay |os sintomas de exposiciones
potencialmente serias: flujo nasal, dolor de garganta, lagrimeo, dolor torécico,
cefalea, nduseas, mareo, tos y respiracion superficial. Estas personas deben
buscar atencion médica

* Notificar al personal médico del riesgo potencial en lasalud delacontamina-
cion del airey asegurarse que estén preparados para reconocer 1os problemas
posiblemente relacionados con la poblacion acargo. El personal médico debe
estar especiamente atento en la blsqueda de presentaciones clinicas sutiles
delos efectos toxicos de substancias como sulfuro de hidrégeno, mondxido de
carbono y debe saber cédmo tratar alos pacientes que las manifiesten. Ambos
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toxicos tienen tratami entos con antidotos especial es con |os cua es deben estar
familiarizados.

Divulgar lainformacion. A menudo un episodio de contaminacion del aire ha
pasado desapercibido para lamayoriadelapoblacion en el dreainvolucrada.
Durante los episodios de Londres y Nueva York, muchas de las enfermedades
y muertes no se relacionaron con la pobre calidad del aire en los reportes. Los
medios, particularmentelatelevisiony laradio, pueden jugar un papel impor-
tante al informar al pablico sobre |os efectos adversos y |as precauciones que
se deben tomar. Esas precaucionesincluyen simples medidas voluntarias como
no fumar, mantener una dieta adecuada, aprender a reconocer |os sintomasy
los pasosaseguir si aparecen. Esimportante disponer de unared de comunica-
cién que permita, a identificar las condiciones meteorol 6gicas adversasy una
acumulacion de aire contaminado, que lainformacién fluya por los canales
apropiados alos medios de ampliadifusion.

Vigilanciadel aire ambiental. A travésdelared, laEPA supervisay dirigeun
programade vigilanciacontinuadadelacalidad del aire enlos Estados Unidos.

Los datos resultantes de esa vigilancia permiten laidentificacion de las &reas con
problemas potenciales cuando ocurren condiciones meteorol 6gicas adversas. Debido
ala aprobacién y la entrada en rigor del Actadel Aire Limpio y sus enmiendas, la
calidad del aire enlos Estados Unidos hamejorado considerablementey €l nimero de
alarmas hadisminuido draméticamente.

Suministrar asesoriaadiciona ante unasituacion aguda de contaminacién dd aire.

1 Losexpertosen e campo de lamonitorizacion ambiental, contaminacion
del aire, medicinarespiratoria, toxicologiaclinica/laboratorio y salud
publica deben visitar el areaafectada.

2 L os expertos en medicina de urgencias deben evaluar las instalaciones
médicas en |as areas af ectadas desde € punto de vista de sus capacidades
paradl diagnosticoy € tratamiento ante exposicionesal aire contaminado.
Esasinstal aciones deben tener equipos cardiorrespiratorios adecuados,
sistemas de suministro de oxigeno, rayos X, equipos de despeje dela
viaaérea (tubos endotraqueal es), medi camentos (agentes beta-adrenér-
gicos) y antidotos paralaintoxicacion por sulfito de hidrégeno (estuches
antidotos para cianuro).

3 Lamonitorizacion del aire debe ser conducidaen |as principales areas
residenciales. L os contami nantes especificos que se midan dependeran
delascircunstanciasindividuales pero puedenincluir particul as respirables,
dioxido de sulfuro, iones de hidrégeno, sulfito de hidrogeno y 6xidosde
nitrégeno.

4, Sistemas de vigilanciaparalos efectos adversos en salud. Se debe esta-

blecer ladisponibilidad delos registros médicos para el seguimiento a
largo plazo de las personas altamente expuestas.
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Vacios de conocimiento

* Nuncase haevaluado adecuadamente el efecto protector delapermanenciaen
casa paraevitar los efectos agudos en |a salud asociados con |os episodios
decontaminacion del aire.

¢ Serequiereevauar el efecto protector defiltros especializados paralos equipos
de calefaccion o aire acondicionado durante los episodios de contaminacion.

* Senecesitaevauar e efecto protector de una dietarica en antioxidantes para
prevenir |os efectos adversos de los contaminantes del aire.

* También, se necesitalaevaluacion de laefectividad de | os sistemas de alerta
publica

Problemas metodolégicos de
los estudios epidemiolégicos

Un disefio coman parala evaluacién del impacto en la salud de la contaminacion
del aire es el estudio ecolégico hibrido. En estos estudios, |os investigadores usan
analisis de series de tiempo para determinar las relaciones entre los datos de calidad
del airey los de salud de la poblacién. Estos estudios difieren del disefio ecoldgico
tradicional en que se involucran medidas provenientes de las estaciones de
monitorizaciony €l andlisisdel nimero de eventos (hospitalizaciones, consultas) en el
tiempo para evaluar como varian esos ndmeros con las variaciones en la calidad del
aire. Tienen seriaslimitaciones: primero, utilizan medidas crudas de exposicion delas
personas a aire contaminado; segundo, asumen exposiciones uniformes, situacion
improbable debido alavariacion en las actividades de | as personas; tercero, lacalidad
de los datos obtenidos es cuestionable debido a los problemas inherentes a uso de
informaci 6n sobre hospitalizacion o salas de urgencias. Por gempl o, quienesenferman
y no buscan atencién no son incluidos en €l estudio y puede sobrevenir un sesgo del
observador.

Recomendaciones para investigacién

Aungue lainvestigacion ha aumentado nuestro entendimiento de los factores de
riesgo asociados con los episodios agudos de contaminacion del aire, los siguientes
aspectos se deben cubrir en el evento de futuros episodios:

¢ Las mediciones diarias de un amplio espectro de agentes deben continuar
durante un episodio y durante un periodo apropiado de tiempo, paradeterminar
gué contaminantes especificos estan asociados con muertes y enfermedad. Se
debe prestar més atencion para establ ecer laexposicion real delapoblacion en
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estudio, usar mas ampliamente | as estaciones de monitorizaciény establecer €l
tiempo de permanencia en casa de las personas.

¢ Durante un episodio, se debe establecer un sistema de reporte para determinar
mas precisamente el nimero de enfermos y muertos asi como la severidad y
lanaturalezadelaafeccion. Los reportes deben incluir informacion proveniente
delos médicos privados, las admisionesy consultas externas delos hospital es,
los muestreos de poblacionesy los registros judiciales.

* Losestudiosdecasosy controles paradeterminar si lalimitacién del gjercicio
y lapermanencia en casa protegen de enfermedad o muerte.

* Seguir en el tiempo una cohorte de individuos af ectados para determinar si
tienen mayor riesgo de problemas crénicos de salud versus quienes no se
afectaron.

Resumen

Los episodios agudos de contaminacion del aire son ocasionados por una
acumulacién de contaminantes durante periodos de vientos de bajavel ocidad (<4 km/
h) o durante inversiones térmicas. L as emisiones industriales aumentadas se juntaron
con el mayor poblamiento delas &reas urbanas duranteladltimapartedel siglo XIX y
crearon las circunstancias para que un gran nimero de personas se expusiera a los
riesgos de la contaminacién del aire durante fendmenos meteorol égicos adversos.
Desde 1870, por o menos, 40 episodios de contaminaci én del aire se han acompariado
de muertesy enfermedades. El mayor nimero de muertes notificadas ocurrié en Londres
en 1952, cuando un estimado de 8.000 personas fallecieron por efecto de la
contaminaci én. Quienes estan en mayor riesgo de enfermar o morir sonlosque sufren
problemas cardiacos o respiratorios de base. Ellos son los primeros en presentar
sintomas y los primeros en morir. El efecto primario es la irritacion respiratoria
manifestada por tos y molestia toracica, pero también ocurren sintomas
gastrointestinales, como nauseas y vomito. Las complicaciones cardiopulmonares
sonlaprincipal causade muertey lainformacién disponible deun nimero limitado de
reportes de autopsia sugiere que el edema pulmonar, la infeccién y la hemorragia
contribuyen alamuerte.

L os hallazgos de un estudio sugieren que | as personas que experimentan sintomas
durante el episodio pueden estar en un alto riesgo de enfermedad subsecuente y
muerte prematura comparados con quienes no los experimentaron. A mayor severidad
de los sintomas durante el episodio, mayor severidad del efecto residual.

Aungue latecnol ogia paralamedicion de l os agentes en esos episodi os tempranos
erabastante limitada, |os hallazgos han sido consistentes al mostrar que lacombinacién
de contaminantes, méas que altos niveles de uno de €llos, era responsable de los
efectosen salud y que el principal agentefueel didxido de sulfuro en combinacion con
particulas metélicas.
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L os estudios subsecuentes de | os episodios moderados de contaminacion del aire
han corroborado los primeros hallazgos. Han brindado algunas | uces sobrelamagnitud
del cambio en los niveles de contaminacion asociados con enfermedad y muerte. Sin
embargo, los hallazgos sobre contaminantes especificos asociados con mortalidad y
morbilidad son inconsistentes. Estasinconsi stencias se pueden atribuir alaslimitaciones
de algunos de esos estudios, tanto como a la compleja mezcla siempre cambiante de
los contaminantes involucrados en esos episodios.

Las muertes y lesiones se pueden evitar con la pronta identificacién de la baja
velocidad de los vientos y las inversiones térmicas, la monitorizacion de los agentes
durante esas condiciones meteoroldgicas adversas, la limitacion de las emisiones
cuando sea necesario e informando alas poblaciones susceptibles para que se tomen
las medidas apropiadas bajo |as condiciones especificas de |a contaminacién.
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Desastres industriales

SCOTT R. LILLIBRIDGE

Antecedentes y naturaleza de los desastres industriales

L os desastres que resultan de las actividades tecnol 6gicas en la sociedad son de
caracter industrial u ocasionados por €l hombre. Tales desastres amenazan la salud de
las poblacionesy estan amenudo asociados con laliberaci 6n de sustancias peligrosas
0 de sus productos en el ambiente. L as fugas o derrames més catastroficos ocurren en
la fase de transporte de los procesos industriales (1). Dado que muchos procesos de
manufactura requieren derivados del petroleo, a menudo ocurren explosiones e
incendios que pueden resultar en estallidos, quemaduras o |esiones por inhal acion (2-
5). Entre las consecuencias ambientales de los desastres industriales, se incluyen la
contaminacion quimicadel agua, del suelo, delacadenaalimentariao delos productos
comunes del hogar (6,7), y los efectos adversos en la salud pueden demorarse afios y
aparecer deterioros sutiles de |os sistemas inmune o neurol 6gico (8,9).

La mitigacion de los desastres industriales requiere una aproximacion
multidisciplinaria para proteger la salud. Los trabajadores en salud publica deben
comunicarse con el personal clave en emergencias (funcionarios delaley, ingenieros
sanitarios), cuyas profesiones estan fuera del campo tradiciona de la salud. Como
minimo, laplaneacion en los desastresindustriales por parte delos profesionalesdela
salud debe considerar procedimientos prehospital arios de respuesta ala emergencia,
asegurarse que los profesionales de salud sean capaces de acceder facilmente a la
informacion toxicol 6gicay que el personal médico tengaadecuado entrenamiento para
&l manegjo de urgencias en un medio quimicamente contaminado (10). Infortunadamente,

354
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pocos profesionales en salud publica han recibido suficiente entrenamiento en
toxicologia, salud ambiental, epi demiologiao medicinaocupacional paraproteger alas
comunidades en peligro como resultado de los desastres industriales (11,12). Este
capitulo se dirige alos asuntos de emergenciaen salud pablica asociados con desastres
industriales no nucleares (ver capitulo 19, ‘ Accidentes por reactores nucleares’).

Alcance del problema

Los desastres industriales y sus consecuencias en salud publica se estan
incrementando, especialmente cuando las sociedades con experiencia limitada en
seguridad ocupacional van en répida industrializacion (tabla 17-1) (13). Entre los
problemas recurrentes relacionados con la seguridad industrial en los paises en vias
de desarrollo, seincluyen laincapacidad para asegurar €l uso apropiado de la nueva
tecnologia, la falta de servicios médicos prehospitalarios de emergencia 'y el poco
desarrollo delasalud ocupacional como especialidad médica(14). Incidentescomolos
incendios de depdsitos en Bangkok, Tailandia, en 1991, y la liberacion de metil-
isocianato en Bhopal, India, en 1984, subrayan el riesgo de las poblaciones
circunvecinas cuando |as areas altamente industrializadas estan localizadas cerca de
las comunidadesresidenciales (8,15,16). Ademas, €l bajo nivel socioecondmico puede
poner en alto riesgo de estos desastres al segmento mas vulnerable delapoblacion, ya
gue estas personas tienen un acceso limitado alos servicios de urgenciasy vive cerca
delossitiosderiesgosindustriales (17,18). Lafaltaderegulacionesen lazonificacién
urbanaparaque se separen las dreasresidencia es delasindustrial es, también contribuye
al problema (19). Los grupos ocupacionales en riesgo de lesiones por desastres
industriales incluyen los trabajadores de planta, los de emergencias, los medios de
comunicacion y los agentes delaley (1). El personal médico que trata alas personas
af ectadas quimi camente durante un desastre industrial, también se puede lesionar ano
ser quesigalos procedi mientos de descontaminacién 'y tengaacceso al uso de equipos
de proteccion persona (EPP) y losuse (20,21).

La vulnerabilidad de las naciones desarrolladas a estos desastres se encuentra
elevada por su dependencia de un nimero creciente de ‘lineas vitales', como los

Tabla 17.1 Principales desastres industriales en el mundo desde 1945 hasta 1986

Periodo detiempo  NUmero de eventos  NUmero de muertes Muertes por afio

1945 - 1951 20 1.407 201
1952 — 1958 20 558 80
1959 - 1965 36 598 85
1966 — 1972 52 993 142
1973 - 1979 99 2.038 291
1980 — 1986 66 9.382 1.340

Fuente: Glickman TS, Golding D, Silversman ED. Acts of God and acts of man — recent trends in
natural disasters and major industrial accidents. Washington, D.C.: Center for Risk Management,
Resources for the Future; 1992. (13)
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servicios deenergia, lastelecomunicacionesy €l gasnatural que, asu vez, se sostienen
con los altos niveles de industrializacién. De 1988 a 1992, mas de 34.000 accidentes
quimicos ocurrieron en los Estados Unidos (22). Lamayoria (85%) delasliberaciones
0 derrames involucré un Unico agente quimico, usualmente un hidrocarburo vol &til
(tabla17-2) (23). Otras sustancias cominmente asociadas con los desastresindustriales
incluyen losherbicidas, el amoniacoy € cloro (23). Ademéasdelosriesgosindustriales
en sitios fijos (fabricas, tanques de almacenamiento) en los Estados Unidos, mas de
4.000 millones de toneladas de materiales peligrosos son transportados anual mente
por las rutas nacionales (24). Dadas esas cantidades acarreadas por autopistas, trenes
y tuberias, las comunidades que aparentemente no estan en riesgo de desastres
industriales de repente pueden tener que responder a una emergencia mayor por
materiales peligrosos (25).

Aunque menos dramatica que una explosion, la contaminacién ambiental por
residuos téxicos de laindustria ha resultado en problemas ambientales y de salud de
inmensas proporciones. Por ejemplo, se han identificado més de 10.000 sitios que
requieren limpiezaambiental por parte del gobierno de los Estados Unidos, por causa
delos prolongados efectos téxicos en el lugar que comprometen la seguridad publica
(25). Larestauracién apropiadadel ambiente requerird costosos proyectos paracorregir
la contaminacion causada por las sustancias quimicas, desde metales pesados hasta

Tabla 17.2 Vigilancia de emergencias por eventos con sustancias peligrosas, 1990
— 1992 (durante todas las emergencias por eventos con liberacién de sustancias y
todos los eventos que ocasionaron lesiones en estados seleccionados)

Categoria de la sustancia  Durante todos los eventos Durante los eventos que
n %* ocasionaron lesiones
n %**

Compuestos orgénicos

volétiles 727 18 93 12
Herbicidas 588 15 126 16
Acidos 553 14 148 19
Amonios 448 11 103 13
Metales 261 7 21 3
Insecticidas 217 5 80 10
Bifenil-policlorinados 212 5 6 1
Bases 152 4 40 5
Cloro 157 4 43 6
Cianuros 21 1 9 1

No clasificados 698 17 108 14
Total 4.034 100 777 100

+ Se refiere a lesiones y todos los otros efectos adversos en salud

* Porcentgje de todas las sustancias liberadas

** Porcentaje de todas las sustancias liberadas durante eventos que resultaron en lesiones personales
Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. Surveillance for emergency events involving
hazardous substances — United States. Surveillance summaries. MMWR 1994;43(SS-2):1-6. (23)
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difenilpoliclorados. En todo € mundo, los problemas que involucran contaminacion
industrial de sustancias alimenticias tienen creciente interés investigativo para la
identificacion rapidaen el futuro (7). Infortunadamente, més de 600 nuevas sustancias
guimicas entran al mercado cada mes (1). Ese crecimiento explosivo en la tasa de
introduccién de nuevas sustancias quimicas en laeconomia, incrementala probabilidad
de que se introduzcan en la ruta de los alimentos y del agua, a no ser que los
profesionales delasalud se ocupen delos asuntos rel acionados con lasalud ambiental.

Dos problemas comunes en |la respuesta de urgencia han surgido de |os desastres
anteriores. Primero, los profesionales médicos con formacion en emergenciasy en
salud publica no han sido incluidos en |a planeacion comunitaria ante los desastres
industriales. Esta exclusion resulta en una falta de coordinacion entre el personal de
salud publicay otro personal de respuesta a la emergencia (la fuerza piblica, los
bomberos, el personal de rescate, las agencias reguladoras, etc.). Segundo, los
funcionarios de salud publica usualmente no ven la preparacion en emergencias por
desastres industriales como parte de sus tareas hacia la proteccion de la salud de sus
comunidades. Por consiguiente, las comunidades en las cercanias de las industrias
puede que no se beneficien de los programas efectivos de seguridad industrial que
incluyen las actividades de preparacion, desde |a respuesta ala emergencia hasta las
necesidades de las poblaciones especiales.

Factores que afectan la severidad y la ocurrencia
de los desastres industriales

Factores naturales

La ubicacién de las industrias en regiones sujetas a desastres naturales puede
incrementar sustancialmente el riesgo delas comunidades vecinas aese mismotipo de
eventos (26). Las inundaciones, |os terremotos y los huracanes no solo destruyen la
infraestructura civil sino que devastan su base industrial. Dado que los desastres
naturales afectan con frecuencia una vasta zona y afectan las comunicacionesy los
sistemas de transporte, se pueden retrasar los informes que detallan emergencias
industriales secundarias. Ademas, los recursoslimitados paralarespuestade emergencia
pueden haber sido destinados a los problemas que mas pronto aparecen, como la
atencion alas poblaciones desplazadas, la extincion deincendiosy lalocalizacion de
las personas atrapadas en los edificios colapsados. Los desastres naturales también
ocasionan disturbios en los sistemas de seguridad industrial como la refrigeracién,
gue para funcionar depende de la electricidad o de un suministro sostenido de agua.
Lainterrupcién abrupta de esos servicios puede resultar en la pérdida de | os procesos
industriales de enfriamiento que mantienen en estado liquido inerte los quimicos
peligrosos e impiden su conversion a gases vol&tiles inestables. Tal cambio en el
estado puede resultar en una expansion stibita del volumen contenido en € depésito
y causar fugas o explosiones.
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Factores humanos

L osfactores humanos también contribuyen alos desastresindustriales. Los errores
humanos por fatiga o inadecuado entrenamiento pueden incrementar €l riesgo asociado
con los desastresindustriales (27,28). Los desastres industrial es recientes pusieron al
descubierto serios cuestionamientos sobrelaseguridad al implementar unatecnologia
industrial potencia mente peligrosaen paises en viadedesarrollo, carentes de experticia
en salud industrial y ocupacional o en el funcionamiento de | os sistemas médicos de
emergencia. En algunas regiones, los impedimentos sociales o culturales limitan la
aceptacién del entrenamiento realista en desastres industriales. Como resultado de la
faltade concienciay delaescasez de medidas de preparaciony mitigacion, laamenaza
de catéastrofes tecnol égicas se incrementara en el mundo. En el futuro, el terrorismo
industrial se puede convertir en unaformamuy comun de alcanzar objetivos politicos
o militares. Por jemplo, en Kuwait después de laguerradel Golfo Pérsico, cientosde
pozos petroleros fueron incendiados o que causd unaimportante contaminacién del
aire(3). Otros pozosderramaron petroleo sobre el desiertoy lasaguasdel Golfo Pérsico.
Infortunadamente, las consecuencias ambiental es de la guerra dirigida contrala base
industrial de una nacién no paran en las fronteras.

Impacto en la salud publica: perspectiva histérica

El 3 diciembre de 1984, el mayor desastreindustrial del mundo ocurrié en Bhopal,
India, cuando fue liberado vapor de metil-isocianato (MIC) en la atmdsfera, como
resultado de un error de un operador y de lafallade |os sistemas multifuncional es de
seguridad de una planta de Union Carbide. EI MIC es un producto intermedio en la
fabricacién de plaguicidas de carbamato (punto de ebullicién: 39 °C, punto de
congelacion: —80 °C) y unadensidad de vapor mayor qued aire(29,30). Las condiciones
climéticas, en el momento de la liberacién quimica, resultaron en una inversion
atmosférica. Esto hizo quelanubede MIC se movieralentamente alo largo del campo
y que se expandiera a la zona residencial y alos lugares donde se agrupa la gente.
Dado que la liberacion fue nocturna y que se retrasaron las advertencias, o no se
dieron, muchas victimastomaron concienciadel peligro solo cuando estaban afectadas
por losefectosirritantesdel MIC enlosojosy lagarganta. Enlaoscuridad, lasvictimas
gue sufrieron los efectos eran incapaces de determinar la fuente precisa de la nube
téxica; infortunadamente, algunos se movieron hacialafuente méas que asitios seguros.
El nimero de muertos estuvo alrededor de 2.500 personasy 200.000 sevieron af ectadas
por laliberacion quimica (31,32). Miles de victimas demandaron atencion médicade
urgencia, sobrepasando |a capacidad local. En el momento del desastre, muchosdelos
funcionarios y residentes no tenian conocimiento del tipo de materiales peligrosos
gue se producian y contenian en la planta. En consecuencia, las autoridades de
respuesta en un comienzo no tenian claridad sobre la naturaleza y la toxicidad del
agente, €l tipo detratamiento necesarioy el grado de descontaminacion a que deberian
someterselasvictimas.
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Enlaliberacién quimicade M1C en Bhopal, se conjugaron muchas deficienciasen
lasmedidasy précticas comunes de seguridad. Por ejemplo, en laoperacién normal de
la planta, se almacenaba el MIC en grandes tanques de 40 toneladas (33). Las
recomendacionestipicas de seguridad industrial refieren quelos materiales peligrosos
se deben almacenar en contenedores més pequefios (1-2 toneladas) para reducir €l
riesgo de los trabajadores y de las comunidades cercanas en €l evento en que la
integridad de un reci piente se vieraafectada. Otro disefio defectuoso incluyé un sistema
protector de rociamiento de agua que buscaba reducir las descargas gaseosas que
alcanzaran una altura de 12 a 15 m. Trégicamente, latorre de fuego de la plantafue
construidaparaliberar gasestoxicosaunaalturade 33 m, muy por encimadel nivel de
‘proteccion’ del rociamiento de agua (33). Otrosfactores asociadosfueron lasmiltiples
fallasolossistemasinoperantes de seguridad. Por ejempl o, los sistemas de emergencia
no funcionales incluian un depurador disefiado para reducir la concentracion de un
agente involucrado en una liberacién quimica (34). Los factores humanos también
jugaron su papel. Por gjemplo, en el momento del desastre, el nimero de personas que
trabajaba el turno nocturno eralimitado y el entrenamiento del personal en el manegjo
de liberaciones quimicas pudo no haber sido el adecuado. L os manual es de seguridad
estaban impresos Unicamente en inglés. Ademas, los administradores de la planta
tenian conocimientos limitados de la naturaleza toxica del MIC y no habia planes de
emergenciaen el evento de ocurrir un escape importante de quimicos (33).

Esta situacion es comin en muchos paises en vias de desarrollo. En Bhopal, la
preparacion y la seguridad industrial basicas para los desastres tecnoldgicos era
inadecuaday el sistemade atencion prehospitalariaeraincapaz de cubrir rpidamente
las necesidades urgentes de salud entre la poblacion afectada. Los estudios clinicos
posteriores, en el curso delitigiosy para establecer la magnitud del impacto humano
asociado con este desastre, han subrayado laimportanciade garantizar |las medidas de
seguridad industrial en los paises en vias de desarrollo. Con todo, los estudios
epidemiol gicosincompletos, €l muestreo por laboratorio y ladocumentacion inicial
del estado clinico de los pacientes durante la fase de respuesta de emergencia del
desastre de Bhopad, limitan laeval uacion total de suimpacto enlasalud pablica(32,35).
Infortunadamente, tales deficienciasen lapreparacion y enlarespuestade emergencia
ante desastres industriales, han sido la norma.

Factores que influyen en la morbilidad y en la mortalidad

Factores naturales

La seleccion apropiada del sitio incluye no solamente una consideracion de las
poblaciones residencial es cercanas, sino también lo concerniente al osriesgos naturales
como terremotos e inundaciones. Otras fuerzas naturales también influyen en la
morbimortalidad asociada con |os desastresindustrial es. Por ejempl o, |as condiciones
climéticas locales en e momento del desastre de Bhopal resultaron en unainversion
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térmica. Esta incremento la concentracion de MIC y retrasd su dispersion. Ciertos
fendmenos naturales se pueden parecer a las catastréficas liberaciones quimicas
industriales. Por gemplo, €l lago Nyos, en Camerln, Africa, esta localizado en la
depresion de un campo volcéanico activo (36). Una cantidad masiva de didxido de
carbono liberado bajo €l lecho del lago en 1986, se cree que asfixié mas de 1.700
personas mientras dormian.

Factores humanos

Aunque el error humano es un factor importante en los desastresindustriales, el de
mayor importancia, desdeladpticadel riesgo delas poblacionesadesastresindustriales,
tiene que ver con las comunidades (cuyos residentes a menudo son trabajadores
pobres, indocumentados y familiares de ellos) que se asientan muy cerca de los
peligrosos complejosindustriales. En todos|os paises en viasde desarrollo, lafaltade
leyes efectivas de urbanismo ha dado como resultado |a ubicacion de muchas
comunidades en sitios de riesgo. Ademas, muchas comunidades carecen de un sistema
de respuesta coordinada a emergencias que enlace el dreaindustrial con las agencias
locales de seguridad publica. El retraso en lanotificacion alas autoridades apropiadas
durante un escape reduce el tiempo disponible para dar una respuesta adecuada y
retardalaevacuacion del personal en riesgo. Aparte delo concerniente con laaertay
laevacuacion, las condiciones médicas preexistentes, como laenfermedad pulmonar o
cardiaca, pueden incrementar el riego delesién o muerte (37).

Otros factores humanos tienen que ver con el uso de sustancias altamente toxicas
en los procesos industriales cuando estan disponibles otras menos peligrosas. Las
plantasindustrial es pobremente disefiadas 0 mantenidas, o factores como lafatigadel
trabajador por mala planificacién de los turnos o periodos muy largos de trabajo,
también pueden incrementar las tasas de morbimortalidad (27). El entrenamiento
inadecuado paralas operaciones de rutinay de emergenciay lafaltade participacion
de empleadoresy trabajadores en |os programas de seguridad industrial incrementan
la probabilidad de que un desastre de este tipo ocurray que tenga efectos severos en
lapoblacion.

Medidas de prevencién y control

Identificacién del riesgo

El paso inicia en salud publica hacialamitigacion delos efectos de |os desastres
industriales es determinar la magnitud de las consecuencias adversas que
probablemente resulten de una potencial liberacion o derrame. Este proceso, |lamado
identificacién del riesgo, requiere identificar todos los productos quimicos que son
almacenados, manufacturados y transportados por la industria local y que podrian
afectar alacomunidad en el evento de un desastre industrial. En los Estados Unidos,
Material Safety Data Sheets (MSDS) brinda una via estandarizada para comunicar
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datos sobre | os productos quimicos que se usan 0 almacenan en los sitios industriales
0 que setransportan. Igualmente, detallalas caracteristicasfisicas del agente quimico
y los efectos esperados en la salud asociados con su exposicion. Esta informacion
debe estar disponible paralas autoridades de salud y seguridad que sean responsables
de la planificacion y la respuesta ante emergencias industriales. Las MSDS también
incluyen informacién sobre las reacciones quimicas y las estrategias para la
neutralizacion del peligro. Con el uso de estos datos, |as autoridades pueden eval uar
el rango de emergencias potencial es por materiales peligrososy sus potenciales efectos
adversos sobre lasalud, como parte de las actividades de preparaci On en emergencias
(24). En todo €l mundo, €l nimero de identificacién de sustancias de las Naciones
Unidasy laclasificacion de riesgos se fundamentan en las Cartas de Seguridad Quimica
Industrial (CSQI) y contienen informacion similar ala de las MSDS, aunque tienen
mayor informaci 6n sobre |arespuesta médicade emergencia (38).

Andlisis de vulnerabilidad y evaluacién del riesgo

Otraactividad importante en lamitigacion delosdesastresindustrialeses €l andlisis
devulnerabilidad (39,40). Estaactividad pretendeidentificar |as poblacionesvulnerables
y las consecuencias adversas ala salud asociadas con un potencial escape de quimicos,
incendios industriales, explosiones u otros. Las poblaciones vulnerables pueden ser
las personas con discapacidades, |0s escolares o |os pacientes y el personal médico
gue trabaja en los hospitales cercanos. Una vez identificadas estas poblaciones, la
buena planificacion de desastres requiere que las autoridades determinen la
probabilidad de que unasustanciaquimicaespecificaal cance concentracionestdxicas
en lavecindad de esa poblacion vulnerable. Esta operacidn se conoce como evaluacién
del riesgo. El andlisis de vulnerabilidad y la evaluacién del riesgo ayudan a los
planificadores a dirigir los recursos limitados a zonas industriales o poblaciones
vulnerables que tengan el mayor potencial de experimentar consecuencias adversas
como resultado de un desastre industrial. |dealmente, tal planificacion se enfocaria
sobre las sustancias descubiertas en la comunidad, a través del proceso de
identificacion del riesgo descrito anteriormente.

Preparacién

Como parte de su responsabilidad para proteger alas comunidades de los efectos
de los desastres industriales, los profesionales de salud publica deben facilitar la
comunicacién entre lacomunidad clinicalocal (hospitales, servicios de ambulancia) y
los profesionales de salud ocupacional en €l sitio delaindustria. Otras actividades de
mitigacion por parte delas autoridades de salud publicapueden incluir lacoordinacion
de: 1) la disposicion de la atencién médica y los sitios de referencia de pacientes
expuestosalos materiales peligrosos, 2) el establecimiento delossistemasdealertaen
las comunidades, 3) ladeterminacién del umbral minimo de concentracionesde quimicos
toxicos que requeririan evacuacion en el caso de una liberacion (1). La actividad
epidemioldgica inicial, requerida para proteger la salud publica durante la fase de
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respuesta ala emergencia de un desastre industrial, es establecer el dafio (34,41). Se
debe tratar de determinar la extension del riesgo quimico inmediato por parte de la
poblacién, priorizar las acciones de respuestay 1os recursos, y disponer de las bases
para la medicién de las exposiciones quimicas y los efectos en salud en el futuro.
Ademas, el abordaje epidemiologico debe determinar si se requerird de servicios
adicionalesde salvamento o de salud ambiental inmediatamenteen el sitio de desastre.

Lainformacion exactay oportuna, en relacion con las propiedades fisicas de los
agentes quimicosy sus efectos clinicos, es un requisito importante en la preparacion
ante desastres industriales y la salud ocupacional rutinaria. La informacién de la
neutralizacion quimica, los model os de dispersion delanubey los antidotos apropiados
paralas victimas, son elementos vitales del manejo de desastres. Por ejemplo, latabla
17-3 muestraunalistaparcial delos agentes quimicosy sus antidotos que podrian ser
requeridos en los hospitales cercanos a los sitios industriales. La informacion sobre
materiales peligrosos o bases de datos sobre quimicos se encuentra disponible en
discos compactos o en internet. Esos sistemas pueden ayudar a los trabajadores de
salud publicaaobtener rapidamente lainformacién detallada acercade las sustancias
peligrosas (24). El material de referencia escrito tiene la ventaja obviade ser fécil de
usar y es potencialmente mas barato. En muchos paises, hay centros regionales de
control de téxicos que brindan asistencialas 24 horas. Durante un desastre industrial,
un centro de control de estos puede brindar informacién a personal médico de
respuesta (42), ademas de lainformacién toxicol dgica sobre la naturaleza del agente
implicadoy el tratamiento apropiado, y limitar laexposicion adicional olaslesiones. La
tabla17-4 muestralas organizacionesfederaesy lasfuentes que distribuyen informacion
sobre materiales peligrososy el manejo deemergencia(24). Ademésdelasfuentesde
informacion federales, las compafiias privadas y los consorcios industriales como
CHEMTREC, ofrecen estetipo deinformacion o servicio.

Durante lafase de respuesta de emergencia ante el desastre, |os centros de control
de téxicos pueden dar informaci on sobre la seleccion de antidotos y su administracién
apropiada. En muchos lugares, esos centros ofrecen vigilancia en salud pablica para
exposiciones ambientales agudasy crénicasy pueden coordinar ladistribucién rpida
de antidotos durante un desastre industrial. La mayoria de los derrames quimicos
involucran un agente cuyatoxicidad y tratamiento médico son conocidos. Sin embargo,
puesto que muy pocos agentes tienen antidotos especificos, la descontaminacion
apropiadadel paciente sigue siendo uno de | os pocos remedios efectivos paratratar al
afectado.

Tabla 17.3 Toxinas o agentes quimicos que tienen antidotos especificos

Toxina o agente quimico Antidoto
Cianuro Tiosulfato de sodio
Arsénico, mercurio Penicilamina
Organofosforados Atropina
Fluoruro de hidrégeno Gluconato decalcio

Anilina Azul de metileno
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Tabla 17.4 Ejemplos de fuentes de informacién del gobierno de los Estados Unidos
acerca de materiales peligrosos y toxicos

National Library of Medicine, NLM (Biblioteca Nacional de M edicina)

Ofrece varias bases electronicas de datos tales como MEDLINE y TOXLINE, las cuales dan
referenciasen laliteraturay CHEMLINE y TOXLIT, quedaninformacion delibrosy revistas
einformacion sobre otras bases de datos acerca de material es peligrosos.

NIOSH Pocket Guide to Chemical Hazards (Guia de bolsillo ante riesgos quimicos)
El texto ofreceinformacion clavey datos acercade 398 quimicos o grupos de sustanciascominmente
encontradas en loslugares de trabajo.

National Response Center, NRC (Centro Nacional de Respuesta)
Brindaasistencia 24 horas e informacion sobre material es peligrosos alas personas, respondien-
do alos principales accidentes industrial es.

Agency for Toxic Substances and Disease Registry, ATSDR (Agencia para e Registro de
Sustancias Toxicas y Enfermedades)

Brindaasistenciadurantelas 24 horas pararesponder emergencias de quienesrequieran asistencia
en el manejo de sustancias peligrosas. Tal ayudaincluye informacion sobre protocol os de trata-
miento, soporte delaboratorio y consulta de emergenciacon respecto alaevaluacion y ladescon-
taminacion.

Centersfor Disease Control and Prevention, CDC (Centrosparael Control y laPrevencién
de Enfermedades)

El mismo nivel de servicios que el ATSDR durante las emergencias con material es peligrosos;
ademés, es capaz de atender desastresindustriales que involucren agentes biol 6gicos.

National Pesticide Telecommunications Network, NPTN (Red Nacional de
Telecomunicaciones sobre Plaguicidas)

Brindainformacion a persona médico y aquienes atienden emergencias paraenfrentar exposi-
cionaplaguicidas.

Fuente: Borak J, Callan M, Abbot W. Hazardous materials exposure: emergency response and
patient care. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall, Inc.; 1991. (24)

Lapreparacion médicaparaun desastreindustrial debeincluir el entrenamiento del
personal en el cuidado de pacientes en un medio contaminado y €l tratamiento quimico
de los pacientes afectados. Una estrategia razonable por parte de las autoridades
locales de salud publicaseriacomenzar por entrenar al personal médico delaindustria
y seguir con el personal de emergenciade lacomunidad vecina. Un equipo personal de
proteccién (EPP) y un respirador para proteger la via aérea de los efectos de los
guimicos peligrosos son requeridos para proteger a los trabajadores industrialesy a
quienestrabajan en laemergenciacon los materialesy en ambientes peligrosos (43,44).
Otras medidas protectoras se pueden requerir parala proteccién delapiel y los ojos.
AunquelaEPA harecomendado €l incremento delos niveles del equipo de proteccién
personal (niveles A-D), dependiendo delamagnitud del riesgo, €l nivel generalmente
recomendado para entrar a un ambiente donde el alcance del riesgo quimico no es
totalmente conocido. El nivel B consta de: 1) vestido, botas y capucha resistentes a
guimicos, 2) guantes de doble placaresistentesaquimicosy 3) aparatos derespiracion
con presion positiva. Claramente, los problemas de desempefio impuestos por este
nivel de equipamiento limitan la efectividad del personal de respuesta de emergencia
en el campo.
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En general, el suministro de equipos protectores (mascaras antigas) no es practico
y es potencialmente peligroso (45,46). El entrenamiento requerido por los legos para
usar efectivamente esos equipos (EPP), su nivel de mantenimiento y los cursos de
actualizacion han sido generalmente prohibitivos cuando se contrastan con la
relativamente baja probabilidad de desastres por materiales peligrosos. Los recursos
seinvierten mejor desarrollando otras estrategias de mitigaci on de desastresindustriales,
como laevacuacion delas personas del sitio de exposicién quimica (47,48).

La planificacién para la descontaminacién masiva generalmente requiere que €l
procedimiento se haga fuera de la vivienda. Es vital asegurar que los pacientes
contaminados quimicamente no entren alasinstal aciones de tratamiento ni los vehiculos
de emergencia sin someterse a descontaminacion, en especial, si las operaciones
médi cas de emergencia se estén llevando a cabo durante un desastre industrial. Entre
las necesidades especificas de equipamiento para la descontaminacion, se incluyen
las fuentes de agua, os cepillos y algunos jabones y detergentes (43,44). El mangjo
apropiado delosresiduos después de la descontaminacion de | os pacientes estambién
parte de lapreparaci on médicaante material es peligrosos. Laefectivadescontaminacion
delos pacientesrequiere entrenamiento y debe formar parte delos procedimientos de
rutina en los desastres industriales (49,50). La planificacion médica de |os desastres
industriales debe incluir mecanismos de remisién de pacientes desde los sitios de
atencion primariaaotros donde hayadisponibilidad de otros servicios especial es (por
gjempl o, cuidado de quemados). Antes de que ocurraun desastre industrial, se deben
establecer | os procedimientos paralaremision de pacientes ahospital es con capacidad
en servicios de quemados, oxigeno hiperbarico y subespecialidades quirargicas (por
gjemplo, cirugia pléastica). Los pacientes pueden sufrir quemaduras, dafios por
inhalacion y un amplio rango de lesiones trauméticas asociadas con |as explosiones
(51). Por €ello, laslesiones primarias por explosiones que resultan del efecto directo de
la onda expansiva pueden amenazar |a vida de quienes no muestran sefial es externas
de dafios (52).

Paralaasistenciatécnicaalos estadosy alos gobiernoslocales en las actividades
desalud enlapreparaciony respuesta, estan disponiblesvariasfuentesdelasagencias
federales en los Estados Unidos (tabla 17-5). El énfasis creciente en la planificacion
apropiada antelos desastres industriales hahecho que se planee €l nivel local através
delasiniciativas federales, como €l titulo Il de la enmienda del acta de 1988, y se
coopere entre las organi zaciones de respuesta ala emergencia, laindustrialocal y la
comunidad en los pasos claves parala preparacion de un desastre industria (25). Es

Tabla 17.5 Ejemplos de agencias y departamentos del gobierno de los Estados
Unidos que brindan asistencia técnica en salud ambiental ante desastres industriales

Centers for Disease Control and Prevention, CDC

Agency for Toxic Substances and Disease Registry, ATSDR
Department of Defense

Environmental Protection Agency

United States Coast Guard
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comin ver como, con €l desarrollo de estos actos legislativos, van en aumento las
actividades de las comunidades en la preparacion ante este tipo de desastres.

En e mundo entero, las fuentes intergubernamentales disponibles a través del
sistema de las Naciones Unidas brindan asistenciatécnicaalos paises en emergencia
0 con interés en mejorar su capacidad preventiva o de mitigacion (tabla17-6) (53).

Respuesta de emergencia

Muchas herramientas para el manejo de desastres se encuentran disponibles para
asistir a las autoridades de salud publica en los aspectos médicos y de salud en los
desastres industriales. Tales herramientas incluyen las operaciones de manejo
computadorizado de emergencias (CAMEO), desarrolladas por la Administracion
Naciona Oceanicay Atmosférica(NOAA) (24). CAMEO esun programade computador
para los planificadores de emergencias para crear una base de datos de productos
quimicosindustriales presentesen el nivel local y paraestimar rapidamentelos patrones
dedispersion delanubeen unaliberacion o derrame. Tal sistemaayudaalosfuncionarios
arelacionar los datos médicos y de salud para lugares especificos donde se pueden
concentrar poblaciones vulnerables (54). También esta informacion puede brindar
asistencia a los coordinadores locales en la evacuacion de la comunidad afectada.
Igualmente, muchos vendedores comerciales pueden suministrar informacién
especifica. Esos sistemas pueden usarse paramejorar larespuesta ante laemergencia
meédica de | os riesgos quimicos especificos en la comunidad.

Evaluacién de la exposicion

Las responsabilidades urgentes en salud publica, asociadas con los desastres
industriales, incluyen lamedicién delaexposi ¢cion quimicade | as poblaciones af ectadas,
lacaracterizacion delaslesionesy las causas de muerte entrelas victimasy laeval uacion
delaeficaciadelarespuestamédicade urgencia. Esasinvestigaciones pueden requerir
destrezas especia es de muchos campos rel acionados con lasal ud (patol ogia, laboratorio,
toxicologia y salud ambiental/ocupacional). La medicion del grado de exposicion,

Tabla 17.6 Organizaciones de las Naciones Unidas o agencias adscritas que ofrecen
consulta técnica ante desastres industriales

United Nations Environmental Programme, UNEP

International Programmefor Chemical Safety, IPCS

World Health Organization, WHO - Organizacion Mundial delaSalud, OMS

Pan American Health Organization, PAHO - Organizaci6n Panamericanadela Salud, OPS
World Meteorological Organization, WMO

International Labour Organization, ILO - Organizacién Internacional del Trabajo, OIT
Food and Agricultural Organization, FAO

Industrial Development Organization, IDO

Fuente: United Nations Centre for Urgent Environmental Assistance (UNCUEA). UNCUEA update
No. 3. Geneva, Switzerland: United Nations Centre for Urgent Environmental Assistance (UNCUEA),
February 1994. (16)
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individual o de la poblacidn, a un agente quimico particular como resultado de un
desastreindustrial, debe considerar €l tiempo, laruta (inhalacién versus contacto dela
piel) y, quizés, ladistanciadesde lafuente (55,56). De unaformaamplia, esapropiado
considerar los factores de riesgo para exposicion quimica enfocandose en |os grupos
especialmente vulnerables y en los patrones de riesgo del comportamiento (10). La
recoleccion de este tipo de datos requiere con frecuencia una detalladainvestigacion
epidemioldgica. Las fuentes especializadas de laboratorio para analizar las muestras
ambientales (agua, suelo, aire) o paramedir |os cambiosfisiol égicos asociados con la
exposicidn quimica son frecuentes componentes de esas investigaciones (57). Yaque
hay pocos marcadores disponibles para medir el nivel de exposicién humana a los
agentes quimicos, se pueden necesitar model os analiticos compl€jos para determinar
exactamente el grado de exposicién y los efectos adversos en |a poblacién afectada.
Para determinar un efecto biol 6gico en lapoblaci 6n antela exposicion aunasustancia
peligrosa especifica, se pueden requerir evaluaciones médicas detalladas para
documentar los signos y sintomas asociados (29).

Vigilancia

La vigilancia es la continuacion 16gica de la tarea epidemioldgica inicial en la
evaluacion de un desastre. Normalmente, |as actividades de vigilancia comienzan tan
pronto se controlan |as situaciones que amenazan lavida, como las nubes téxicas, los
incendios o los derrames, y después de que los pacientes han recibido la atencion
meédica apropiada (10). Labuenavigilancia debe incluir la obtencién de informacion
meédicade lostrabajadores o delos miembros delacomunidad, €l resumen delos datos
delasinstituciones de salud o la evaluacion de los reportes médicos de las causas de
muerte (58-60). Ademas, la informacién que describe los datos con referencia a
denominadores, lastasasdeincidencia, laseveridad relativadelaslesionesy el rango
de presentaciones clinicas servirdn como base a los futuros estudios en poblaciones.

Por razones médicas y legales, puede ser necesario €l registro continuo para el
seguimiento delasvictimasen el tiempo.

Vacios de conocimiento

Muchas fuentes de informaci6n adicional se deben desarrollar para dar soporte a
las autoridades de salud publica y sus esfuerzos en la prevencion de los desastres
industriales. El flujo 6ptimo deinformacién en sal ud sobre un nuevo producto quimico
por parte delosfabricantes alacomunidad de salud esta por establecerse. Actual mente,
no existe una fuente comprensiva de informacion que mantenga a las autoridades de
salud publicaatentas alos cientos de productos quimicos nuevosque entran al mercado
mundial cada afio. Pocos departamentos de salud disponen de la capacidad para los
andlisis avanzados de laboratorio que soporten investigaciones en salud ambiental
sobre miles de sustancias de uso en el sector industrial. Se deben desarrollar pruebas
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de laboratorio directas y baratas y equipos que se puedan usar répidamente en los
escenarios del desastre, con €l fin de medir la exposicion humana a las sustancias
quimicas. Ademés, se debe subsanar lafaltade un programanacional devigilanciade
los derrames quimicos y sus subsecuentes efectos adversos en la salud. Por
consiguiente, esimposible medir exactamente el impacto nacional delos eventos con
sustancias peligrosas. Otras limitaciones de nuestro conocimiento en los desastres
industrialesincluyen lasdificultadesen el desarrollo de model os de exposicién quimica
de las poblaciones, la falta de biomarcadoresy el hecho de que muchos quimicos no
han sido totalmente estudiados.

Problemas metodolégicos de los estudios

Dado que la responsabilidad del fabricante puede estar comprometida con los
desastrestecnol 6gi cos, todas | as partes comprometidas en | oslitigios pueden demandar
rigurosas investigaciones cientificas para medir una exposicién persona a una
sustancia quimica especifica y unir ese evento a un subsecuente efecto adverso en
salud. Cuando se evalla a las personas que han estado potencialmente expuestas a
sustancias quimicas peligrosas, se deben considerar factores como la duracion de la
exposicion, la ocupacion personal, la severidad y la ruta de exposicion (cutanea vs.
ingestion) (56). Lamedicion delaexposicion quimicaalassustanciasen el laboratorio
tiene sus limitaciones ya que pocos agentes tienen biomarcadores especificos
cuantificables. Dado que los desastres industrial es pueden afectar a muchas personas
y sobrepasar |a capacidad de atencién médica, puede estar faltando unadocumentacién
exactaque describalaslesionesy el tratamiento.

Adicionalmente, los efectos de una exposicién quimicaen lasalud resultante de
un desastreindustrial pueden ser tardiosy |os pacientes pueden necesitar ser seguidos
meédicamente por afios o décadas. La tabla 17-7 describe gjemplos de exposiciones
guimicas que tienen conocidos efectos a largo plazo (61). Infortunadamente, los
investigadores estiman que la toxicidad de Gnicamente el 7% de todas las sustancias
quimicas conocidas hasido totalmente estudiada (31). L ainvestigacién epidemiol dgica
y toxicol 6gicarequiere con frecuenciamodel os animal es para establ ecer |a probabilidad
bi ol 6gica de una asociacién entre un toxico particular y un efecto adverso especifico
en salud. Infortunadamente, |os model os animal es no pueden reflejar exactamentelos
efectos toxicos que ocurren en los humanos. El disefio apropiado de estudios
epidemiol dgicos para investigar |os efectos adversos en una poblacidn afectada por
exposiciones quimicas, requiere cuidadosas consideraciones de los problemas
metodol 6gicos que surgen. Por ejemplo, aun cuando se registre exactamente el
seguimiento longitudinal de los pacientes, el encontrar sujetos control adecuados
paralos estudios ambiental es de casosy controles puede ser dificil, particularmentesi
han pasado muchos afios desde laexposiciéninicial o si hay influenciadevariablesde
confusién que afectan la salud humana, como el aumento delaedad y el tabaquismo.
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Tabla 17.7 Ejemplos de consecuencias médicas de accidentes quimicos

Categoria Ejemplo Agente
Carcinogena Céncer hepético primario Bifenilos policlorados
Teratbgena Sindromedepardlisiscerebra  Mercurio organico
Inmunolégica Funcion linfociticaanormal Bifenilos polibromados
Neuroldgica Neuropatia motora distal Fosfato de tri-o-cresilo
Pulmonar Dario parenquimatoso Metilisocianato
Hepética Porfiriacuténeatarda Hexaclorobenceno
Dermatol 6gica SindromedeSicca Aceitetdxico

Fuente: Baxter PJ. Review of major chemical incidents and their medical management. In: Murray
V, editor. Major chemical disasters - medical aspects of management. London: Royal Society of
Medicine Services Limited; 1990. p.7-20. (61)

Los estudios transversales son Utiles en la estimacion de la prevalencia, pero la
incidenciade unacondicién médicaresultante delaexposicién aunasustanciapeligrosa
no puede ser determinada. Los reportes de series de casos pueden ser poco
representativos de la poblacion bajo estudio. En consecuencia, es dificil presentar
evidencia causal convincente de que una exposicion quimica esté asociada con un
resultado adverso en particular. Los estudios de cohorte tienen valor limitado cuando
€l resultado adverso bajo investigacién es relativamente raro. Sin embargo, esta
metodol ogia de estudio puede tener éxito cuando se dirige sobre poblaciones de alto
riesgo (por g.emplo, victimas, trabajadores de urgencia) (62).

Recomendaciones para investigacién

* Lainvestigacion para determinar biomarcadores especificos para cada uno de
| os riesgos quimicos debe ser vigorosamente perseguidayaque el estableci-
miento delas exposiciones quimicas escritico parael manejo apropiado delos
desastresindustriales. Actualmente, las exposiciones a materiales peligrosos
son de dificil medicién, ya que muchos de los efectos adversos sobre la salud
estan asociados con signosy sintomas inespecificos en la poblaci6n afectada.
Lacienciadeladeterminacion delos biomarcadores especificos paracadaquimico
esta alin en su infancia pero ofrece esperanza para el futuro.

¢ Lainvestigacion aplicada se debe conducir para asistir a quienes manejan los
desastres en laadaptacion de nuevas tecnol ogias parareducir 1os efectos adver-
sos asociados con la salud de estos desastres. Por jemplo, laineficaciade los
sistemasde al ertaexteriores se pudierasuperar através de sistemas el ectronicos
dentro de la casa. La confusaruta de | as nuevas tecnol ogias que se pueden
aplicar paramitigar los efectos adversos de | os desastres industrialesen la
salud no ha sido totalmente integrada ala planificacién médicay alarespuesta
de urgencia.

* |Losestandares en lapreparacion ante el desastrey larespuesta de emergencia
paralas comunidades ubicadas cerca de las dreas industrial es necesitan un
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mejor desarrollo. Actualmente, no existe consenso profesional paraguiar alas
comunidades locales en el desarrollo de dichos planes.

* Senecesitamasinvestigacion paraaclarar los criterios usados parala evacua-
cion de lacomunidad o para el mantenimiento de | os residentes en sus casas
hasta que la nube quimica haya pasado.

* Senecesitainvestigacion parael entendimiento de cdmo sedegradan las sustan-
cias quimicasy cémo se manejan de mejor manera sus desechos, ya que se
desconoce la suerte de muchas sustancias quimicas descargadas en el ambiente.

* Esdeurgente necesidad lainvestigacion que permita estandarizar el estableci-
mientoy el rastreo de | os ef ectos sobre la salud asociados con |0s desastres.
Actual mente, no hay consenso sobre el método apropiado paramedir objetiva
mente laseveridad de un desastreindustria y suimpacto ambiental subsecuente.
El consenso facilitaragrandemente el desarrollo de basesde datosinternacionales
sobre desastres industriales. Tal informacion podriaser de valor paralafutura
preparacion y paralas actividades de prevencién y mitigacion.

Resumen

En todo el mundo, los desastres industriales son cada vez mas comunes y tienen
profundas implicaciones para la salud publica. Los paises industrializados se han
tornado dependientes de un amplio rango de procesos quimicos para manejar
sociedades crecientemente complejas. Muchos paises en vias de desarrollo se estan
sometiendo a una rapida industrializacion sin suficiente atencion a la seguridad
industrial y ala salud ocupacional. La preparacion y la mitigacion de los desastres
industriales requieren el entrenamiento de los profesionales de la salud en la
planificacion de emergencias asociadas con materiales peligrosos y la apropiada
aplicacion de nuevas tecnologias para reducir las consecuencias adversas en salud
publica. Las tendencias recientes en paises con una fuerte seguridad y proteccion
industrial del trabajador, indican que las muertesy lesiones por desastres industriales
estan disminuyendo. Esas tendencias sugieren que, cuando se aplican programas
efectivos de preparacién y mitigacion al sector industrial, se pueden evitar |os efectos
adversos sobre la salud.

Referencias

1. Doyle CJ, Upfal MJ, Little NE. Disaster management of massive toxic exposure. In:
Haddad LM, Winchester JF, editors. Clinical management of poisoning and drug overdose.
Philadelphia, PA: W. B. Saunders Company; 1990. p.483-500.

2. Centers for Disease Control. Health effects: the Exxon Valdez oil spill. A report to the
President. Washington, D.C.: National Response Team; 1989. p.32-3.

3. Etzel R. Environmental impact: Kuwait ail fires. Report of the EPA/CDC assessr nent team.
Atlanta: Centers for Disease Control; 1991.

4. Etzel R. Oil well firelrelease, Uzbekistan, March-April, 1992. Report of the EPA/CDC
assessment team. Atlanta: Centers for Disease Control; 1992.



370 Problemas generados por el hombre

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Phillips YY. Primary blast injury. Ann Emerg Med 1986;15:1446.

Centers for Disease Control. Preliminary report: 2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-p-dioxin
exposure to humans, Seveso, Italy. MMWR 1988;37:733-6.

Centersfor Disease Control. Follow up on toxic pneumonia-Spain. MMWR 1981:30:436-
8.

Andersson N. Technological disasters. towards apreventive strategy: areview. Trop Doct
1991;21(Suppl.1):70-81.

Straight MJ, Kipen HM, Vogt RF, Maler RW. Immune function test batteries for use in
environmental health field studies. Atlanta, GA: Agency for Toxic Substances and Disease
Registry; 1994.

Falk H. Industrial/chemical disasters: medical care, public health and epidemiology in the
acute phase. In: Bourdeau P, Green G, editors. Methods for assessing and reducing injury
from chemical accidents. Chichester, England: John Wiley and Sons; 1989. p.105-14.
Waeckerle JW, Lillibridge SL, Burkle FM, Noji EK. Disaster medicine: challengefor today.
Ann Emerg Med 1994;23:715-8.

Binder S, Sanderson LM. Therole of the epidemiologist in natural disasters. Ann Emerg
Med 1987;16:1081-4.

Glickman TS, Golding D, Silversman ED. Acts of God and acts of man-recent trendsin
natural disasters and major industrial accidents. Washington, D.C.: Center for Risk
Management Resources for the Future; 1992.

Lillibridge SR, Noji EK. Trip report: industrial preparedness Bombay, India. World
Environmental Center-Centers for Disease Control and Prevention emergency
preparednessvisit of March 1993. Atlanta, GA: Centersfor Disease Control and Prevention;
1993.

Brenner SA, Miller L, Noji EK. Chemical fire explosion disaster in Bangkok, Thailand.
Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention; 1992. EPI-AID 91-34-2.

United Nations Centrefor Urgent Environmental Assistance (UNCUEA). UNCUEA update
No.3. Geneva, Switzerland: United Nations Centre for Urgent Environmental Assistance
(UNCUFA); February 1994.

LeClaire G. Environmental emergencies-areview of emergencies and disastersinvolving
hazardaus substances over the past 10 years. Vol. 1 Report. Geneva: United Nations
Centre for Urgent Environmental Assistance (UNCUEA); 1993.

International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies. World disaster report
1993. Norwell, MA: Kluwer Academic Publishers; 1993.

Noji EK. Public health challengesin technological disaster situations. Arch Public Health
1992;50:99-104.

Nadig R. Hazardous materiais releases and decontamination. In: Goldfrank LR, editor.
Toxicologic emergencies. 5th ed. Norwalk, CT: Appleton & Lange; 1994 p.1265-76.
Centersfor Disease Control and Prevention. Recommendations for civilian communities
near chemical weapons depots. guidelines for medical preparedness. Federal Register
1994;59:1-34.

National Environmental Law Center and the U.S. Public Research Interest Group. Chemical
rel eases statistics. Washington, D.C.: Associated Press International (API); 1994.
Centersfor Disease Control and Prevention. Surveillance for emergency eventsinvolving
hazardous substances, United States. Surveillance summaries. MMWR 1994:43(SS-2):1-6.
Borak J, Callan M, Abbot W. Hazardous materials exposure: emergency response and
patient care. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall, Inc.; 1991.

MéeliusJ, Binder S. Industrial disasters. In: Gregg M, editor. The public health consequences
of disasters. Atlanta: Centers for Disease Control; 1989. p.97-102.

Office of U.S. Foreign Disaster Assistance. Egypt-disaster assessment response team
report of the November 1994 flood/fire disaster. Washington, D.C.: Office of U.S. Foreign
Disaster Assistance; 1994.



Desastres industriales 371

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

41.

42.

46.

47.

Krieger GR. Shift work studies provide clues to industrial accidents. Occup Health Saf
1987;January:21-34.

Yechiam Y. Preventive safety measuresin industrial plants with chemical hazards: Intel’s
experience. Public Health Rev 1993;20:324-5.

Dhara R. Health effects of the Bhopal gas leak: a review. Epidemiologia e Prevenzione
1992;52:22-31.

Lorin HG, Kulling PEJ. The Bhopal tragedy-what has Swedish disaster medicine planning
learned from it. J Emerg Med 1986;4:311-6.

MehtaPS, Anant AS, Mehta SJ, et al. Bhopal tragedy”s health effects: areview of methyl
isocyanatetoxicity. JAMA 1990;264:2781-7.

Anderson N. Disaster epidemiology: lessons from Bhopal. In: Murray V, editor. Major
chemical disasters-medical aspects of management. London: Royal Society of Medicine
Services Limited; 1990. p.183-95.

Shrivastava P. Bhopal: anatomy of a crisis. Cambridge, MA: Ballinger Publishing Co.;
1987.

Sanderson LM. Toxicologic disasters: natural and technologic. In: Sullivan JB, Krieger GR,
editors. Hazardous materials toxicology-clinical principles of environmental health.
Baltimore, MD: Williarns and Wilkins; 1992. p.326-31.

Koplan JP, Falk H, Green G. Public health lessons from the Bhopal chemical disaster.
JAMA 1990;264:2795-6.

Baxter PJ. Volcanoes. In: Gregg M, editor. The public health consequences of disasters.
Atlanta: Centers for Disease Control; 1989. p.25-32.

Baxter PJ, Ing RT, Falk H, et al. Mount St. Helens eruptions, May 18 to June 12, 1980: an
overview of the acute health impact. JAMA 1981;246:2585-9.

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD). Health aspects of
chemical accidents: guidance on chemical accident awareness, preparedness and response
for health professionals and emergency responders. Paris: Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD); 1994.

National Response Team. Hazardous materials emergency planning guide. Washington,
D.C.: National Response Team; 1987.

Noji EK. Chemical hazard assessment and vulnerability analysis. In: Holopainen M,
Kurtti P, Tuomisto J, editors. Proceedings of the African workshop on health sector
management in technological disasters, 1990 Nov 26-30: Addis Abeba, Ethiopia. Kuopio,
Finland: National Public Health Institute; 1991. p.56-62.

Lillibridge SR, Noji EK, Burkle FM. Disaster assessment: the emergency health evaluation
of apopulation affected by a disaster. Ann Emerg Med 1993;22:1715-20.

Tong TG. Risk assessment of major chemical disasters and the role of poison centres. In
Murray V, editor. Major chemical disasters-medical aspects of management. London:
Royal Society of Medicine Services Limited; 1990. p.141-8.

Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR). Hospital guidelines for
medical management of chemicallv contaminated patients. Atlanta: Agency for Toxic
Substances and Disease Registry (ATSDR); 1992.

Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR). Prehospital guidelines for
medical management of chemically contaminated patients. Atlanta: Agency for Toxic
Substances and Disease Registry (ATSDR); 1992.

Bleich A, Dycian A, Koslowsky M, Solomon Z, Wiener M. Psychiatric implications of
missile attacks on acivilian population. JAMA 1992;268;613-32.

Golan E, Shemer J, Arad M, NehamaH, Atsmon J. Medical limitations of gas masks for
civilian populations: the 1991 experience. Mil Med 1992;157:444-6.

Duclos P, Sanderson L, Thompson FE, Brackin B, Binder S. Community evacuation
following achlorine release, Mississippi. Disasters 1988;11:286-9.



372 Problemas generados por el hombre

48.

49.

50.

51.

52.
53.

55.

56.

57.

58.

59.

60

61.

62.

Duclos P, Binder S, Riester R. Community evacuation following the Spenser metal
processing plant fire, Nanticoke, Pennsylvania. J Hazardous Materials 1989;22:1-11.
Federal Emergency Management Agency and the Department of the Army. Planning
guidancefor the chemical stockpile emergency preparedness program. Washington, D.C.:
Federal Emergency Management Agency; 1992.

United States Army Medical Research Ingtitute of Chemical Defense. Medical Management
of chemical casualties. Aberdeen Proving Ground, MD: Chemical Casualtv Office of the
United States Army Medical Research Institute of Chemical Defense; 1992.

Department of Defense. Blast injuries. In: Bowen TE, Bellany RR, editors. Emergency
War Surgery. Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office; 1988. p.74-82.
Waeckerle JF. Disaster planning and response. N Eng J Med 1991;324:815-21.

Yeater M, Ockwell R. International emergency response capabilities-a review of existing
arrangements both within and outside the UN sistem. Geneva: United Nations Environ-
ment Programme (UNEP), United Nations Centre for Urgent Environmental Assistance
(UNCUFA); 1993.

Stockwell JR, Sorensen JW, Eckert IW. The U.S. EPA geographic information system for
mapping environmental rel eases of toxic chemicals. Toxic chemical releaseinventory (TRI).
Risk Anal 1993;13:155-64.

Centers for Disease Control. Dermatitis among workers cleaning the Sacramento river
after achemical spill-California. MMWR 1991;40:825.

Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR). ATSDR public health
assessment guidance manual. Chelsea, M1: Lewis Publishers; 1992.

Dhara RV, Kriebel D. The Bhopal gas disaster: it's not too late for sound epidemiology.
Arch Environ Health 1993;48:436-7.

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

Baron RC, Etzel RA, Sanderson LM. Surveillance for adverse health effects following a
chemical releasein West Virginia. Disasters 1988;12:356-65.

Parrish RG, Falk H, Melius JM. Industrial disasters: classification, investigation and
prevention. Recent Advancesin Occupational Health 1987;3:155-68.

Baxter PJ. Review of major chemical incidentsand their medical management. In: Murray
V, editor. Major chemical disasters-medical aspects of management. London: Royal Society
of Medicine Services Limited; 1990. p.7-20.

Piantadosi S. Epidemiology and principles of surveillance regarding toxic hazards in the
environment. In: Sullivan JB, Krieger GR, editors. Hazardous material stoxicology. Clinical
principles of environmental health. Baltimore, MD: Williams and Wilkins; 1992. p.61-4.



Incendios

LEE M. SANDERSON

Naturaleza y antecedentes de los desastres por incendio

Desde la antigtiedad, |os incendios han tenido un impacto adverso sobre la salud
publica. Con el tiempo el impacto hacambiado. Laliteraturacientifica sugiere muchos
criterios paradefinir desastres, incluyendo la causa, lamagnitud del dafioy el nimero
de personas afectadas. Organismos tales como la Metropolitan Life Insurance
Company, MLIC (Compariia Metropolitana de Seguros de Vida) y la Occupational
Safety and Health Administration, OSHA (Administracion de Salud y Seguridad
Ocupacional) consideran como catastrofe o desastre un evento que cause 5 victimas,
por |0 menos - cinco muertos segin CM SV, cinco muertos u hospitalizados, segin
OSHA. LaNational Fire Protection Agency, NFPA (Agencia Nacional de Proteccion
contra Incendios) define actualmente los desastres por incendios como los fuegos
residenciales que resultan en 5 0 més muertes y los no residenciales como aquéllos
con 3 0 mas muertes. Los patrones varian con el tiempo y €l riesgo que se enfrenta
actualmente es bastante diferente al de hace 30, 50 o 100 afios. El entendimiento de
como han cambiado esos riesgos nos ayuda a identificar las medidas de prevencién
gue fueron eficaces en el pasado o que pueden serlo en el futuro.

En los Estados Unidos, los incendios que ocasionan decenas o cientos de muertos
son relativamenteraros. Hoy esclaro, por laevidenciaestadistica, que el mayor efecto
adverso de los incendios en la salud publica es la mortalidad y la morbilidad que
resultan de estos eventos en unaresidenciafamiliar o bifamiliar.
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Alcance e importancia relativa de los desastres
por incendio

De acuerdo con un estudio de la CMSV (1), los incendios son responsables de
31,2% de los desastres en los Estados Unidos desde 1941 hasta 1975 (tabla 18.1).
Ademas, los incendios ocasionan el 26,9% de toda la mortalidad asociada con los
desastres. El 68,3% delosincendiosy el 47,1% de las muertes ocurrieron en casas o
apartamentos. Unicamente, €l 7,4% ocurrié en residencias publicastemporales (hoteles
u hospedajes), 4,3% en instituciones dedicadas al cuidado de personas (hospitales,
ancianatos) y 0,9% en lugares publicos. Las quemaduras son un problema comin
tanto en los Estados Unidos como en el resto del mundo (2); cada afio, en los Estados
Unidos, los incendios ocasionan entre cinco y seis mil muertesy mas de un millén de
lesiones que requieren atencion médica. De estas lesiones, 90.000 fueron admisiones
hospitalarias y 300.000, consultas a salas de urgencias (3). Las quemaduras fatales
ocasionan una desproporcionada pérdida de afios de vida/persona, comparadas con
la mortalidad resultante de las enfermedades crénicas. Las quemaduras no fatales
generalmente tienen severas consecuencias paralavictima, parasu familiay parala
sociedad, queincluyen el costoso cuidado médico, € desempleo temporal o permanente
y las secuelas fisicas 0 mentales (2).

Factores que contribuyen a los desastres por incendios

La importancia relativa del tipo de incendios ha cambiado con el tiempo.
Histdricamente, la ocurrencia de conflagraciones que afectan atoda unaciudad o los

Tabla 18.1 Desastres civiles y muertes asociadas, por tipo de desastre, Estados

Unidos, 1941-1975

Tipo de desastre Numero de incidentes NUmero de muertes
Fuego y explosién 1.369 12.128
Casas, apartamentos 935 5.716
Hoteles, hospedajes 101 1.072
Hospitales, guarderias 59 861
Lugares publicos 12 835
Otros 262 3.644
Vehicul os automotores 1.659 10.516
Transporte aéreo 451 7.756
Transporte acuético 225 2.226
Viasférreas 78 1.342
Fendmenos climéticos 335 8.279
Minas y canteras 94 1612
Otros 162 1.252
Total 4.393 45,117

Fuente: Metropolitan Life Insurance Company. Catastrophic accidents, a 35 year review. Sat Bull
Metrop Insur Co 1977;58:1-4. (1)
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incendios forestal es, fueron de importancia en salud publica. Actualmente, €l mayor
riesgo que implican los incendios paralasalud publica en los Estados Unidos ocurre
enlasviviendasuni o bifamiliares.

LosdatosdelaNFPA muestran que en los Estados Unidos, de 1980 a 1984, 87,5%
detodoslosincendiosy 83,5% delas muertesocurrieron enviviendas (4). Para 1984,
67,2% de todos los incendios residenciales ocurri6 en las viviendas de una o dos
familias (excluyendo las casas mdviles), 16,3% ocurrié en apartamentos, 10,9% en
casasmovilesy 6,6% en habitacionesde aquiler. Por consiguiente, desdelaperspectiva
de salud publica, cualquier enfoque hacia los incendios debe enfatizar su ocurrencia
enlasviviendas uni o bifamiliares.

Factores que afectan la ocurrencia y la severidad de
los desastres por incendio

Los incendios pueden acompafiar a desastres naturales como terremotos o
erupciones volcanicas. Entre las fuentes de ignicién, se incluyen los rayos, los
descuidos humanos, los incendios premeditados y los equipos que funcionan mal.
Han ocurrido incendios por encimadel terreno (edificios altos, aviones), sobrey por
debajo del mismo (minasy cuevas). A veces ocurren en circunstancias inesperadas e
impredecibles. Enlatabla18.2 se muestran 7 categorias descriptivas de incendios, con
gemplos(5,6).

Factores naturales

Laprimeracategorialistadaen latabla18.2 resultadelosincendiosforestales. Los
tres ejemplos ocurrieron antes o a comienzo de este siglo y afectaron tres estados.
Durante este periodo, ladivulgacién deinformacién, los sistemas de alertas, €l equipo
contraincendios y la capacidad de control no eran tan sofisticados como o son hoy.
Losincendios forestal es tienen mucho mayor impacto sobre el ambiente que sobrela
salud de las comunidades circundantes. Cada afio destruyen miles de hectareas de
valiosas tierras aunque su impacto sobre la morbilidad y 1a mortalidad humanas es
pequefio. Por gjemplo, € incendio de Maine en 1947 dej6 16 muertos, 1.200 estructuras
dafadas y 83.368 hectareas de maderamen y pintorescos bosgues destruidos; € de
1964 en Cayote, California, dejé 1 muerto, 188 estructuras dafiadasy 70.823 hectéreas
de cuencas destruidas; y €l de Santa Barbara, California, en 1977, no dejé muertes,
pero se dafiaron 250 estructuras y 324 hectéreas de cuencas quedaron destruidas.

Tangencia mente relacionadas pero basicamente diferentes, son las tormentas de
fuego- tanto naturales como provocadas por €l hombre. Las naturales se desatan por
incendios forestales. Resultan en una Ilama de conveccion consistente en gases
calientesque hacen que d aireesté enlabasedelallama. Estallamade viento comienza
arotar y forma un ciclén que, como un tornado, gira en contra de las manecillas del
reloj en el hemisferio norte. El peor ocurrié en Pehtigo, Winsconsin, en 1871. Quemé
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Tabla 18.2 Desastres por incendios, seleccionados por categoria, fecha y mortalidad

asociada, Estados Unidos (1871-1980).

Categoria L ocalizacion Fecha NUmero de muertes
Bosqgues Michigany Wisconsin 1871 1.000
Minnesota 1894 894
Minnesota y Wisconsin 1918 1.000
Ciudades Chicago 1871 766
Peshtigo, Wisconsin 1871 800
San Francisco 1906 1.188
Chelsea, Massachusetts 1908 18
Barcos New York Harbor 1904 1.000
Rhode Island Coast 1954 103
Hoteles Winecoff (Atlanta) 1946 119
LaSale(Chicago) 1946 61
MGM Grand (Las Vegas) 1980 84
Lugaresde Teatro (Chicago) 1903 602
entretenimiento  Salén de baile (Mississippi) 1940 207
Club nocturno (Massachusetts) 1942 492
Circo (Connecticut) 1944 163
Club de cenas (Kentucky) 1977 164
Instalacionesde  Hospital (Oklahoma) 1918 38
atenciénensalud  Guarderia (Missouri) 1957 72
Hospital (Connecticut) 1961 16
Guarderia (Ohio) 1963 63
Guarderia (Ohio) 1970 31
Escuelas Collinwood, Ohio 1908 161
Chicago, Illinois 1958 93

Fuente: Lyons JW. Fire. New York: Scientific American Library; 1985 (5); Eckert WG. The
medico-legal and forensic aspects of fire. Am J Forensic Med Pathol 1981;2(4):347-56 (6).

mas de 5.180 km? de bosgue y causo lamuerte de 2.300 personas, aproximadamente.
Cercade Sundance, Ohio, en 1967, unatormenta de fuego tenia vientos superficiales
de 80,5 km/h y un pico de 193 km/h; durd 9 horas. Este fendbmeno destruy6 181 km? de
tierra. Con todo, la incidencia de tormentas de fuego se ha reducido con las
construccionesy las practicas de control deincendios, y suimpacto en salud publica
es pequefio.

Factores generados por el hombre

Las tormentas de fuego generadas por €l hombre resultaron del lanzamiento de
bombas durante la segunda guerramundial. En Hamburgo, Alemania, €l 27 defebrero
de 1943, lasfuerzas aliadas |lanzaron bombas que causaron unatormentade fuego con
vientos de 160 km/h; destruy6 8,3 km? de la ciudad y mat6 21.000 residentes. En
Dresden, Alemania, €l 13y 14 defebrero de 1945, las bombasindujeron unatormenta
de fuego con vientos superficiales de 128 km/h, quemo 12 km? de la ciudad y mat6
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135.000 personas. El 20 de marzo de 1945, un ataque incendiario en Tokio desencadend
unatormenta de fuego que mat6 84.000 personas.

Como pasb con los incendios forestales, las grandes conflagraciones urbanas en
los Estados Unidos fueron mas devastadores antes o a comienzos de este siglo. Las
fuentes de ignicion fueron humanas (incendio de Chicago) y naturales (terremoto de
San Francisco). Las fuentes de combustion fueron frecuentemente estructuras de
madera en areas pequefias. El riesgo actual por estos eventos esta minimizado por €l
desarrollo y €l refuerzo de los codigos de construccion que establecen estandares
paraasegurar que todos | os equipos contraincendio sean compatibles con las fuentes
deagua (hidrantes) y que regulan los materiales combustibles de las edificaciones. Sin
embargo, las edificaciones son alin susceptibles a los fuegos masivos que son
provocados deliberadamente; un gjemplo reciente es el incendio que resultd de la
explosién en el World Trade Center (WTC) en NuevaYork.

El viernes 26 defebrero de 1993, unabombaexplot6 bajo lasdostorres gemelas del
WTC, un complejo de 7 edificios donde trabajan 40.000 personas y otras 80.000 lo
visitan diariamente (7). El intenso incendio causado por ladescarga envié humo alos
pozos de los elevadores, los pisos y las cgjas de las escaleras. De las 548 personas
tratadas por morhbilidad relacionadacon € desastre, 485 (88,8%) habian inhalado humo,
38 (7%) tenian traumas menores, 9 (1,6%) traumas mayores, 3 (0,5%) condiciones
cardiacas, 1 (0,2%) condicionessicoldgicasy 10 (1,8%) otras entidades. L osfactores
deriesgo de hospitalizacin fueron laancianidad, |a presenciade condiciones cardiacas
preexistentes, el quedar atrapado en un elevador y la demora en la evacuacion de los
lugares.

Latercera categoria de desastres por incendios consiste en |os fuegos en aquellos
lugares donde residen temporal mente grupos de personas rel ativamente sanas (buques
u hoteles). En afios recientes, los codigos de construccién han incrementado la
seguridad de tales lugares estableciendo criterios paralos pasgjesinteriores, las cgjas
delasescalerasy las salidas. Esos criterios estan disefiados para evitar quelos pasajes
y las escal eras se tornen corredores o chimeneas parael fuego y paraasegurar que las
personas dispongan de amplias vias de escape. L os problemas de salud publica pueden
surgir cuando no se siguen esos cadigos. En los Estados Unidos, de 1934 a 1961, 130
incendios en hotel es causaron lamuerte de 1.204 personas (5). En noviembre de 1980,
el incendio del MGM Grand Hotel en Las Vegas caust la muerte de 84 personas. La
investigacién de este desastre mostro que 3 de las 4 escaleras y sus paneles de acceso
no cumplian con todos los cadigos (5). El fuego y los productos de combustién que
originaron la muerte de las personas se extendieron a través de esas escaleras. Un
incendio en el Dupont PlazaHotel en San Juan, Puerto Rico, € 31 dediciembre de 1986,
mato6 97 personasy lesioné méas de 140 (8). Fue un incendio provocadoy seinicid en
un deposito de muebles nuevos que permanecian en sus cgjas. Los resultados de las
autopsias mostraron que las quemaduras, méas que lainhalacién de humo, causaron la
mayoriadelas muertes.

L oslugares de entretenimiento presentan problemas especiales parael cumplimiento
obligatorio deloscédigos. En taleslugares, un gran nimero de personas se encuentran
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aglomeradas en espacios no familiaresy encerrados. L as salidas pueden no funcionar
0 ser muy escasas 0 ladecoraciony €l mobiliario pueden ser de materialesinflamables.
Quizael desastre masfamoso en estacategoriafue el del club nocturno Coconut Grove
en Boston en noviembre de 1942. En este incidente, la mayoria de salidas estaban
aseguradas o no funcionaban. Un total de 492 personas murieron y muchos sufrieron
serias quemaduras.

Loslugares como lasinstalaciones de salud y las escuel as, donde muchas personas
dependen de otros para su seguridad o bienestar, se asocian con riesgos mayores que
en los hoteles y lugares de entretenimiento. Esos riesgos se reducen cuando 1) las
edificaciones estan disefiadas con €l criterio de que algunos ocupantes regueriran
asistenciaen caso deincendio, 2) sedesarrollany practican planes de evacuaciony 3)
se instalan modernas formas de seguridad (puertas anti-incendios y regaderas).

Impacto de los incendios en la salud publica:
perspectiva histérica

Tanto paralos adultos como paralos nifios, las quemaduras son la segunda causa
mas frecuente de muerte en el hogar después de las caidas (9). Para los adultos, las
guemaduras resultan ser mas catastréficas que cual quier otra causa de muerte (1). En
los Estados Unidos, €l nimero anual estimado de quemaduras entre adultos es de 1
millén (10). Lastasas estimadas de quemaduras que requieren hospitalizacién oscilan
entre 26 y 37% por 100.000 adultos (11-15). Con respecto al nimero perdido de afiosde
vida por causas especificas (16), la prevencion de una muerte por quemadura resulta
en mas afios de vida sal vados que la prevencion de unamuerte por cancer o enfermedad
cardiovascular (17).

Un andlisis de los datos de mortalidad anual del National Center of Health
Satistics, NCHS (Centro Nacional de Estadisticas en Salud) muestraque, de 1978 a
1984, un promedio de 4.897 personas murié anual mente en incendios residenciales
(18). Entre los grupos con las més altas tasas de muerte, se incluyen los negros, 10s
adultos de 65 0 mas afiosy |os nifios de 5 afios 0 menores. Lamayoriade esas muertes
ocurrié cuando se incendid una estructura, mas que cuando fue €l vestuario. Un
analisissimilar dedatos entre 1979 y 1985 indica que lainhal acion fue responsable de
las dos terceras partes de las muertes y de un tercio de las quemaduras (19).

En latabla 18.3 se muestran los datos disponibles mas recientes. En los Estados
Unidos, durante 1992, hubo casi 2 millones de incendios, solamente 35 catastroficos.
Lamayor parte delamortalidad y delamorbilidad ocurrié enincendios no catastréficos.
Las caracteristicas de los incendios no catastréficos se muestran en la tabla 18.4.
Aunque los que ocurrieron en residencias de una o dos familias acontecieron en €l
18%, aelloslescorresponde 67% detodalamortalidad y 53% delamorbilidad. De ahi
que la prioridad de la prevencién en salud publica sean los factores asociados con
estosincendios residenciales uni y bifamiliares.
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Tabla 18.3 Incendios en los Estados Unidos, 1992

Todos los incendios I ncendios catastr 6ficos*
Numero deincendios 1'964.500 35
NuUmero de muertesciviles 4730 176
NuUmero delesionesciviles 28.700 No reportado

*Como se definen por laNFPA —incendios residenciales, 10s que resultan en 5 0 més muertes
onoresidenciales, aquéllos con 3 0 més.

Fuentes: Trembley KJ. Catastrphic fires and deaths drop in 1992. NFPA Journal 1993;(Sept./
Oct.):56-69 (20); Karter MJ. Fire loss in the United States in 1992. NFPA Journal 1993;(Sept./
Oct.):78-87. (21)

Tabla 18.4 Incendios, muertes y lesiones por tipo de incendio, Estados Unidos,

1992

Incendios Muertes* L esiones*

Tipo de incendio No. % No. % No. %
Residencial

Unao dosfamilias 358.000 18,22 3.160 66,81 15.275 53,22

Apartamentos 101.000 514 545 11,52 5.825 20,38

Hotelesy Moteles 6.000 0,31 30 0,63 250 0,87

Otros 7.000 0,36 30 0,63 250 0,87
Noresidenciales 165.500 8,42 175 3,70 2.725 9,49
Vehiculos en autopistas  385.500 19,62 665 14,06 2.750 9,58
Otros vehiculos 19.500 0,99 65 1,37 250 0,87
Otros+ 922.000 46,93 60 1,27 1.375 4,79
Total 1'964.500 100,00 4,730 100,00 28.700 100,00

* Mortalidad y morbilidad de civiles

+ Incluye 743.000 incendios de escombros, matorrales, césped o tierra baldia sin valor monetario
ni pérdidas financieras. Fuente: Trembley KJ. Catastrophic fires and deaths drop in 1992. NFPA
Journal 1993;(Sept./Oct.):56-69. (20)

Factores que influyen en la morbilidad y la mortalidad
por incendios

Factores naturales

Quizael factor natural mas importante en los desastres por incendio - ciertamente
el que recibe la mayor atencién de los medios - es el forestal o € de otro tipo de
vegetacién porgue sirven como fuentes de combustién. Aunque el ecoldgico es el de
mayor impacto de este tipo de incendios, tienen efectos en la salud publica y son
diferentes de los relacionados con los incendios residencial es.

Durante 5 dias en agosto de 1987, los rayos iniciaron 1.500 incendios que
destruyeron més de 243.000 hectéreas de bosques en California (22). Lainformacion
médica seleccionada obtenida de las salas de urgencias en los 6 condados mas
severamente afectados por el humo o € fuego, mostraron que, durante el periodo de
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mayor actividad forestal, el nimero de gente que buscé tratamiento por asma, EPOC,
sinusitis, infecciones respiratorias atas y laringitis se incrementé por encima de lo
esperado. Ese incremento mostrd que lagente con enfermedades respiratorias previas
esel grupo més sensibley que debe ser objeto de mayor atencion desde ladpticadela
salud publica.

Unincendio destructivo se extendi6 por partesdel condado de Alameda, California,
el 20 y 21 de octubre de 1991. Cubrié 647 hectéreas de tierras urbanas y rurales y
destruyd mas de 3.800 viviendas (23). Hubo 26 muertosy mas de 225 lesionados (23).
Los registros de los servicios de urgencias mostraron que méas del doble de personas
buscaron tratamiento por problemas respiratorios comparado con quienes se quemaron
otenian otraslesiones (24). Delas personas con problemas rel acionados con el humo,
61% tenia broncoespasmo documentado. Los investigadores concluyeron que los
avisos de alertas sanitarias se deben dirigir alas personas con asma o enfermedades
pulmonares, incitandoles a quedarse en casa 0 a evacuar las zonas afectadas por €l
humo.

Muchos incendios de bosgues y sembradios pueden ocasionalmente llegar alas
areas residencial es, donde pueden causar muertesy enfermedades. Sin embargo, con
suficiente advertencia, laevacuacion delos residentes puede minimizar el impacto en
la salud publica. Por consiguiente, los incendios de viviendas uni o bifamiliares
desencadenados por incendios forestales son de gran interés en la salud publica.

Factores generados por el hombre

El mayor impacto sobrela salud publicaviene delosincendios en viviendas uni o
bifamiliares. Tres cuartas partes de todas | as personas de | os Estados Unidos viven en
este tipo de viviendas. Los datos de la Administracién de Incendios de los Estados
Unidos son recogidos como partedel National Fire Incident Reporting System, NFIRS.
Se han incluido datos de mas de 13.500 departamentos de bomberos de |os Estados
Unidos (25). Los datos mésrecientes son de 1990 y presentan las caracteristicasdelos
incendios y la morbimortalidad asociada con este tipo de viviendas.

Las incidencias de muertes y lesiones que resultan de los incendios en dichas
residencias, se muestran en la tabla 18.5. La tendencia de las muertes y lesiones
disminuyd ligeramente entre 1983 y 1990, pero retuvo lamismamagnitud relativade
importanciaen lasalud publica.

Lasincidencias deincendios, muertesy lesiones en estas viviendas durante 1990
se muestran seglin el momento de ocurrenciaen latabla18.6. Lamayoriadelosincendios
y delaslesiones por su causa ocurren entrelas5y las 7 p.m., cuando las personas se
encuentran preparando sus alimentos. Por otro lado, 1as muertes por incendiostienden
a alcanzar su pico maximo tarde en la noche y temprano en la mafiana, cuando las
cenizas de cigarrillo pueden servir como fuentesdeignicion.

Ladistribucion mensual delosincendiosy muertes en 1990 se muestraen latabla
18.7. Los picosen mitad del invierno, quizas ocurren por el mayor uso delasfuentesde
cdor.
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Tabla 18.5 Mortalidad y morbilidad anual debidas a incendios en hogares de una
o dos familias, Estados Unidos, 1983-90

Fecha No. de muertes No. de lesiones
1983 3.825 16.450
1984 3.290 15.100
1985 4,020 15.250
1986 4,005 14.650
1987 3.780 15.200
1988 4,125 17.125
1989 3.545 15.255
1990 3.370 15.250

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Firein the United Sates
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)

Tabla 18.6 Mortalidad y morbilidad por incendios en viviendas de una y dos
familias por hora de ocurrencia, Estados Unidos, 1990

Hora Incendios (%) Mortalidad (%) Morbilidad (%)
12:00-2:59 am. 8,7 19,9 12,2
3:00-5:59a.m. 6,7 20,4 11,1
6:00-8:59am. 8,6 10,7 8,8
9:00-11:59 am. 12,9 12,3 12,6
12:00 — 2:59 p.m. 14,9 7.4 13,8
3:00-5:59 p.m. 17,4 57 14,8
6:00—8:59 p.m. 18,0 9,0 14,6
9:00 - 11:59 p.m. 12,8 14,6 12,1
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fireinthe United States
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)

Lascausasdelosincendios, lasmuertesy laslesiones, enlasviviendas en 1990, se
muestran en latabla 18.8. Con respecto a nimero de incendios, la calefaccion es su
mayor causa con 24%, seguida por la estufa con 20% Yy los incendios intencionales
con 13%. Las muertes son mas frecuentemente ocasionadas por fumar descui dadamente
(24% de todas las muertes). Muchas muertes por esta causa resultan de cigarrillos
lanzados sobre la tapiceria de los muebles o a estar descansando en la cama. Los
incendios relacionados con la calefaccién son la segunda causa de muerte con 19%y
los causados por incendiarios la tercera (17%). Paralas lesiones, losincendios en la
cocinason laprimeracausa (22%). Esas | esiones resultan amenudo por desatender €l
proceso de coccion, por aceite o grasa que se prenden y por la ignicién de ropas
sueltas. La calefaccion es la segunda causa de lesiones con 16% y el fumar
descuidadamente, laterceracon 12%.

Las habitaciones donde se iniciaron los incendios en las viviendas y donde
ocurrieron las muertes y las lesiones en 1990 se muestran en la tabla 18.9. Més del
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Tabla 18.7 Porcentajes de incendios y mortalidad por esa causa en viviendas de
una y dos familias por mes del afo, Estados Unidos, 1990

Mes Incendios (%) Mortalidad (%)
Enero 10,4 15,4
Febrero 9,6 10,4
Marzo 9,4 7,3
Abril 7.8 8,2
Mayo 7,0 51
Junio 6,9 6,0
Julio 7.3 45
Agosto 6,7 6,3
Septiembre 6,5 51
Octubre 7,6 7.9
Noviembre 8,9 10,4
Diciembre 12,0 13,6

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fireinthe United Sates
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)

Tabla 18.8 Porcentajes de incendios, mortalidad y morbilidad por incendios en
viviendas de una y dos familias por causas conocidas, Estados Unidos, 1990

Causa Incendio (%) Mortalidad (%) Mor bilidad (%)
Incendiaria 13,3 17,3 9,4
Nifiosjugando 4.8 6,8 10,0
Fumar sin cuidado 5,0 24,1 12,0
Calefaccion 23,8 18,7 16,0
Coccion 19,5 9,3 22,0
Distribucion eléctrica 10,2 9,1 75
Aplicaciones 8,0 35 4,9
Llamaabierta 6,5 6,1 7,1
Calor abierto 1,4 2,6 1,6
Otros equipos 1,2 1,1 8,1
Natural 2,0 30,4 0,7
Exposicién 40 0,9 0,8

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fireinthe United Sates
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)

doble de los incendios ocurrié en la cocina. La mayoria de esos incendios, desde
luego, estuvieron asociados con cocinar. Lasegundalocalizacion esel dormitorioy en
tercer lugar, las chimeneas. L as chimeneas amenudo tienen rescol dos acumul ados que
pueden servir como fuente de combustién. Para las muertes, |os sitios de reposo son
las &reas principales, yaquelas personas se pueden quedar dormidas sobrelos muebles
tapizados, mientras fuman. Paralas|esiones, lacocinaeslalocalizacion mas comun;
alli ocurre e mayor nimero de quemaduras. L os datos pertinentes al funcionamiento
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de los detectores de humo durante los incendios y las muertes ocurridas en viviendas
deunay dosfamiliasen 1990, se muestran en latabla 18-10. Esimportante anotar que
no habia un detector en operacion en 76% de los incendios 0 en 87% de las muertes
(se excluyen aguellos incendios y muertes donde se desconocia la presencia de un
detector de incendios).

Lalesion por inhalacion es alin mas importante en el contexto de la mortalidad
relacionada con los incendios. Es un importante cofactor en las lesiones por
guemaduraseincrementael nimero de muertes (26). Lamayoriadelasvictimas sucumbe
al efecto asfixiante del monéxido de carbono mucho antes de que las afecten
directamentelasllamasod calor (27,28). También, pueden ser fatalesel envenenamiento
por diéxido de carbono o la deficiencia de oxigeno (29). Durante los incendios en
edificios, |os cerramientos delaestructuraayudan aretener y concentrar los productos
téxicosdelacombustiony el humo del fuego (30,31). El contenido delas edificaciones
también puede contribuir alas muertes. Un col chén o sof a humeante en una habitacion
normal puede producir niveles letales de mondxido de carbono en 30 segundos (32).

Tabla 18.9 Porcentajes de incendios, mortalidad y morbilidad por incendios en
viviendas de una y dos familias por habitaciones de origen, Estados Unidos, 1990.

Habitaciones Incendios (%) Mortalidad (%) Morbilidad (%)
Pasillo 9,0 3191 4,9
Dormitorio 115 23,8 23,4
Sa -23-

Cocina 23,6 14,6 30,1
Areadelavado 4,0 2,0

Habitacion con equipo

decaefaccion - 2,0 31
Gagje - 3,6

Chimenea 11,2 - -
Otro/desconocido 6,0 94 2,8

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fireinthe United States
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)

Tabla 18.10. Porcentajes de incendios y mortalidad por incendios en viviendas de
una y dos familias por funcionamiento de los detectores de humo, Estados Unidos,
1990

Estado del detector de humo Incendios (%) Mortalidad
Presente/en servicio 15,2 8,2
Presente/fuerade servicio 16,9 8,3
Sin detector 35,8 47,2
Desconocido 37,3 5,8

Fuente: National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fireinthe United States
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993. (25)
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También es importante resaltar que algunas muertes puede que no resulten
directamente del fuego y sus productos. Primero, el fuego puedeiniciarse después de
la muerte (32); por ejemplo, una persona puede sufrir un colapso cardiaco mientras
fuma, usa fésforos o encendedor o mientras esta cerca de una llama (vela o estufa).
Aunqgue los bomberos son uno de | os grupos ocupacional es en mayor riesgo de morir
mientras trabaja, 10s efectos directos de los incendios no son 10s que més les matan
(33). Lamayoriade bomberos que mueren en unincendio |o hacen por ataques cardiacos
0 por accidentes vehiculares (33).

Entre las caracteristicas del individuo, la edad parece ser un importante factor de
riesgo. En 1984, el 53% de todas|as personas muertas en incendiosresidenciales eran
menores de 15 afios, comparado con solo €l 22,2% de la poblacién en riesgo (4). Las
personas en este grupo de edad pueden ser muy jévenes parareaccionar por si mismos
0 pueden hacerlo inapropiadamente, dado el desconocimiento del comportamiento
seguro. Esinteresante ver que las muertes de personas ancianas (mayores de 65 afios)
representan solo el 5,8% de todoslosincendios residencialesy no es un grupo de alto
riesgo. Sin embargo, esto puede ser tan sélo una consecuencia de una mayor
probabilidad de vivir en viviendas multifamiliares como edificios de apartamentos,
comunidades de pensionados o0 ancianatos.

Un factor o condicién médi ca predisponente, aunque no especificadelas catastrofes
por incendios, es unaimportante caracteristicaindividual parasufrir quemaduras. En
un estudio de 500 pacientes adultos hospitalizados por quemaduras, el ‘poco
discernimiento’ seimplicé como factor contribuyente (34). Los adultos mayores son
mas propensos a las quemaduras severas que los mas jovenes, posiblemente por
causa de que sus capacidades de reaccion son mas limitadas (35). Tres estudios que
examinaron lainfluenciadelosfactores médi cos en lasquemaduras de adultos mostraron
gue, aproximadamente, unacuarta parte de ellosteniaalgun tipo de condicién médica
predisponente (35,36). Estos estudi os mostraron que | os dos factores mas importantes
son el alcoholismo y laepilepsia. Otros estudios han mostrado que de 5 a 10% de los
adultos quemados eran sujetos que sufrian convulsiones epilépticas (37-42) y que €l
alcoholismo también jug6 un papel importante en la ocurrencia de las quemaduras
(4344).

Un estudio retrospectivo de 277 adultos hospitalizados consecutivamente por
guemaduras mostré la presencia de factores predisponentes como €l vivir solo, €
abuso de drogas o acohol, laenfermedad fisicao mental y la edad avanzada (45). Un
estudio de losincendios residenciales en Maryland mostré que 47% delosincendios
y 45% de las muertes estuvieron asociadas con los cigarrillos (46). Un estudio de 55
personas muertas durante los incendios en casamostré que méas de lamitad resulto de
fuegosiniciadospor cigarrillosy que 39% de | as personasfall ecidas no eran fumadoras
(19). Unarevision publicada de 10 estudios mostré que casi la mitad de los muertos
estaba legalmente intoxicada y que tenia concentraciones de alcohol superiores a
0,10% (47). Dado que pareceimprobabl e que 50% de lapoblaci 6n generd estéintoxicada
en un momento dado, éste puede ser un factor de riesgo de muerte.

Puesto qued fumar y € consumo de alcohol son comportamientos correl acionados,
| os estudios que eval Glan tnicamente el consumo de al cohol no indican necesariamente
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un papel causal. El andlisis de 116 muertes y lesiones de incendios residenciales
informados al Washington Sate Fire Incident Reporting Systemde 1984y 1985 muestra
qued fumar masque el consumo de alcohol erael factor deriesgo masimportante (48).

Implicaciones de salud publica y estrategias de
prevencién de incendios

Histéricamente, en los Estados Unidos ha existido un tremendo problemade salud
publica asociado con los incendios. El problema es aln de interés, aunque su
complegjidad y natural eza han venido cambiando. L osincendios deben ser vistos como
problemas evitables que ciertamente requieren de una mayor atencion y esfuerzos de
los profesionales de la salud publica.

Desdela 6pticade lasimplicaciones en salud publica, unaquemaduraquerequiere
hospitalizacién estan seriacomo costosa (49). Requiere mas dias-camaque cual quier
otrotipo delesién (12,50). Ademés, |as quemaduras severas son uno delos problemas
meédicos masdificilesdemanegjar (17). Aproximadamente, el 5% de todos|os pacientes
guemados sufre lesiones traumaticas concomitantes que afectan su manejo médico
(51). Los pacientes con quemaduras pueden necesitar multiples procedi mientos
quirdrgicos y pueden quedar desfigurados y deformados por el resto de su vida. Las
guemaduras severas someten tanto alos pacientes como asus familiares aun profundo
estréspsicolégicoy financiero (52).

Las quemaduras pueden llevar ala pérdida de funciones corporales (sensoriales o
motoras 0 ambas) y a una seria desfiguracion, aunque la extension de la quemadura
sea peguefia. Las personas con enfermedad renal, cardiovascular o pulmonar puede
gue no toleren las quemaduras como |o hacen quienes no padecen estas entidades.
Para quienes presentan enfermedad vascular oclusiva, las quemaduras de las
extremidades inferiores (especialmente de los pies) son particularmente serias. La
gangrena que requiere amputacion no es rara después de las quemaduras de pies o de
extremidades en adultos con arteriosclerosis periférica.

Dos tipos de lesiones concomitantes, por inhalacién y fracturas, pueden resultar
de los incendios catastréficos que causan quemaduras. Después de cierto tipo de
guemaduras, se pueden presentar enfermedades oftalmoldgicas (53), renaes (54) y
neurol dgicas (55).

Lasquemaduras pueden llevar aunanuevaenfermedad cardiovascular o pulmonar.
Las patologias pulmonares més comunes son la neumonia y las atelectasias. Una
lesion por inhalacion de gases nocivos es la lesién concomitante més seria (56). El
humo de algunos fuegos contiene didxido de nitrégeno que puede causar bronquiolitis
(57), alvealitis (58) y broncoespasmo (59). L os hallazgos clinicos de las | esiones por
inhalacion incluyen lairritacion delamucosanasal, € edemafaringeo, laronqueray la
broncorrea. Las fracturas también pueden acompafiar alas quemaduras. La presencia
defracturascomplicadl tratamientoy el prondstico, tanto delaquemaduracomo dela
fractura(60, 61).
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Medidas de prevencién y control

Epidemiologia: vigilancia e investigacién

Laepidemiologiapuedejugar un papel importante en laprevencion olamitigacion
del impacto de los incendios en la salud publica. Actualmente, estan disponibles
pocosdatos descriptivosy andliticos sobre el impacto enlasalud pdblica. Lainformacion
estapracticamente limitadaalas estadisti cas recol ectadas y publicadas por unas pocas
agenciasy obtenidadelosinformes de casos. Las limitaciones de estos datosincluye
la falta de denominadores necesarios para emitir conclusiones validas acerca de los
factoresderiesgo, lainsuficiente descripcién delamorbilidad asociaday lainsuficiente
informacion sobre las circunstancias del incendio y el comportamiento humano
asociado.

Un completo espectro de actividades epidemioldgicas que comprenda tanto la
vigilancia como la investigacion, ayudaria en la prevencion o la mitigacion de la
mortalidad y lamorbilidad asociadas con los incendios.

Ingenieria y controles legales

La aceptacién de los rascacielos y las construcciones elevadas en los Estados
Unidos hasido el resultado, en parte, del establecimientoy el refuerzo delos codigos
de construccién. Los primeros cédigos en este pais fueron implementados por las
municipalidadesafinalesde siglo XIX. Esosprimeroscadigosdirigidosalaprevencion
de conflagraci ones estaban di sefiados paraminimizar el riesgo de quelosincendios se
extendieran alas edificaciones vecinas. Esos codigos aportaron especificaciones para
techos, materiales exteriores y caracteristicas de |as paredes (grosor y resistencia al
fuego).

En los inicios de las compafiias aseguradoras, se establecio la National Fire
Protection Agency, NFPA, en 1896. Este organismo hajugado un papel importante en
€l establecimientoy larevision delos codigosy las regulaciones de construccién. Por
gjemplo, se han desarrollado c6digos NFPA parael desempefio de las paredes ante el
fuego, laseparacion entre estructuras autoestablesy el almacenamiento de materiales
combustibles.

Laevolucion delos cédigos esta asociada de algunaformacon laevolucion delos
desastres por incendio en este pais. Al principio, las amenazas estaban enfocadas
hacia las conflagraciones urbanas; hoy dia, sin embargo, este tipo de incendios
representa poco riesgo paralasalud publicay la preocupacién es dentro de —mas que
entre—las edificaciones. Por laamenaza deincendios en | as edificaciones comerciales,
los codigos of recen estipul aciones detalladas parala seguridad publicaen los pasajes
interiores, las cajas de las escaleras y las puertas. Esos codigos brindan estrategias
protectoras para la contencién del fuego y la evacuacion de las personas.

Aunque actualmente el mayor riesgo estaen lasresidenciasuni y bifamiliares, los
codigos de construccién para esas estructuras son diferentes de agquéllos para las
edificaciones comercial es en varios aspectos. Primero, esos cédigos tienden a acudir
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a estrategias menos costosas, ya que los individuos, més que los negocios, deben
sufragar el costo. Segundo, lacontencién del fuego en ciertas &reasdelaestructurano
es un asunto viable dado el tamarfio de las viviendas. Tercero, dada lafalta de acceso
para la inspeccién y el nimero de construcciones residenciales, los codigos que
reguieren inspecciones rutinarias del interior no son préacticos. En consecuencia, 1os
codigos de construcciones residenciales se enfocan sobre |os aspectos estructurales
no visibleso dificilesde corregir unavez que se completalaconstruccion (por ejemplo,
disefio de chimeneas, col ocacion de circuitos e instal aciones el éctricas). Esos codigos
se hacen cumplir cuando la edificacion se esta construyendo o remodelando. Un
control recienteen ingenieriaesel detector de humo. Eseinstrumento barato incrementa
laduracion de lasefial de alerta. Los datos presentados, aungue limitados, apoyan la
necesidad de incluir este aparato en las viviendas. Una investigacion reciente de
varios cientos de médicos internistas mostré que el 85% raravez o nuncale hablaron
a sus pacientes sobre el uso de los detectores de humo, aun cuando eran conscientes
del riesgo de quemadurasy de la eficaciadelos detectores de humo (62).Por otro lado,
los detectores de humo pueden tener una eficacia limitada ya que no son una medida
de prevencion enteramente pasiva; se deben comprar, instalar apropiadamente y
mantener con baterias frescas. Ademas, |os residentes deben ser capaces de responder
apropiadamente a la alarma, una accion que puede ser dificil para los jévenes, los
ancianos, los discapacitados y |os intoxicados (63).

Un estudio de incendios residenciaes, en los cuales murieron 57 nifios de New
Mexico, concluyé que las estrategias de prevencion se deben dirigir alas condiciones
de la vivienda (casas por debajo del estandar) paralelamente con las préacticas de
seguridad delos adultos (64), yaque lamejoriadelaasistenciaprehospitalariao delas
unidades de cuidado de quemados, probablemente no afectaraen formaimportantelas
tasas de mortalidad en lanifiez (64).

Puesto que el fuego iniciado por los cigarrillos eslaprincipal causal de muerte en
los incendios residenciales, la solucién potencial més efectiva esté en el cigarrillo
mismo (63). Laeducacion publicadel ‘fumador negligente’ puede que nuncaseaeficaz
yaque se haestimado que 99,99% de |os 600.000 millones de cigarrillos que se fuman
anualmente se desechan en forma segura (65). Un control legal que involucre €l
desarrollo de cigarrillos incapaces de hacer ignicién en la mayoria del mobiliario
hogarefio, reduciria mucho la ocurrencia de incendios residenciales en los Estados
Unidos.

Respuesta y control de incendios

EnlosEstadosUnidos, el entrenamiento delosbomberosy el combatir losincendios
son précticasvigjasy establecidas. Larespuestamastempranaalosincendios consistio
en las brigadas de cubetas ante la presencia de un caso. La primera compafiia de
entrenamiento deindividuos como bomberos sefundé en 1730 por Benjamin Franklin (5).

La capacidad de los bomberos de llegar a cualquier lugar de su jurisdiccién en
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minutos, luego derecibir laalarma, haminimizado el riesgo delesionesalas personas
y €l dafio a la propiedad. Cada afio, en los Estados Unidos, los departamentos de
bomberosresponden a1 millén deincendiosresidenciales, aproximadamente (5). Dados
los recursos destinados y los logros alcanzados con los afios en la respuesta y el
control de incendios, |os mejoramientos sustanciales en la estrategia de lucha contra
ellos, que pudieran impactar mas las implicaciones en salud publica, no son muy
probables.

Unafuncién importante, y amenudo desconocida, de |os cuerpos de bomberos es
lainspeccién de las edificaciones paradar cumplimiento alos c6digos que gobiernan
su construccién, mantenimiento y ocupacion. El desarrollo de técnicas deluchacontra
el fuego paracontrolar y prevenir losincendios hamejorado talescédigos con el finde
minimizar el riesgo de incendios para secciones completas de las ciudades y de las
comunidades. Si unincendio es externo, es mas probable que sea tratado oportunay
eficazmente. Sin embargo, el objeto delamayoriadelasinspeccionesde edificaciones
por los cuerpos de bomberos son |as estructuras no residenciales. Ademas, algunas
delasestrategias de lucha contra el fuego paralas grandes edificaciones no se gjustan
para las viviendas. Por gjemplo, un incendio en una casa no se puede reducir a la
habitacion donde se inicid (una técnica algunas veces usada en los incendios no
residenciales) yaque no es unaformarealista de contenerlo antes de que alcance toda
la estructura.

Tratamiento médico y rehabilitacién

El ampliotrabajo clinicoy epidemiol 6gico sehaenfocado enlatriadade clasificacion,
manejoy rehabilitacion delasvictimasdeunincendio (66-70). Por gemplo, unincendio
en un partido de futbol en Bradford City, Reino Unido, dejé 56 muertosy mas de 200
lesionados (71). Los componentes claves de una respuesta médica eficaz para este
desastreincluyeron el tiempo deaarmay €l contenido del mensaje, laclasificacion por
parte de un médico entrenado en el diagndstico y €l tratamiento de quemaduras, la
disponibilidad de recursos adecuados por |apreparaci 6n previa, lacapacidad de atender
las necesidades del paciente y las familias y la utilizacion coordinada de la ayuda
externa. El 18 de noviembre de 1987, se produjo un incendio al final de la hora de
maximaafluenciaen unaestacion subterraneaen Londres (72). Trece personasmurieron
y otras 45 sufrieron quemaduras durante el fogonazo en la principal despachadorade
tiquetes. Los servicios|ocales de emergencias médi cas rapidamente se saturaron. Este
desastre mostré que los hospital es que responden a los desastres necesitan disponer
deun plan de contingenciay de un equipo médico y administrativo paraimplementarlo
y operarlo. Todas|as unidades de traumamayor deben tener |a capacidad médicay de
cirugia pléstica para tratar pacientes quemados. Un gemplo de una situacion donde
los componentes médicos de un plan de emergencia se implementaron exitosamente
ocurrio cuando 1.700 victimas del incendio en el MGM Grand Hotel en Las Vegas se
clasificaron eficientementey se manejaron con el sistemalocal (73).
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Los estudios publicados sobre las implicaciones médicas y la severidad de las
guemaduras tan s6lo son ligeramente indicativos de la tremenda cantidad de
conocimiento cientifico disponible con respecto alas consecuenciasy a tratamiento
de esas lesiones. Las unidades de quemados de los hospitales o los hospitales
dedicados a €ellas, operan a través de los Estados Unidos. El tratamiento médico y
quirdrgico hamejorado no solamente la probabilidad de supervivenciasino también la
estéticay la funcionalidad potencia delasvictimasde serias quemaduras. Las préacticas
meédi cas actual es reconocen que | os nifios no son adultos en miniaturay querequieren
diferentestipos de manejo de las quemaduras (74).

Como unaformade prevencion temprana, € tratamiento médicoy derehabilitacion
han alcanzado una meseta en € aseguramiento de la supervivenciay en lareduccion
delamorbilidad asociada con losincendios. Como resultado, unamayor reduccion en
lamorbimortalidad dependeramucho delas actividades de prevencién primariadurante
lafase previaa desastre para evitar losincendios, reducir laexposiciéon humanaala
energia térmica del fuego o para disminuir la susceptibilidad de los humanos a las
lesiones. Las aproximaciones ala prevencion primaria no slo pueden minimizar el
impacto en la salud publica, sino que también pueden mejorar las condiciones
economicas (pérdidade empleo) y social es adversas (familias sin hogar) relacionadas
con losincendios. Paralograr futuras reducciones del impacto delosincendiosen la
salud publica, cual quier recurso adiciona sedebe gastar en las estrategias de prevencion
primariacomo laeducaciény laconcienciapublica.

Conciencia puUblica y educacién

Para cualquier problema de salud publica, una vez identificados los factores de
riesgo y las estrategias de prevencién por los investigadores y aceptados por 1os
profesionales de salud publica, cualquier reduccion en la magnitud del problema
depende de la concienciay de la educacion del publico en riesgo. Ciertamente, los
incendios no son la excepcidn. De hecho, la necesidad de conciencia y educacion
publica puede ser méas importante para los incendios que para otros problemas de
salud publicasi uno considera el tamafio de lapoblacién enriesgoy suincidencia. La
mayoriadelapoblacion delos Estados Unidos habitaviviendas uni o bifamiliaresy un
millén de incendios ocurren en esas viviendas cada afio.

Lagente necesitaentender € riesgo deincendio en susresidencias. Desde 1980, la
atencion nacional a los grandes incendios en hoteles ha sensibilizado a la parte del
publico que regularmente los usa con €l fin de que tome medidas apropiadas de salida
y reaccion durante los incendios. Sin embargo, € publico adulto debe ser capaz de
aplicar los mismos conocimientos béasicos en su hogar. Los padres y los profesores
deben entrenar a los nifios mayores acerca de qué hacer si hay un incendio y los
planes que se deben tomar en el hogar y en laescuela para cuidar alos nifios pequefios
en caso de incendio. Las familias deben adelantar pruebas para reforzar los
conocimientos de | as acciones de seguridad apropiadas. L os adultos deben reconocer
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el riesgo delos calentadores auxiliaresy delos cigarrillos como fuentesdeincendio en
lacasa. Se deben instalar y mantener los detectores de humo en cada érea de la casa.

Mas de 75% de los hospitales que pertenecen a la Asociacion Americana de
Hospitales brindan cuidado a los pacientes en casa, lo cua incluye alimentacion
intravenosa, didisisy soporte ventilatorio (75). Un equipo de personas delos hospitales
esta dirigido a la prevencion de quemaduras entre los pacientes que reciben esta
atencion (76). Este programa combina las actividades de prevencién de incendios
(educacion en seguridad e instal acion de detectores de humo) con el cuidado en salud
para esta poblacién en alto riesgo.

Si un programa educacional para prevenir lesiones en incendios es exitoso, debe
no solamente educar alas personas en riesgo sino modificar su comportamiento (77).
En general, lascampafias dirigidasalaeducacién del publico no hanlogrado laesperada
disminucion delas quemaduras (78). Laeducacion puedeincrementar € conocimiento,
pero no necesariamente lleva a cambios en el comportamiento o en el estilo de vida.
Son necesarios mayores esfuerzos en la evaluacion de la eficacia de los programas
educativos dirigidos a la modificacion del comportamiento y asegurar que tal
comportamiento sea efectivo.

El 4 de noviembre de 1987, la fébrica de mantas del Kibbutz Urim en Israel fue
completamente destruida por el fuego (79). La fébrica era una edificacion de techo
elevado con multiples salidas y detectores de humo que se revisaban cada mes. Se
habia simulado un plan de evacuacién cada 6 meses. En el momento del incendio, 62
trabajadores estaban en lafébrica. Aunque 45 de ellos sufrieron lesiones leves por €l
humo, no ocurrieron lesiones ni quemaduras serias. Este desastre mostré que el plan
de evacuacion habia sido exitosamente implementado y que previno cualquier lesion
seriaolamuerte.

Vacios de conocimiento

Los profesionalesdelasalud publicapueden carecer de conocimiento con respecto
alas caracteristicas y al impacto en la salud publica de los incendios en los Estados
Unidos. Su concepto de un desastre por incendio se debe gjustar para que refleje el
hecho de que un gran nimero de incendios implica unas pocas muertes y usualmente
ocurre en el hogar. Muy diferente de o que usualmente se percibe como desastre.

Los datos disponibles de incendios y su impacto en la salud son a menudo
inadecuados por ser incompletos, inexactosy dificilmente comparables (80). Lasfuentes
dedatosincluyen el National Center for Health Statistics, laNational Fire Protection
Agency, varios miembros de laindustriaaseguradora, la National Fire Protection and
Control Administration, el National Household Fire Survey y los jefes de bomberos
del estado. L as estadisticas publicadas por varias fuentes pueden diferir en razén de
sus diferentes objetivos, supuestos y métodos de recoleccion y andlisis de datos.
Muchos de los datos en este capitulo representan estadisticas publicadas por la
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National Fire Protection Agency y parece ser la informacién méas comprensible y
detallada, pero puede variar de los datos recogidos en otras fuentes.

Hay muy poca informacion disponible sobre la morbilidad de los incendios.
Actualmente, las leyes de notificacion obligatoria de todas las quemaduras existen
solamente en 12 estados (81). Lamayor parte de lainformacién disponible no cubrelas
lesiones no fatales. Como en otros escenarios de lesiones, ocurren numerosas
quemaduras seriasy aun mas|esiones menores por cadamuerto. Dado el potencial del
tremendo costo de las quemaduras en lo médico, lo econédmicoy lo social, esesencial
un conocimiento suficiente de las lesiones.

Faltainformacion detallada sobre la evaluacion del riesgo. Los datos disponibles
estan limitados principalmente a la vigilancia basada en el informe de los casos
individuales. Al faltar denominadores y caracteristicas detalladas, Unicamente se
pueden extraer conclusiones groseras sobre el riesgo. Ademas, laslimitacionesdelos
datos existentes hacen extremadamente dificil determinar la eficacia de los diversos
tipos de estrategias preventivas. La literatura actual no aborda directamente las
diferencias y similitudes entre los desastres por incendios y otros incidentes con
fuego. Es importante entender cuéles caracteristicas de estos desastres son Unicas y
cuales son similaresaotrostiposdeincendio. Este entendimiento ayudariaa establ ecer
las prioridades en investigacion y las estrategias preventivas detalladas. Unarevision
de la literatura no brinda una apreciacién completa de los supuestos operativos
adoptados por los grupos dirigidos, ya sea en la prevencion o en la supresion de
incendios. Parece haber dos supuestos diferentes con implicaciones en salud publica:
lameta puede ser laprevencion del fuego o puede ser su control o laevacuacion delas
personas. Ese conocimiento ayudaria a desarrollar un entendimiento completo del
progreso pararegistrar y anticiparse a futuras necesidades y avances de esos grupos.

La mayoria de muertes resultan de la inhalacion de materiales de combustion
producidos por el fuego. Se requiere un mayor conocimiento de la prevencién de esas
muertes en lo relacionado con la manera como se producen y distribuyen esos gases
durante un incendio y sobre laforma de detectarlos mejor y advertir alas potenciales
victimas sobre la presencia de esos gases. Necesitamos entender el proceso general
del gasinvolucrado, lacombustion sin llamay lavel ocidad delacombustion con llama
y entender ladinamicade su distribucién en las habitacionesy corredores durante un
desastre.

Lamayoria de los codigos de construccion en los Estados Unidos estan dirigidos
alos edificios no residenciales, a pesar de que hoy dia el problema se centraen las
viviendas. Serequiere masinformacion sobrelaefectividad delos codigos actuales de
construccién de viviendas.

L aamenaza de unaconflagraci6n urbanaen tiempo de paz no esun gran problema
de salud publicaen los Estados Unidos; sin embargo, hay vacios criticos en cuanto al
potencial de nuevas amenazas de conflagracion suburbana en algunos estados. Por
gjemplo, paraminimizar el potencial de erosion en algunos estados desérticos, se han
dejado matorrales cercade | as paredes de las viviendas o de otras edificaciones en las
laderas. Esta préctica puedeincrementar el riesgo de conflagracion.
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Como muchos otros problemas de salud publicaen este pais, los esfuerzos parala
prevencion de incendios se dirigen al nivel local. Actualmente hay una falta de
conocimiento acercadelasolidez, el éxitoy las necesidades de esos esfuerzoslocales.

Unaestrategiaclave en laprevencion parece ser laeducacion y la concientizacion
del pablico; alin no es claro el grado de entendimiento del problemaentre €l publico.
Se necesitan mas datos sobre |os niveles basales de ese conocimiento publico,
especialmente en los lugares de ato riesgo y se deben determinar las formas de
comportamiento que estan siendo realmente afectadas por la educacion.

Problemas metodolégicos de los estudios

Aunque los desastres por incendios amenudo pueden ser el resultado de un factor
causal Unico, es necesario considerar varios de ellos con el fin de entender mejor el
escenario del desastre y la contribucién relativa de esos factores individuales. Los
epidemidlogos han usado andlisis estratificados, pero han encontrado problemas a
tener que usar nimeros pequefios. En algunas referencias, aln el patrén de factores
mas frecuente es rel ativamente insignificante por el pequefio porcentaje deincendios
representado en el estudio. Es necesaria unamayor capacidad de comparacion de las
bases de datos con € fin de facilitar su agregacion, para que se pueda disponer de
mayores nimeros en los andlisis estadisticos multivariados.

Hay pocos estudios dirigidos haciala epidemiol ogiade | os desastres por incendio.
La mayoria han sido transversales o series de casos en hospitales. Por tanto, estan
enfocados en las |esiones méas severas. Las investigaciones de este tipo son limitadas
en cuanto alas variables que se pueden examinar. La mayor parte de lainformacion
disponible esta limitada a las estadisticas de vigilancia mantenidas por diferentes
agencias.

Recomendaciones para investigacién

Serecomiendan las siguientes actividades paramejorar laidentificaciony laeficacia
delas estrategias de prevencién y mitigacion del impacto en salud publica:

¢ Tanto el publico como los profesionales de salud deben estar mejor educados
sobrelanaturalezainsidiosadel impacto delosincendios en la salud publica
hoy en dia.

* Laspropiasagenciasy los profesionales de salud publicaimplicados deben
interesarse mésy dirigir mayores esfuerzos sobre lamorbilidad enlosincendios.

* Dirigir esfuerzoshacialauniformidad y facilitar lacomparacion delasfuentes
de datos.

* Sedeben modificar |os sistemas de datos exi stentes o desarrollarse unos nuevos
con el fin de suministrar informacion descriptiva con caracteristicas mas
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detalladas delosfactores humanosy ambientalesy denominadores apropiados.

* Dado quelamayoriadelainformacion delascaracteristicasdelosincendiosy
suimpacto en salud publicaderivadelavigilancia, se deben disefiar y conducir
més estudios que brinden datos analiticos de los factores de riesgo.

¢ Lanecesidad de estudios epidemiol 6gi cos especificos debe ser determinaday
sustentada a través de la consulta con las agencias apropiadas de prevencién
deincendios. Por €jemplo, |os estudios de poblacion del nivel de educacién en
desastres por incendio o |as précticas de seguridad son apropiados. |gualmente,
lamayoriade lainformacién disponible esta enfocada alas caracteristicas
ambientales de los incendios. Se necesitamayor énfasis sobre las caracteristicas
epidemiol dgicas de las personas, paraque laimportanciade factorescomo el
comportamiento, el conocimiento, laconciencia, laplanificacion, lapercepciony
losfactores médi cos predi sponentes pueda determinarse en formamés precisa.

* Lasestrategias de prevencion necesitan ser acompafiadas de acciones especi-
ficas paralaminimizacion del riesgo delos nifios pequefios, quienes dependen
del conocimiento y el comportamiento de otros.

¢ Losgruposcomo losdepartamentos de salud, los deincendiosy lasasociaciones
civicas deben conducir mas estudios para determinar €l uso de detectores de
humo en viviendas.

* Losprofesionalesdelasalud publicay de proteccion en incendios deben hacer
énfasis en laeducacion y conciencia publicas sobre la sel eccién apropiada,
instalacion, uso y mantenimiento de los detectores de humo.

¢ Estas mismas personas deben puntualizar que el fumar es potencialmente
peligroso no sdlo en términos de salud personal, sino también, como causa de
incendios que destruyen vidas y propiedades.

Resumen

L os incendios contemporaneos deben ser vistos como un problemainnecesario y
evitable que merecelaatenciony losesfuerzos delos profesionalesdelasalud publica.

Laliteratura contiene estadisticas limitadas sobre las caracteristicas y € impacto
adverso en la salud piblica de los incendios de mayor interés desde esta éptica -
aquéllos que ocurren en viviendas uni o bifamiliares. Sin embargo, esos datos han
permitido identificar importantes factores que contribuyen a desastres como los
incendios caseros, lasfuentes, incluido el cigarrillo, y lanecesidad de un mayor uso de
detectores de humo.

Las estrategias apropiadas de prevencion se pueden dividir en cinco amplias
categoriasde actividades con el fin dereducir €l impacto en salud piblica: 1) vigilancia
e investigacion epidemiol dgica, 2) controles legales y de ingenieria, 3) respuesta de
mitigaciony supresion, 4) tratamiento médico y rehabilitaciony 5) concienciapublica
y educacion.



394 Problemas generados por el hombre

Referencias

1

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.
20.

21.
22.

23.

24.

25.

Metropolitan Life Insurance Company. Catastrophic accidents, a 35-year review. Sat
Bull Metrop Insur Co. 1977;58:1-4.

Reig A, Tejerina C, Baena P, Mirabet V. Massive burns: a study of epidemiology and
mortality. Burns (England) 1994;20:51-4.

Baker SP. O'Neil B, Kerpf R. Injury fact book. Lexington, MA: DC Health and Company;
1992.

Curtis MH, Hall JR, Le Blan PR. Analysis of multiple-death fires in the United States
during 1984. Fire J 1985;18-30, 74-81.

Lyons JW. Fire. New York: Scientific American Library; 1985.

Eckert WG. The medico-legal and forensic aspects of fires. Am J Forensic Med Pathol
1981;2:347-57.

Quenemoen LE, Davis YM, Malilay J, et al. The World Trade Center bombing: injury
prevention strategiesfor high-rise building fires. Unpublished report. Atlanta, GA: Centers
for Disease Control and Prevention, National Center for Environmental Health; 1994.
Levin BC, Rechani PR, Gurman JL, et al. Analysis of carboxyhemoglobin and cyanidein
blood from victims of the Dupont PlazaHotel firein Puerto Rico. J Forensic Sci 1990;35:151-
68.

National Safety Council. Accident facts. Chicago: National Safety Council; 1983.
Sanderson LM. An epidemiol ogic description and analysis of | ost workday occupaational
burninjuries[dissertation]. Houston: University of Texas School of Public Health; 1981.
Feck G, Baptiste M, Greenwald P. The incidence of hospitalized burn injury in upstate
New York. AmJ Public Health 1977;67:966-7.

National Center for Health Statistics. Inpatient utilization of short-stay hospitals by
diagnosis: United States, 1971. Vital and Health Statistics series 13, no.16. Washington,
D.C.: U.S. Government Printing Office; 1974.

Clark WR, Lerner D. Regional burn survey: two years of hospitalized burn patients in
central New York. J Trauma 1978;18:524-32.

LinnBS, Stevenson SE, Feller |. Evaluation of burn carein Florida. N Eng J Med 1977; 296:
311-5.

Greenwald P, CraneKH, Feller I. Need for burn carefacilitiesin New York State. N Y State
JMed 1972;72:2677-80.

Dickinson FG, Welker EL. What isthe leading cause of death? JAMA 1948;138:528-9.
Feck G, Baptiste M S, Tate CL.. An epidemiologic study of burnsinjuriesand strategiesfor
prevention. DHEW Environmental Health Sciences Division. Washington, D.C.: U.S.
Government Printing Office; 1978.

Gulaid JA, Sattin RW, Waxweiler RJ. Deaths from residential fires, 1978-1984. MMWR
1988;37(ss-1):39-45.

Mierley MC, Baker SP. Fatal housefiresin an urban population. JAMA 1983;249:1466-8.
Trembley KJ. Catastrophic fires and deaths drop in 1992. NFRA Journal 1993;(Sept/
Oct.):56-69.

Karter MJ. Firelossin the United Statesin 1992. NFRA Journal 1993;(Sept/Oct):78-87.
DuclosP, Sanderson LM, Lipsett M. The 1987 forest fire disaster in California: assessment
of emergency room visits. Arch Environ Health 1990;45:53-8.

Bedian K, Arcus A, Frankel-Cone C, et al. Emergency medical response to the Oakland/
Berkeley Hills fire of October 1991. Sacramento, CA: California Department of Health
Services; 1994,

Shusterman D, Kaplan JZ, Canabarro C. Immediate health effects of an urban wildfire.
West J Med 1993;158:133-8.

National Fire Data Center, United States Fire Administration. Fire in the United States
1983-1990. Washington, D.C.: Federal Emergency Management Agency; 1993.



Incendios 395

26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

30.
40.

41.
42.
43.

44,
45.

46.

47.

48.

49.
50.

51.
52.

53.

54.
55.

56.

57.

Tredeget EE, Shankowsky HA, Taerum TV, et al. The role of inhalation injury in burn
trauma. Ann Surg 1990;212:720-7.

ZikriaBA, Weston GC, Chodoff M. Smoke and carbon monoxide poisoning in firevictims.
J Trauma 1972;12:641-5.

ZikriaBA, Stormer WO. Respiratorv tract damagein burns: pathophysiology and therapy.
Ann NY Acad Sci 1968;150:618-26.

Gormsen H, Jeppersen N, Lund A. The causes of death in fire victims. Forensic Sci Int
1984;24:107-1.

Federal Emergency Management Agency and the United States Fire Administration.
Highlightsof firein the United Sates. 2nd. ed. Washington, D.C.: U.S. Government Printing
Office; 1980.

Karter MJ. Firelossin the United States during 1979. Fire J 1980;75:52-6.

Sopher IM. Death caused by fire. Clinic Lab Med 1983;3:295-307.

Clark WE. Sudden death: how firefightersget killed. Fire Chief Magazine 1984;Oct:38-40.
Bowers LF. Accidental burns. Int Surg 1966;46:338-9.

Beverly EV. Reducing fireand burn hazards among the elderly. Geriatrics 1976;31:106-10.
MacLeod A. Adult burnsin Melbourne: afive-year survey. Med J Aust 1970;2:772-7.
Cotebrook L, Colebrook Y. The prevention of burns and scalds. areview of 1000 cases.
Lancet 1949;2:181-8.

Nasilowski W, Zelkiewicz W. Evaluation of athousand cases of burns: circumstances of
the accidents and prevention measures. Pol Med J 1968;7:1410-4.

Maisels DO, Gosh J. Predisposing causes of burnsin adults. Practitioner 1968;201:767-73.
Jackson DM. The treatment of burns: an exercise in emergency surgery. Ann R Coll Surg
Engl 1953;13:236-57.

Maissels DO, Koups BM. Burned epileptics. Lancet 1964;1:1298-301.

Richards EH. Aspects of epilepsy and burns. Epilepsia 1968;43:646-8.

Crikelair CF, Symonds FC, Ollstein RN, Kirsner Al. Burn causation: its many sides. J
Trauma 1968;8:572-81.

Juillerat EE. Survey of fatal clothing fires. Bull N Y Acad Med 1967;43:646-8.

Brodzka W, Thornhill HL, Howard S. Burns: causes and risk factors. Arch Phys Med
Rehabil 1985;66:746-52.

Birky MM, Clarke FB. Inhalation of toxic products from fires. Bull N 'Y Acad Med 1981,
57:997-1013.

Howland J, Hingson R. Alcohol as arisk factor for injuries or death due to fires or burns:
areview of theliterature. Public Health Rep 1987;102:475-83.

Ballard JE, Koepsell TD, Rivara F. Association of smoking and alcohol drinking with
residential fireinjuries. AmJ Epidemiol 1992;136:26-34.

Moore FD. The burn-prone society. JAMA 1975;231:281-2.

Jamieson KG, Wigglesworth EC. The dimension of the accident problemin Australia. Aust
N ZJ Surg 1977;47:135-8.

Purdue OF, Hunt JL. Multiple trauma and the burn patient. Am J Surg 1989;158:536-9.
Pegg SP, Gregory JJ, Hogan PG, et al. Epidemiology pattern of adult burninjuries. Burns
1979;5:326-34.

Long JC. A clinical and experimental study of electric cataract. Am J Ophthalmol 1963;
56:108-33.

Artz CP. Electrical injury stimulates renal injury. Surg Gynecol Obstet 1967;125:1316-7.
Levine NS, Atkins A, McKell DW, Peck SD, Pruitt BA. Spina cord injury following
electrical accidents. J Trauma 1975;15:459-63.

Aschaver BM, Allyn PA, Fumas AW, Bartlett RH. Pulmonary complications of burns.
Ann Surg 1973;177:311-9.

Zikrin BA, Ferrer IM, Floch NF. Chemical factors contributing to pulmonary damage in
smoke poisoning. Surgery 1972;71:704-9.



396 Problemas generados por el hombre

58.

59.

60.

61.
62.

63.
64.

65.

66.

67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.
76.

77.

78.

79.

80.

81.

Aub JC, Puttman H, Brues AM. The pulmonary complication: a clinical symptom. Ann
Surg 1943;117:834-40.

Perez-GuerraF, Walsh RE, Sagel SS. Bronchiectasisobliteransand tracheal stenosis. JAMA
1970;218:1568-70.

Japlan JZ, Pruitt BA. Orthopedic management of the burn patient. In: Heppenstill RB,
editor. Fracture healing and treatment. Philadelphia: W. B. Saunders; 1979.

Pruitt BA. Complications of thermal injury. Clin Plast Surg 1974;1:667-91.

Johnson KC, Ford DE, Smith GS. The current practices of internists in prevention of
residentia fireinjury. AmJ Prev Med 1993;9:39-44.

Botkin JR. Thefire-safe cigarette. JAMA 1988;260:226-9.

McLoughlinE, Vince CJ, Lee AM, et al. Project burn prevention: outcomeand implications.
AmJ Public Health 1982;72:241-7.

Parker DJ, Sklar DP, Tanberg D, et al. Fire fatalities among New Mexico Children. Ann
Emerg Med 1993;22:517-22.

Kutsumi A, Kuroiwa Y, Taketa R. Medical report on casualties in the Hokuriku Tunnel
train fire in Japan with special reference to smoke-gas poisoning. Mt Sinai J Med
1979;46:469-72.

Duignan JP, McEnee GP, Scully B, Corrigan TP. Report of afire disaster: management of
burns and complications. Ir Med J 1984;77:8-10.

Cope O. The management of the Coconut Grove burns at the Massachusetts General
Hospital: treatment of surface burns. Ann Surg 1982;117:885-97.

Das RAP. 1981 Circus fire disaster in Bangalore, India: causes, management of burn
patients and possible presentation. Burns 1983;10:17-29.

Pegg SP. Burn management in adisaster. Aust Fam Physician 1983;12:848-52.

Sharpe DT, Foo ITH. Management of burns in major disasters. Injury 1990;21:41-4.
Sturgeon D, Rosser R, Shoenberg P. The King's Cross fire. Part 1: The physical injuries.
Burns (England) 1991;17:10-3.

Buerk CA, Bartdorf JW, Cammack KU, Ravenholt HO. The MGM Grand Hotel fire:
lessons learned from amgjor disaster. Arch Surg 1982;117:641-4.

Ngim RCK. Epidemiology of burns in Singapore children: an 11-year study of 2288
patients. Ann Acad Med Singapore 1992;21:667-71.

Nassif JZ. Thereis still no place like home. Generations 1986; Winter 1986-87:5.
Schmeer S, Stern N, Monafo W. An outreach burn prevention program for home care
patients. J Burn Care Rehabil 1988;9:645-7.

Wade J, Purdue GF, Hunt JL, Childers L. Crawl on your belly like GI Joe. J Burn Care
Rehabil 1990;11:261-3.

LinaresAZ, LinaresHA. Burn prevention: the need for acomprehensive approach. Burns
(England) 1990;16:281-5.

Benmeir P, Sagi A, Rosenberg L. An example of burn prevention: the“Urim” factory fire.
Burns (England) 1989;15:252-3.

National Fire Data Center, U.S. Fire Administration, U.S. Department of Commerce. Fire
in the United States. Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office; 1978.
Hammond J. The status of statewide burn prevention legislation. J Burn Care Rehabil
1993;14:473-5.



19

Accidentes de reactores nucleares

ROBERT C. WHITCOMB, Jr.
MICHAEL SAGE

Antecedentes y naturaleza del problema

Lademandade el ectricidad se haincrementado enormemente en los Estados Unidos.
Lageneracion de el ectricidad de origen nuclear también seincrement6 constantemente
desde mediados delos afios 1950. Para septiembre de 1994, los Estados Unidos tenian
109 reactores nucleares que producian cercade 21% de su energia el éctrica, comparados
con 56 unidades en Francia que producian cerca de 77% de laenergia (1).

A medidaque se haexpandido €l uso delaenergianuclear, € potencial deaccidentes
en los reactores se ha incrementado. Tres accidentes han causado exposiciones
publicas mensurables: Windscaleen 1957, ThreeMileldand (TMI) en 1979y Chernobyl
en 1986.

Alcance e importancia relativa del problema

La produccién de energia nuclear en tan solo un paso en € ciclo del combustible
nuclear. Ese ciclo incluye lamineriay lalaminacion de los yacimientos de uranio, su
conversién aunaformaquimicautilizable, el enriquecimiento del contenido isotépico
del uranio 235, lafabricacién de elementos combustibles, |a produccion de energiaen
los reactores, €l reciclaje del combustible irradiado (un proceso que ha cesado
indefinidamente en los Estados Unidos), el transporte de materialesalo largo del ciclo,
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€l reacondicionamiento de lasinstalacionesy delosequiposy, finalmente, ladisposicion
de desechos radioactivos. En cada paso existe el potencial de la ocurrencia de
accidentes (2).

Un accidente puede terminar en exposiciones a corto (agudas) y alargo (cronicas)
plazo. Lasdosisreales o potenciales paralas personas expuestas varian deinstalacion
ainstalacion y de uno aotro lugar. Generalmente, la dosis decrece rapidamente con la
distanciade lafuente. Enlamayoriade casos, € interés primario en salud es el mayor
riesgo de cancer alargo plazo. Laproteccion del pdblico antelos accidentes nucleares
comienza con €l disefio y la ubicacion de las instalaciones nucleares e incluye la
planificacién delarespuestaalaemergenciay lapreparacion.

Factores que afectan la ocurrencia y
la severidad del problema

Caracteristicas de los reactores nucleares

En cualquier proceso industrial compl o, se deben anticipar losaccidentes. Quienes
planifican o responden a los accidentes potenciales deben tener un amplio
entendimiento del modelo y de las caracteristicas operacional es de esos reactores. Se
debe enfatizar que cada modelo de reactor debe ser evaluado individualmente. Por
gemplo, €l reactor de Chernobyl debe ser evaluado de un modo diferente que los
reactores en los Estados Unidos, ya que éste no tiene el contenido de concreto de los
reactores comercialesen este pais. El presente capitul o se ocupade abordar |os disefios
tipicos de los reactores estadounidenses.

Un reactor nuclear tiene caracteristicas Unicas que implican problemas especiales
para quienes planifican y responden a las emergencias. En un tipico receptéculo o
centro del reactor, los nacleos de uranio son bombardeados por neutronesy se libera
laenergiatérmica. Se crean dos o méas d&omos pequefiosdelafisién de cadauno delos
nicleos de uranio. Muchos de esos &omos nuevos son radiactivos. El centro se
realimentaamedida que disminuyen esos ‘ productos delafision’ y los radiondclidos
producidos. El proceso de fisién y el descenso de los productos genera calor, el cual
es removido por un sistema de enfriamiento (usualmente agua) por conversiéon en
vapor y, finalmente, en electricidad.

Hay tres barreras principales para prevenir la liberacion de los productos de la
fision. Laprimerabarreraesel revestimiento metdlico. Las pildoras de combustible de
uranio se ubican dentro de este revestimiento y se acomodan en patrones especificos
en el centro. Durante la operacion normal, los productos de la fisién son atrapados
dentro de los cilindros de combustible, pero, si se acumula demasiado calor en el
centro, € revestimiento metalico del combustible se puederomper ofisurar y seliberan
productos de fisién como gases nobles, yodo y cesio radiactivos. La segunda barrera
es el sistema de enfriamiento del reactor. Esta incluye la tuberia, las bombas y las
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vévulas que suministran aguafriaal centroy remueven el calor generado en suinterior.
Lasroturas o fisuras en este sistema pueden resultar en escape de gasesy de liquidos.
Latercerabarreraes el edificio de contencion. Esta estructura de concreto alrededor
del centro brinda contencién fisica de los productos de fision con las caracteristicas
de unacajamecanicade seguridad, incluyendo los sistemas defiltracion y enfriamiento.
Estadisefiadapararesistir accidentesen laplantay desastres naturales como terremotos,
tormentas y colisiones de avién. La ruptura de esta barrera es indicativa de un gran
accidente.

Ademas de estas barreras, existen otros sistemas de seguridad que también estan
disefiados paraevitar unaliberacion de material radiactivo en el ambiente. Por g.emplo,
los filtros y otros medios de absorcion pueden atrapar la mayoria de las grandes
particulasy de los compuestos reactivos antes de que lleguen al medio ambiente. Los
aerosoles de contencion pueden reducir el escape de los productos de la fision. Sin
embargo, puede ocurrir unaliberacion a ambientesi se dafian los sistemas de seguridad
o la construccion de contencion por fallas mecanicas, errores humanos o desastres
natural es como un terremoto.

El ciclo del combustible nuclear

Pueden ocurrir accidentes en cualquier paso del ciclo del combustible nuclear, no
solo durante la operacion del reactor. El uranio primero debe ser transformado en una
pastaamarilla, una combinacion de todos losisdtopos de uranio. Dado que solamente
unos isétopos de uranio pueden ser fisionados en un reactor convencional, la pasta
amarilla se procesa quimicamente y se convierte en un proceso gaseoso para su
enriquecimiento. Los isétopos fisionados son entonces separados y concentrados en
un oxido sdlido de uranio. Este es transformado en pildoras en una instalacion de
fabricacién de combustible y llevado en cilindros apropiados. Un reactor tipico debe
ser reabastecido cada 18 meses. El asunto de cdmo disponer permanentemente de los
desechos alln no ha sido resuelto; los cilindros de combustible gastado se almacenan
con sistemas de enfriamiento para prevenir la acumulacion de calor de los productos
de la fision. El movimiento de los cilindros dentro y fuera del centro (o en las
instalaciones de almacenamiento) también implica riesgo de accidentes que podrian
causar laliberacion de los productos de lafision.

El procesamiento del uranio involucra una variedad de productos quimicos
peligrosos, los cuales pueden ser liberados durante un accidente. Por ejemplo, €l
accidente de diciembre de 1985 en unainstalacién de conversion de uranio en Gore,
Oklahoma, produjo unanube de écido fluohidrico. Un trabajador muridy otrosfueron
hospitalizados por los efectos agudos de este vapor (3). Productos quimicos como
estos podrian ser liberados en |os sistemas de agua para consumo o en la atmésfera
durante un incendio u otro accidente. Una lista parcial de los productos quimicos
utilizados en los reactores y sus potenciales efectos en la salud, se muestran en la
tabla19.1.
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Tabla 19.1 Quimicos utilizados en las plantas nucleares.

Quimico Efectos en salud

Acidosulfarico  Irritacién delosojos, nariz, garganta, tracto respiratorioy piel; puede causar
edema pulmonar, bronquitis, enfisema, conjuntivitis, estomatitis, erosion
dental, traqueobronquitis, quemaduras de los ojosy lapiel, y dermatitis

Cloro Irritacion delosojos, piel, narizy boca; puede causar lagrimeo, rinorrea, tos,
atragantamiento, dolor subesternal, ndusea, vomito, cefal ea, mareos, sincope,
edema pulmonar, neumonia, hipoxemia, dermatitisy quemaduras de piel y
0jos.

Amonio Irritacion de los 0jos, nariz, garganta; puede causar disnea, broncoespasmo,
dolor de pecho, edema pulmonar, esputo espumoso rosado, quemaduras de
piel y formacion de vesiculas.

Hidroxido de sodio Irritacion de lanariz; puede causar neumonitis, quemaduras de losojosy la
piel y pérdidatemporal del cabello.

Hidracina Irritacién delosojos, nariz, garganta; puede causar cegueratemporal, mareos,
nausea, dermatitisy quemaduras de piel y ojos. También es un carcinégeno
animd.

Fuentes: U.S. Department of Transportation. 1990 emergency reponse guidebook. Guidebook for
first response to hazardous materials incidents. Washington, D.C.: U.S. Department of Transportation;
1990; U.S. Department of Health and Human Services, National Instituts of Occupational Safety and
Health (NIOSH). Pocket guide to chemical hazards. Washington, D.C.: Department of Health and
Human Services; 1990.

Impacto en salud publica: perspectiva histérica

M uchos accidentes de reactores nucleares en | os Estados Unidos han involucrado
reactores experimentales o en prueba. Cuatro de esos accidentes no causaron liberacion
dematerial radiactivo al ambiente, apesar del dafio central. Esos accidentes ocurrieron
en el reactor de Chalk River, el Idaho Experimental Breeder, el Westinghouse Test
Reactor y el Detroit Edison’s Fermi Reactor (generador). Cantidades significativas de
yodo radiactivo fueron liberadas en accidentes de reactores en dos instalaciones, una
en los Estados Unidos y otra en Inglaterra. De éstos, €l Windscale de Inglaterray el
SL-1 de los Estados Unidos, no tenian edificacion contenedora y no eran de uso
comercial o paraproduccion de energia.

Dos accidentes significativos han ocurrido en reactores comerciales. El de Three
Milelsland, Pensilvania, resultd en un dafio serio de su centroy laliberacion de gases
noblesy yodo radiactivos. El mésreciente accidente de Chernobyl en Ucrania (antigua
Uni6n Soviética) fue d incidente mas serio que se haregistrado en cualquier instalacion
de energianuclear. Produjo dafio masivo del centro y dejo escapar millones de curies
deproductosdefision a ambiente. Latabla19.2 presentaun resumen de tales accidentes

Chernobyl, Ucrania

Ocurrio el 26 de abril de 1986. Causo gran contaminacion en el drealocal, amplia
dispersion y deposito de material radioactivo en toda Europay en el hemisferio norte.
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Tabla 19.2 Incidentes que involucraron dafio central de los reactores nucleares.

Descripcion del incidente Sitio Fecha Dosis colectiva efectiva
(Sv persona)*
Dafio menor del centro Rio Chalk 1952 NA*
(sinliberacién de material Breeder Reactor, Idaho 1955 NA
rediol 6gico) Westinghouse, reactor 1960 NA
de prueba
Detroit Edison Fermi 1966 NA

Dafio importante del centro
(liberacion deyodo

radiactivo)
No comercial Windscale, Inglaterra 1957 2.000
Comercid Three Milelsland,
Pennsylvania 1979 40
Chernobyl, Ucrania 1986 600.000
Otrosincidentes (liberacion  Kyshtym, Chelyabinsk,
de productos de fision) Rusia 1957 2.500

*Fuente: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR).
Sources and effects of ionizing radiation. Report to the General Assembly. New York: United
Nations; 1993. (5)

* No aplica; sin liberacion a ambiente.

Un estimado de 50 millones de curies de materia radiactivo se liberaron a medio
ambiente. Doce millonesde curies (cercadel 25% del total) seliberaron €l primer diadel
accidente. En los siguientes 9 dias, otros 38 millones escaparon del abrazador centro
degrafito (4).

Este era uno de los muchos reactores moderados por grafito y enfriados por agua
gue producian electricidad en laantigua Unién Soviética (5). Las especificaciones de
la construccion de este reactor son las de | os reactores rusos moderados por grafito y
lacausa bésicadel accidente fue un error humano. Durante una prueba de bajo poder,
los operadores apagaron |os sistemas criticos de seguridad. Las inestabilidades en el
reactor causaron explosiones eincendio que dafiaron €l reactor y liberaron el contenido
central. El fuegoy laliberacion terminaron 10 dias después del accidente.

L aprecipitacién radiactiva se extendi6 sobre gran parte de Europay el hemisferio
norte. Lalluviacauso grandes variaciones en laacumulacion de los radiontclidos, |o
cual produjo manchas calientes|ocalizadas. L as exposicionesalargo plazo continuaron
como resultado del consumo de alimentos sembrados sobre el suelo contaminadoy la
irradiacion directa desde |os radion(clidos depositados.

La evacuacion de la poblacion general comenzé en la mafiana del 27 de abril. La
evacuacion delazonade exclusion de 30 kildmetros se compl et6 € 6 de mayo. Cercade
115.000 personas fueron eventual mente evacuadas de | as areas af ectadas (5). Lazona
permanece evacuada hoy, aunque se ha permitido que algunas personas regresen a
sus hogares en las areas menos contaminadas y otras han ingresado a la zona de
exclusion apesar delos esfuerzos del gobierno por impedirlo.
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Otras acciones protectoras se adelantaron después del accidente. Para reducir la
cantidad de acumul acion de yodo radiactivo en lagléandulatiroides, las autoridades de
salud distribuyeron potasio yodado alapoblacion el 26 de abril y varios dias después.
Esta profilaxis se dio a 5,4 millones de personas en la antigua Union Soviética,
incluyendo 1,7 millones de nifios. Miles de vacasy otro ganado fueron removidos de
las &reas contaminadas. L as autoridades también emprendieron acciones para prevenir
o reducir lacontaminacion del agua, lapropiedad, losalimentosy latierra.

Treintamuertes ocurrieron alos 3 meses del accidente. Laexplosioninicial mat6 2
trabajadores. Cercade 145 bomberosy trabajadores de emergenciasufrieron radiacion
aguday 28 murieron en los 3 meses posteriores (4).

La dosis colectiva estimada efectiva (estimada para una referencia individual
multiplicadapor €l nimero de personas potencia mente expuestas en la pobl acién) del
evento en Chernobyl fue aproximadamente de 600.000 sieverts persona (el sieverts, Sy,
esunaunidad especial paraexpresar |acantidad de dosis. Sediscute masadelante). De
esta cantidad, el 40% se recibid en laantigua Union Soviética, el 57% en el resto de
Europay €l 3% en otros paises del hemisferio norte (5).

Three Mile Island, Pensilvania

El 28 de marzo de 1978, unaserie defallasmecanicasy erroreshumanosllevé ala
pérdidade refrigerante en el reactor Unidad 2, 1o cual permitio el recalentamiento del
centro. Durante el accidente, seliberaron grandes cantidades de material radiactivo en
el contenedor, pero relativamente poca a ambiente. Los radiontclidos volétiles
escaparon a sistema de ventilacién pero Unicamente después de pasar a través del
sistemadefiltracién que removié | os compuestos quimicamente activos, incluyendo la
mayor parte del yodo. El principal radionuclido liberado fue xendn y pequefias
cantidades de yodo.

Ladosis efectiva col ectiva estimada fue aproximadamente de 40 Sv persona. Las
dosis individuales promediaron los 15 mSv a 80 km de la planta. La méxima dosis
efectivaque cual quier miembro del piblico pudo haber recibido se estimé en 850 mSv.

Windscale, Inglaterra

Cuando &l Reino Unido comenzé la produccion de armas nucleares, los reactores
de plutonio se construyeron en el sitio llamado Windscale, sobre la costa noroeste de
Inglaterra. En 1957, un incendio en un reactor liberé una cantidad importante de
productos de fision. Dado que se liberé yodo radiactivo, se tomaron acciones
protectoras paralaleche. Otros productosalimenticiosy el aguano requirieron acciones
protectoras. Laingestion deyodo con laleche se considerd como laformamas probable
de exposicion.

Ladosis efectiva colectiva estimada recibidaen el Reino Unido y en Europa para
todos | os radiontclidos fue de aproximadamente 2.000 Sv persona. De esta cantidad,
900 Sv persona se debieron ainhalacidn, 800 aingestion delechey otrosalimentosy
300 a exposiciones externas aradiondclidos depositados sobre el terreno (5).
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Kyshtym, Chelyabinsk, Rusia

El 29 de septiembre de 1957, un accidente mayor ocurrid en unainstalacion de
reprocesamiento en la antigua Union Soviética. Aunque este accidente no ocurrié en
unaplantanuclear, los resultados son tipicos delo que se podriaesperar de un accidente
catastrdfico. El evento ocurrid como resultado delafallade un equipo de monitorizacién
del proceso, € cual llevd alapérdidade refrigeracion en un tanque de almacenamiento
dedesechos. Laexplosiony d fuego liberaron cercade 1 Ebq de materiaesradiactivos,
90% deloscuales sedepositaron localmentey d resto (cercade 100 PBq) sedispersaron
lgjosdel sitio delaexplosion. El becquerel, Bq, eslaunidad de actividad expresadaen
desintegraciones por segundo. El prefijo E esun multiplicador de 10y € prefijo Puno
de10%. Lanuberadiactivaal canz6 unaalturade 1 km, aproximadamente, y laprecipitacion
radiactiva se extendi6 a unadistancia de 300 km desde €l sitio del accidente.

La dosis efectiva colectiva estimada recibida por la poblacion evacuada fue de
1.300 Sv persona, aproximadamente. Larecibida por la poblacion no evacuadafue de
1.200 Sv persona(5).

Factores que influyen en la morbilidad y la mortalidad

Rutas de exposicion

Una nube atmosférica de material radiactivo transportado por €l aire desde una
plantaeslaprincipal fuente de exposicion pablicadurantelos estadosiniciales delos
accidentes en reactores nucl eares. Laexposicion puedeincluir unadosisexternarecibida
mientras se esta inmerso en la nube y una dosis interna por inhalacién de gases o
particulas. La nube estd compuesta de mezclas variables de gases nobles (kripton,
xenon), yodo y particulas materiales. El periodo de liberacién puede ser corto (pocas
horas) o durar varios dias.

Si la liberacion original contiene primariamente gases radiactivos inertes, la
contaminacion superficial y el potencial para exposicién alargo plazo son pequefios.
Sin embargo, si se liberan grandes cantidades de particulas de la planta, la
contaminacién superficial y la exposicion a largo plazo serdn importantes. Mucho
tiempo después de la liberacion inicial, la exposicion publica a los radiontclidos
depositados sobre la tierra, carros, viviendas, maquinaria, alimentos de cosecha o
agua pueden continuar tanto por radiacion externa directa como por ingestion. Los
radiontclidos pueden ingerirse directamente con el agua, las frutas y los vegetales
contaminados por los materiales radioactivos. Los alimentos de cosecha también
absorberany asimilaran radiontclidos del sueloy lacontaminacién alargo plazo delas
frutas, los vegetales o los animales puede ser de interés en salud. Ademas, las vias
indirectas se pueden desarrollar através de lacadenaalimentaria, como sucede con la
leche 0 con la carne de vacas que ingirieron pasto, alimentos o agua contaminada con
radiontclidos. L os radiondclidos mas comunes por esta via son el yodo, €l estroncio
y €l cesio.
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Potenciales efectos en la salud

Los principales efectos adversos pueden ser causados por lesion directa
(accidentes de transporte ocurridos durante unaevacuacion), por estrésen e momento
del accidente (infarto de miocardio, dafio sicologico) o por exposicion a materiales
radiactivos o quimicos liberados durante el accidente. Se consideran aqui solamente
las exposiciones a radiacién que tienen efectos adversos.

Un accidente radiol 6gi co puede resultar en exposicionesacortoy largo plazo. La
dosis para las personas expuestas varia segun las instalaciones y las localidades.
Generalmente, ladosi s disminuye rdpidamente de acuerdo con ladistanciadelafuente.
El interésprimario enlasalud es €l riesgo de laaparicion de cancer.

El efecto biologico de la exposicién depende de la dosis absorbida, € tipo de
radiacion, la tasa de exposicion, la superficie corporal expuestay de los érganos
expuestos (por ejemplo, glandula tiroides). Dado que el material genético es
particularmente sensible a la radiacion, los tejidos que se dividen rapidamente (por
gemplo, los que forman la sangre, las células de las mucosas intestinales) son mas
sensiblesal dafio quelas quelo hacen maslentamente (por gjemplo, células musculares,
Sistema nervioso).

Laexposicidn de unaparte del cuerpo, como unaextremidad o un sélo érgano, es
menos daflinaque ladetodo el organismo conlamismadosis. Latasade dosistambién
tiene unainfluenciasignificativaen larespuesta biol 6gica. Debido alos mecanismos
reparadoresdel cuerpo, |los efectos de unadosisde 5 Sv en formainstantanea son muy
diferentes de aquéllos ocasionados por la mismadosis en un mes o mas. L os efectos
adversos se incrementan con la combinacion dela dosis total, la proporcion expuesta
del cuerpo y latasa de dosis.

Dosis

Laradiacion esenergiaemitidapor material es radiactivos como ondas o particul as.
Los tres tipos de radiacion son alfa, betay gamma. Las dos primeras son particulas
liberadas de |os nticleos de un &omo. L os rayos gamma son ondas el ectromagnéticas
con energiasimilar aladelosrayos X.

Ladosis absorbida es la cantidad de energia depositada en €l cuerpo durante un
exposicién alaradiacion. Ladosis absorbidase mide enjuliospor kilogramo (Jkg). La
unidad que expresa esta cantidad es el gray (Gy). Un gray esigual al Jkg (6).

Dado quelos diferentestipos de radiacion producen diferentes dafiostitulares ala
misma dosis absorbida, ésta a menudo se multiplica por un factor balanceado de
radiacion, paradar unadosis equivaente. Launidad especia paraexpresar estacantidad
esel sievert (Sv) (7).

Otramedida, ladosis efectiva, es usada ya que unadosis de radiacién particular a
unaparte del cuerpo no produce el mismo impacto potencial enlasalud quelamisma
dosis en otraparte de laeconomia. Por giemplo, cuando el yodo radiactivo estomado
internamente, se concentra sel ectivamente en la glandula tiroides. Cuando decae, la
mayoria de su energia se deposita en la tiroides. Para calcular €l efecto que ladosis
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recibidapor latiroidestiene sobretodo el cuerpo (esdecir, ladosisefectiva), uno debe
multiplicar ladosistiroidea por un factor tisular balanceado.

Cuando grandes poblaciones o grupos de poblacion estan expuestos, se emplea
unaunidad de dosis colectiva efectiva (Sv persona). Estarepresentaladosis efectiva
estimada para un individuo de referenciaen la poblaci 6n, multiplicado por € nimero
de personas potencial mente expuestas.

Efectos agudos

La dosis aguda resulta de una exposicion instantédnea o de corto plazo (menos de
unos pocos dias) a laradiacion o a los materiales radiactivos. Después de una dosis
corporal total de menosde 1 Sv, unindividuo puede no presentar sintomas pero puede
presentar aberraciones cromosomicas en los linfocitos sanguineos y menor recuento
celular. Unadosis mayor puede producir €l sindrome de radiacién aguda, unacondicion
con sintomas dependientes de ladosis. Las dosis agudas en todo el cuerpo, mayores
de 1 Sv pueden causar vOmito, hemorragiay un mayor riesgo de infeccion debido al
recuento reducido de células blancas. El tratamiento puede incluir antibiéticos,
transfusionesy, posiblemente, trasplante de médula 6sea. Las dosis agudas en todo el
cuerpo, mayoresde 10 Sv, comprometen el sistema gastrointestinal, causando diarrea
y desequilibrio electrolitico y pueden afectar el sistema nervioso central causando
convulsiones, trastornos de la marchay coma. El 99% de las personas expuestas a
tales dosis morira. Afortunadamente, en tiempos de paz, esas dosis de radiacién en
todo el cuerpo son muy raras.

Efectos crénicos

Lasdosis cronicas resultan de exposiciones alargo plazo (varios dias, afios o toda
lavida) alaradiacion o a los materiales radiactivos depositados en el ambiente o
internamente en €l cuerpo. El aspecto méas apremiante en salud, asociado con los
accidentes con reactores nucleares, son los efectos tardios de la exposicion a largo
plazo a bajos niveles de radiacion (8). Se han recopilado datos sobre los efectos
biol 6gicos de laradiacién de estudios en animalesy en humanos expuestosairradiacion
diagndstica, terapéutica u ocupacional y en guerras. Entre |os expuestos se incluyen
los nifios in utero durante la toma de radiografias, |as personas en tratamiento para
espondilitisanquil osante, los mineros de uranioy |os sobrevivientes de los bombardeos
atémicos de Hiroshimay Nagasaki durante la segunda guerra mundial. Los estudios
muestran evidenciade 3 tipos de efectostardios: somaticos en |as personas expuestas,
teratogénicos sobre el feto expuesto in utero y genéticos sobre la descendenciade la
persona expuesta.

Factores de riesgo y efectos en la salud

Los factores de riesgo para los expuestos durante una liberacién de radiacion son
numerosos. Obviamente, si ocurre un accidente, quienes viven cerca de una planta
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nuclear o con el viento afavor aumentan la probabilidad de exposicion. Las personas
como granjeros o trabajadores de laconstruccién, quetrabajan acielo abierto, también
tienen mayor riesgo pues les toma mas tiempo el retorno a casa para buscar refugio o
paraevacuar. Paraalertar a estas personas en caso de un accidente, las autoridades de
emergenciadeben utilizar sirenas 0 alarmas por radio o television. Ademas, se deben
desarrollar sistemas para alertar a quienes no oyen. Las personas que tienen
dificultades para la evacuacion también se encuentran en riesgo. Por gjemplo, las
personas con limitaciones fisicas, los pacientes de hospitales y ancianatos y los
prisioneros requieren ayudaespecia y mayor tiempo parasu evacuacion. Enlaséareas
alrededor de las instalaciones nucleares, quienes necesiten asistencia deben estar
plenamente identificados en el plan local de emergencia. Los planes deben incluir
alertas en las escuelas locales, los hospitales y las prisiones. Entre los grupos de
poblacion mas sensibles a esta exposicion, estan los nifios y |os fetos, que requieren
consideraciones adicionales cuando se implementen las acciones de proteccion. Por
giemplo, los nifios y las mujeres embarazadas deben ser evacuados antes que el resto
de la poblacién o a niveles menores de dosis esperadas. El desarrollo de planes de
respuesta ante laemergenciaen condadosy estados puede reducir el riesgo adicional
de aquellos grupos especiales. Muchos factores de riesgo para las exposiciones
ambientales a largo plazo después de que ha pasado la nube son idénticos a los
factores que pueden incrementar la exposicion durante unaliberacion radiactiva. Los
nifios y los fetos son més sensibles a la radiacion que los adultos. Los nifios son més
vulnerables alaexposicion por radiondclidos en laleche, por consumirlamés quelos
adultos. Es posible que la gente que vive en las areas rurales y las de bgjo nivel
socioecondmico coman mas frutas y vegetal es cosechados localmente y que estén en
mayor riesgo de ingerir contaminantes de esas fuentes. Una poblacion que use aguas
superficiales (de reservorios o rios) puede recibir exposicion adicional a beber agua
contaminada de corrientes o por acumulacion directa desde la nube.

El principal efecto somético de laexposicion aradiacion es el cancer, en especial
leucemia, cancer de tiroides, de seno y pulmonar. De acuerdo con los estimativos
actuales del riesgo delos niveles bajos de radiacion parael publico, unadosisde 1 Sv
en todo el cuerpo incrementa un riesgo individual de cancer fatal durante su vidaen
5%, uno de cancer no fatal en 1% y uno de severos efectos genéticos en 1,3%. Para
algunos expuestosa 1 Sv, e incremento total del riesgo es entonces de 7,3% (7,9).

El principal efecto teratogénico descrito en los estudios de sobrevivientes de los
bombardeos de Hiroshimay Nagasaki hasido el retardo mental y el reducido tamafio
delacabeza, especialmente entre quienes se expusieron in utero entre 8y 15 semanas
luego de la concepcion.

Después de las doce semanas de gestacion, la exposicioén materna a cantidades
importantes de yodo radiactivo puede destruir la glandula tiroides del feto.

Los efectos genéticos entre la descendencia de la poblacion expuesta pueden
incluir mutacionesy aberraciones cromosdmicas. Esos cambios pueden ser transmitidos
y manifestarse como desdrdenes en la descendencia. La radiacion no ha demostrado
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causar tal es efectos en humanos pero | os estudios experimental esen plantasy animales
sugieren que tales efectos son posibles.

Ninguno de esos riesgos estimados para exposiciones de bajo nivel son precisos,
puesto que son extrapol aci ones de | 0s riesgos asoci ados con exposi ciones rel ativamente
altas. El riesgo exacto abajos nivel es no se conoce. Como sea, dado quelainteraccion
delaradiacién con lostejidos humanoses peligrosaalin abajos niveles, las exposiciones
més alladelaradiacion natural deben reducirse.

Implicaciones en salud publica y
estrategias de prevencién

Exposiciones agudas

Si a pesar de las precauciones para prevenir la exposicion, algunas personas se
exponen a fuentes externas o internas de radiacion luego de un accidente en una
plantanuclear, muchade esamorbilidad y mortalidad todavia se puede evitar. Paralas
exposiciones agudas, |a prestacion de primeros auxilios para prevenir e chogue por
trauma o para mantener la respiracion, tienen alta prioridad. Las personas expuestas
externa o internamente pueden requerir tratamiento sintomético en un hospital
especializado si su dosis en todo el cuerpo es>50 rem (los Estados Unidos contintian
usando las unidades tradicionales de dosis aunque se esta promoviendo €l uso del
sistemainternacional: 100 rem=1 Sv). Sin embargo, las personas cuyapiel y ropas se
han contaminado con material radiactivo pueden también poner en riesgo a personal
hospitalario y a otros pacientes. Entonces, esas personas deben asistir en primer lugar
a procedimientos de descontaminacién tanto para prevenir |os ef ectos adversos en su
salud como en lade otras personas. El tratamiento delas|esiones por radiacién depende
del grado deexposiciony si éstaesinternao externa. Esen extremoimprobable queun
paciente vivo esté tan contaminado como para poner en riesgo de radiacion aguda al
personal médico o derescate. Por tanto, paracual quier victimade radiacién agudamente
expuesto, las prioridades usuales del cuidado en urgencias (salvar laviday prevenir
lesiones adicionales) son |adescontaminacion del pacientey minimizar laexposicion
del personal que lo atiende.

Establecer € nivel deexposicionindividual clinicamente esgeneralmente méspreciso
que hacerlo con la exposicién de la poblacion general. Las lecturas de dosimetros
personales, las mediciones de radiactividad en 'y sobre el cuerpoy el establecimiento
clinico de los sintomas y signos y el recuento de células blancas en sangre, pueden
evidenciar el nivel de exposicion. Paralapoblacion general, las exposiciones se pueden
estimar delos nivel es de radiaci 6n medidos por |os detectores alrededor delaplantay
por factores como la distancia y la direccion de las personas desde la planta, y €l
tiempo quelestomallegar adiferenteslocalidades expuestas. El andlisisdelasmuestras
bioldgicas y de los contadores de radiacion en todo el cuerpo se pueden usar para
detectar niveles internos de radioniclidos. Aunque los estudios de aberraciones
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cromosomicas en linfocitos sanguineos puede detectar exposiciones tan bajas como
10 rem pocas horas después del accidente, los exdmenes médicos y €l tratamiento
deben estar confinados alas personas que estan altamente expuestas o contaminadas,
0 aquienes hayan ingerido o inhalado grandes cantidades de material radiactivo.

Exposiciones crénicas

Paralas exposiciones crénicas de bajo nivel, tanto internas como externas, no esta
clarosi el seguimiento alargo plazoy su monitorizacién puedan reducir lamorbilidad
y la mortalidad subsecuentes. Sin embargo, la evaluacion clinica debe ser continua,
especialmente paralas personas que hayan ingerido o inhalado material esradiactivos.
Este seguimiento es esencial con el fin de establecer la asimilacién del material y su
eliminacion y para dar un mejor estimativo de la dosis total. Los estudios
epidemiol 6gicos basados en los registros de personas expuestas pueden dar méas
informacion sobre los efectos de la radiacién de bajo nivel, aunque el bajo poder
estadistico puede hacer dificil suinterpretacion (8).

Medidas de prevencién y control

Factores del disefo y la ubicacion

Laprevencion de un accidente en un reactor nuclear debe ser unaprioridad durante
los estadios iniciales del disefio de la planta. Uno de los factores més importantes de
seguridad es la eleccion del lugar, el cual debe tomar en cuenta las consideraciones
geogréficasy meteorol 6gicas. No se debe el egir uno con altaactividad sismicaaunque
esimposible conseguir uno sin historiade vibraciones. Laprobabilidad de terremotos
para una zona general, se puede estimar seguin la actividad sismicaen el pasado y la
localizacion delasfallas. Tampoco debe quedar sobre planiciesinundables o en &reas
propensas a huracanes o tornados. Los potenciales efectos adversos en salud de una
liberacién se pueden limitar localizando la planta en un lugar con baja densidad de
poblacion y estableciendo unazonainhabitada alrededor de la planta que actiie como
barreraentre el reactor y lapoblacién.

Después de elegir el lugar, la planta debe estar disefiada de acuerdo con las
condiciones del lugar. Las caracteristicas especiales de la construccion pueden
incrementar la seguridad de la planta. De ahi que, en areas en las cual es los tornados
o losterremotos pueden ocurrir, se deben construir plantas altamente resistentes alos
vientos y al impacto de los escombros lanzados; donde pueden ocurrir sismos, las
plantas deben resistir las vibraciones de |os temblores menores.

Factores relativos a la operacién de la planta

Aunque muchos de los sistemas de seguridad de las plantas nucleares son
computarizados, |os operadores son esenciales para el funcionamiento seguro de la
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planta. Para disminuir |a probabilidad de un error humano, €l personal es entrenado
para responder a condiciones inusuales y se asignan responsabilidades especificas
durante un accidente. Sin embargo, lafatigapor los cambiosrotativos, €l aburrimiento
y €l entrenamiento o la supervision inadecuados, pueden llevar ala comision de un
serio error humano. De hecho, todos los accidentes radiol 6gicos pueden ser
parcialmente atribuidos aerrores humanos. Paraevitar el sabotajedeliberado, €l personal
de planta puede usar sistemas de seguridad que no permitan permanecer en el lugar a
personal no autorizado y limiten el acceso alas areas sensibles de la planta.

Desde luego, las autoridades elegidas y |os trabajadores de emergencia como los
bomberosy policias deben también aprender aayudar en las actividades de evacuacion
y en su propia proteccion de los peligros de la radiacion y la de otros. Los planes
federalesy estatales de respuestaalaemergencia proveen un programaalas agencias
para su uso y ayudarlas a reducir los posibles errores del discernimiento humano
durante un accidente.

Vigilancia de accidentes

La Nuclear Regulatory Commission, NRC (Comision Reguladora Nuclear) y la
Federal Emergency Management Agency, FEMA (Agencia Federal de Manegjo de
Emergencias) han establecido un sistema paralaidentificacion de sucesos inusuales
en lasinstalaciones nucleares. El operador de unainstal acion nuclear debe notificar al
CRN los cambios en el estado normal de la planta para que |as autoridades puedan
prepararse pararesponder acualquier liberacién. Un sistemadeclasificacion enlinea,
basado en cuatro nivel es de accion en emergenciadefine laseveridad del estado deun
accidente en unreactor y € potencial paraunaliberacion. Lainvestigacién dereportes
de sucesos inusuales puede aclarar los tipos de accidentes que ocurren en una
instalacion nuclear. Otros operadores de la planta de energia nuclear son notificados
delosresultados de esasinvestigaciones con el fin de que puedan evaluar la seguridad
de sus propios procedimientosy evitar accidentes similares. Los niveles de accidn en
emergenciadefinidos por el CRN sedescriben enlatabla19.3.

Planeacién de la respuesta de emergencia

Desde e accidentede Three Milelsland en 1979, laFEMA hadesarrollado un plan
de contingencia nacional, €l plan federal de respuesta a emergencias radiolégicas
(Federal Radiological Emergency Response Plan, FRERP), paracoordinar larespuesta
federal alas emergencias radiol 6gicas en tiempos de paz (10). El FRERP describe €l
concepto del gobierno federal de operaciones para responder a estas emergencias,
subraya las politicas federales y los supuestos que sustentan este concepto de
operaciones, sobre los cuales los planes de respuesta de la agencia federal estan
basados, y especifica las autoridades y responsabilidades de cada agencia que tenga
un papel en e manejo de tales emergencias.

Lasagenciasfederalesindividual es (por g emplo, Centersfor Disease Control and
Prevention, CDC) han desarrollado planes més especificos aplicables a sus propias
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Tabla 19.3 Niveles de accién en emergencia definidos por la Nuclear Regulatory
Commission (Comisién Reguladora Nuclear).

Nivel de accién en emergencia Estado delaplanta

Notificacion deun eventoinusual Potencial deterioro del nivel normal delaseguridad delaplan-
tasin liberacién deradiactividad querequierarespuestafuera
dd lugar

Alerta Deterioro real o potencial de la seguridad de la planta a un
nivel importante; se esperaque cualquier liberacion potencial
esté por debajo de los niveles establecidos para la accion de
emergencia.

Emergenciaend sitio Fallareal o probable delos sistemas de seguridad que normal-
mente dan proteccion a publico; se espera que laliberacion
potencial no excedalos niveles de accion establecidos, excepto
enlasareas cercanasaloslimitesdelaplanta.

Emergenciagenerd Deterioro o fundicién real o inminente del centro con un po-
tencial paralapérdida delaintegridad de la contencion; se
esperaquelaliberacion potencia excedalosnivelesdeaccién
establecidos.

Fuente: U.S. Nuclear Regulatory Commission. Response technical manual. RTM-92, vol. 1, rev.2.
Washington, D.C.: U.S. Nuclear Regulatory Commission, Division of Operational Assessment, Office
for Analysis and Evaluation of Operational Data; 1992. (17)

capacidades y responsabilidades (11,12). Todos los lugares que cuentan con plantas
de energianuclear en operacion tienen planes de emergencialocalesy estatales, pero
no todos han sido aprobados por la FEMA. La Oficina General de Contabilidad ha
notificado al Congreso de los Estados Unidos acerca de las ‘acciones adicionales
necesarias paramejorar lapreparacion de emergenciaa rededor delasplantas de energia
nuclear’, especialmente la necesidad de un control y una coordinacién mas
centralizados en laagenciafederal (13).

L os paises vecinos han comenzado a desarrollar planes que establecen esfuerzos
cooperativos y respuestas ante los potenciales accidentes con efectos fuera de las
fronteras. Uno de esos planes se desarrolla entre los Estados Unidos y Canadéa (14).

LaFEMA regularmente conduce ‘ensayos' y €jercicios de campo para probar los
planes federales de respuesta a las emergencias radiol 6gicas. Todas las agencias con
responsabilidad primaria participan en esos g ercicios para poner a prueba su propia
destrezay refinar el plan de respuesta federal. Las autoridades locales y del estado
también participan en ell os paradesarrollar formas de interaccion entre los diferentes
niveles. Sin embargo, |os g ercicios no pueden probar totalmente un plan de emergencia
ni pueden anticipar totalmentelos asuntos politicos, econémicosy sociaesqueinfluyen
en las recomendaciones en salud pUblica durante una emergencia.

Reduccién de las exposiciones lejos del accidente de un reactor
nuclear

La Environmental Protection Agency (EPA) de los Estados Unidos ha elaborado
guias para las acciones de proteccion donde se encuentran los niveles en los cuales
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las acciones son tomadas con €l fin dereducir ladosispotencial deradiacion al pablico.
No se trata de dosis actuales sino proyectadas o estimadas que se recibirian si no se
actla.

Lasacciones parareducir o eliminar laexposicion del pablico luego de un accidente
en unaplantanuclear se debe basar en laposibilidad de que un problemapotencia mente
serio se esté desarrollando y pueda continuar muchos afios luego delaliberacion real
de material radiactivo. Los planes de respuesta federal a las emergencias contienen
reguerimientos especificos con respecto a la notificacion de las autoridades locales,
estatales y federales. El grado de respuesta por las agencias federales y del estado
depende de la severidad del accidente y del tamarfio de la poblacién potencialmente
expuesta. Las decisiones parainiciar una accion protectora en particular se basan en
factores como las condiciones climéticas locales y las condiciones en la planta, las
cualesinfluyen enlaprobabilidad de unaliberaciony ladel tipo deisdtoposliberados.

Paraser efectivas, lasacciones protectoras deben reunir los siguientes criterios (15):

* Laaccion debe ser efectivaen lareduccion o laprevencion delaexposicion del
publico y no debeimplicar mayor riesgo paralasalud que el accidente mismo
(por gjemplo, s unaliberacion yahacomenzado, los beneficios delaevacuacion
deben ser sopesados contra la dosis que recibiria durante la evacuacion).

¢ Laimplementacion delaaccion protectoradebe ser factible tanto logisticacomo
financieramente.

¢ Laagenciao agencias responsables de laimplementacion deben estar claramente
identificadasy deben tener la autoridad paraimplementar las acciones.

* El impacto econémico delaaccién protectorasobre € piblico, losnegocios, la
industriao el gobierno no deben exceder el impacto en saludy € impacto econ-
mico del accidente mismo.

Accién protectora en la fase temprana

Lafase tempranade un accidente de un reactor nuclear también se conoce como la
fase de nube. Estafase comienzacon lanotificacion del eventoy acabacuando cesala
liberacion o €l paso de la nube en lazona afectada.

Paralapoblacion general, laEPA recomiendaque laaccién protectoraseatomada
si ladosistiroideaproyectadaesde 25 rem, como minimo, o si ladosis proyectadapara
todo el cuerpoesdel a5rem (16). Sinembargo, se pueden aplicar limites méasrigurosos
por las autoridades de salud del estado, particularmente para las mujeres gestantes y
los nifios. Las acciones protectoras pueden incluir evacuacion, albergue o
administracion de potasio yodado (KI) paralapoblacion potencialmente expuesta. Las
actuales GAP paralafase tempranase presentan en latabla 19.4.

Una de las primeras decisiones es avisarle ala gente acerca de la evacuacion o la
permanencia en casa con puertasy ventanas cerradas y ventilacion apagada mientras
pasalanube. Lapermanenciaen casay € uso de proteccion respiratoriacomo pafiuel os
o toallas himedas pueden reducir lainhalaci6n de particul as pero no de gases nobles.
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Tabla 19.4 Guias de accién protectora para la fase temprana de un incidente
nuclear

Accion protectora Dosis proyectada Comentarios

Evacuacién (o albergue) 1-5rem* Evacuacion (o paraalgunassi-
tuaciones, el albergue) debe ser
iniciadacon unrem.

Administracion de yodo

estable 25 rem* Requiere aprobaciondelas
autoridades médicas del estado.

* Lasumadeladosisefectivaequivalente resultante de laexposicion externay ladosis efectiva
equivalente registrada proveniente de todas las formas de inhalacién importantes durante la
fase temprana.

* Dosisequivalente registrada de yodo radiactivo en laglandulatiroides.

Fuente: U.S. Nuclear Regulatory Commission. Response technical manual. RTM-92, vol. 1, rev.2.

Washington, D.C.: U.S. Nuclear Regulatory Commission, Division of Operational Assessment, Office

for Analysis and Evaluation of Operational Data; 1992. (17)

El albergue puede también reducir la exposicion gammade lanube por un factor de 2-
10, pero es unaalternativa para periodos cortos de tiempo por lainfiltracion de gases
y vapores en €l abergue por € intercambio normal del aire con el aire externo. La
decisién de mantener a las personas en un albergue antes que evacuarlas es
cuestionable si el periodo de liberacion esimpredecible 0 mayor de varias horas. La
evacuacion es un método mas efectivo, pero generalmente mas costoso, para la
reduccion de la exposicion piblica antes de que haya ocurrido la liberacion. Las
autoridades que deben decidir la orden de una evacuaci én deben considerar factores
como las condiciones climaticas adversas (las cuales pueden hacer inconveniente la
evacuacion), laprobabilidad de unaliberacion, ladisponibilidad de albergues paralos
evacuadosy lacalidad delasrutas de evacuacion. Si unaliberacién yahacomenzado,
los beneficios de la evacuacion deben ser sopesados contra la dosis que se espera
recibir durante el proceso.

Si se liberayodo radioctivo de la planta, la administracion de yodo estable como
tabletas de yoduro de potasio (K1) puede disminuir o bloguear la toma de yodo
radioactivo por latiroides. No obstante, lastabletas de K1 no protegen delaexposicion
externa de radiacion o la exposicion a otros radiontclidos inhalados. Para que sea
efectivo, € K| sedebe administrar cada 3 horas antes delaexposicion al yodo radioctivo
(17). Aunque algunas personas tambi én pueden sufrir efectosluego delatomadeKI,
laevaluacion de riesgo por laFDA sugiere que el riesgo de unadosi stiroidea proyectada
de 25 rem sobrepasa a de un uso corto de Kl (18). Durante una liberacién actual, la
dosis potencial de yodo radiactivo a la tiroides se estima usando un modelo de
dispersion basado en las condiciones actuales o inminentes en la planta. La decision
de usar o no K1 y la determinacion de como debe ser distribuido se dgjaalos estados.
Sinembargo, ladistribucién rapidade tabletasde K| requeridadurante unaemergencia
esdificil, el almacenamiento para unaimprobable liberacion es costoso y las tabl etas
tienen unaduracion limitada.
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Acciones protectoras en la fase intermedia

Lafaseintermediatambién se conoce como lafase dereubicacion o dereingresoy
se extiende hastael primer afio despuésdelaliberacion. Ladosis proyectadaen 2 rem
incluye lasumadeladosis efectiva equival ente de radiacién gammaexternay ladosis
equival ente efectiva de inhalacion de material es suspendidos recibidos en un afio. Si
las dosis proyectadas en el primer afio son de 2 0 mas rem, los residentes deben ser
evacuados o, si yalo estén, permanentemente reubicados fueradel area contaminada.
Las guias durante esta fase, recomendadas por laEPA, se muestran en latabla 19.5.

Adicionalmente, el acceso a las areas altamente contaminadas debe restringirse
paraprevenir laentradadel pablico. Laacciéndelalluviay lanievetambién disminuye
la concentracion de radionuclidos sobre las estructuras y la superficie del terreno,
aunque las corrientes superficiales pueden volver acontaminar loslagosy los arroyos
después de cada lluvia.

Acciones protectoras para la ruta de ingestién

Se pueden tomar en cualquier momento durante la fase intermedia y continuar
muchos afios después de la liberacion. Tratan de limitar la ingestién de materiales
radiactivos contenidos en los alimentos. Hay dos tipos de acciones que se pueden
tomar en este periodo - preventivasy de emergencia. L as acciones preventivas, como
laubicacién diariadelas vacas sobre alimentos almacenados, tienen un minimo impacto
sobrelacontaminaci6n radiactivadelos alimentos humanos o animales. L as acciones
de emergencia, quetienen unimpacto mayor, incluyen €l aislamiento de alimentos que
contienen radiactividad paraprevenir suintroduccién en el comercio o su confiscacion
y disposicion. Las guias preventivas de la FDA se basan en dosis proyectadas de 0,5
rem paratodo €l cuerpo, lamédula ésea o cualquier otro 6rgano, o de 1,5 rem parala
glandula tiroides. Las de emergencia, una dosis proyectada de 5 rem para todo €l
cuerpo, laméduladseau otro 6rgano o de 15 rem paralatiroides (tabla19.6) (19).

Laingestion de alimentos o agua contaminada se puede prevenir suministrandol os
alosresidentessi esnecesario. Lapreparacion normal delosalimentoscomo el pelado

Tabla 19.5 Guias de accién protectora para exposicién a radioactividad durante
la fase intermedia de un incidente nuclear

Accion protectora Dosis proyectada Comentarios

Reubicaciondela >2rem Ladosis betaen piel puede ser

poblacion general 50 veces méas ata

Aplicacion detécnicas <2rem Esas acciones protectoras deben

simples dereduccion tomarse parareducir lasdosis a

de dosis niveles tan bajos como los prac-
ticos

Fuente: U.S. Nuclear Regulatory Commission. Response technical manual. RTM-92, vol. 1, rev.2.
Washington, D.C.: U.S. Nuclear Regulatory Commission, Division of Operational Assessment, Office
for Analysis and Evaluation of Operational Data; 1992. (17)
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o €l lavado, puede remover la contaminacién de algunas frutas y vegetales,
respectivamente. Puede ser necesario destruir los alimentos que no se pueden
descontaminar apropiadamente. La contaminacion importante de la leche se puede
evitar suministrando alimentos y agua no contaminados al ganado. El éxito de esta
accion depende de la disponibilidad de alimentos almacenados y agua fresca, y dela
habilidad de |os granjeros para movilizar las vacas de | as pasturas en corto tiempo.

Acciones protectoras en fase tardia

La fase tardia también se conoce como |la fase de recuperacion de un accidente.
Duranteella, el principal objetivo esreducir laradiacién en el ambiente aniveles que
Ilevarian alapoblacion general aun acceso no restringido alazonaantes contaminada.
Puede durar muchos afios.

Recomendaciones para investigacién

* Recoger informacién sobre las formas 6ptimas de educar al publico sobre el
potencial riesgo de los reactores nucleares, |os efectos de cualquier liberacion
radiol6gicay las acciones protectoras que se pueden adelantar en €l evento de
unaliberacion. Tal educacion puede aliviar laansiedad pablicaacercade posi-
bles accidentesy minimizar su exposicién si ocurre uno.

¢ Conducir mayoresinvestigaciones sobre las formas de controlar € error humano
asociado con losaccidentes. Por ggemplo, examinar si lossistemasde seguridad se
pueden disefiar para que los operadores de planta no puedan apagarlos, si 10s
turnos rotativos se pueden eliminar, si es necesario mejorar |os actuales progra-
mas de entrenamiento y como se puede mantener lacalidad del trabajo durante
€l apagado de los fines de semana o las noches.

Tabla 19.6 Guias de accién protectora de la FDA para ingestién de alimentos
contaminados

PAG Organo de interés Dosis proyectada
por la comision

Preventiva Todo € cuerpo, médula 6sea

(bajo impacto) y cualquier otro 6rgano 0,5rem
Tiroides 1,5rem

Emergencia Todo el cuerpo, médula 6sea

(alto impacto) y cualquier otro 6rgano 5rem
Tiroides 15rem

Fuente: U.S. Nuclear Regulatory Commission. Response technical manual. RTM-92, vol. 1, rev.2.
Washington, D.C.: U.S. Nuclear Regulatory Commission, Division of Operational Assessment, Office
for Analysis and Evaluation of Operational Data; 1992. (17)
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* Yaquelosaccidentes pueden ocurrir atravésdel ciclo del combustible nuclear,
asegurar que los planes federal es de respuesta ala emergencia, pongan mas
énfasis en la planeacion para accidentes en todas partes del ciclo méas que con-
centrar los esfuerzos solamente en la preparaci én para un evento catastréfico
en un reactor de energia nuclear.

¢ Conducir investigaciones adicional es para determinar cuélesisotopos seran la
mayor fuente probable de exposicion durante una variedad de escenarios de
liberacion. Hastael accidente de Three Milelsland, los planes de emergenciase
centraron sobre una gran liberacién de yodo radiactivo. Sin embargo, durante
ese accidente, se liberd menos yodo del esperado. En Chernobyl, |os isétopos
delargavidacontintian siendo un riesgo significativo, masalladelo que setenia
previsto.

¢ Examinar formas de mejorar laopinion expertadelasagenciasfederalesy del
estado en larespuesta de emergenciay la seguridad radiol dgica.

* Proveer alos estados de guias més concretas sobre €l valor de las reservas de
K1 o su distribucién durante un accidente.

* Reevaluar los métodos tradicional es de tratamiento de las victimas de un acci-
denteradiol 6gico mayor, en vistade laexperienciaganadaen €l tratamiento del
traumay laexposicion aseveraradiacion durante y después del desastre de
Chernobyl.

Resumen y conclusiones

El reactor central esel componente principal de unaplantade energianuclear. Los
sistemas complejos de enfriamiento y proteccion del reactor convierten la energia
térmicaen eectricidad y filtran|osefluentes. L osdesastres naturales, lasfalasmecanicas
y los errores humanos pueden contribuir a un accidente por dafio en los sistemas de
seguridad o del centro mismo. Unaliberacién de materia radiactivo, como gasesnobles
y yodo radiactivo, es mas probablemente causada por una serie de disfunciones o
errores que no por un evento Unico. Para prevenir las exposiciones, |os ingenieros
deben disefiar plantas nucleares con unareducida posibilidad de accidente. El personal
de la planta debe también ser entrenado para mantener los sistemas de seguridad y
responder apropiadamente si ocurre un accidente.

L os efectos sobre la salud de una liberacién pueden ser agudos o cronicos. Las
dosisrelativamente altas de radiaci 6n pueden dafiar |amédula ésea, lamucosaintestinal
y €l sistema nervioso. El cancer o los defectos genéticos inducidos por la radiacion
pueden no aparecer inmediatamente sino muchos afios después de la exposicion y
pueden ser inducidos por dosis bajas. L os quimicos almacenados en lasinstal aciones
nucleares también implican riesgo durante un accidente. La exposicion publica se
puede evitar o reducir con planeacion y respuestas apropiadas ante posibles accidentes.
El pablico alrededor de laplanta puede ser evacuado o albergado antes o durante una
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liberacion nointencional, con el fin de prevenir laexposicion externay lainhalacion de
radion(clidos. Despuésquefinalizalaliberacion, losalimentos, €l aguay lassuperficies
contaminadas pueden ser fuente de exposicion. El suministro de agua y alimentos
frescos puede reducir laingestion directade radiontclidos. Sin embargo, estostambién
pueden acumularse en alimentos (por ejemplo, leche de vaca) y pueden requerirse
diferentesestrategias paraprevenir laexposicion. Si éstaocurre apesar delas acciones
protectoras, lamorhbilidad y lamortalidad se pueden reducir mediante e cuidado médico
apropiado para los efectos agudos y, posiblemente, a través de tamizaje del cancer a
largo plazo.

Las poblaciones y los individuos que son més sensibles a la radiacion pueden
estar en alto riesgo por un accidente. Los nifios y los fetos son més sensibles a la
radiacion que los adultosy estan méas expuestos através de laleche de vaca. Lagente
gue vive cerca de una planta nuclear esta en mayor riesgo de exposicion durante un
accidente, como también quienestrabajan fuerade casa. Lagente que come vegetales
y frutas de huertos locales tiene mayor probabilidad de ingerir radiondclidos. Los
ancianos, los discapacitados o | os hospitalizados requieren asistencia especial durante
una emergencia. Las acciones protectoras parareducir el riesgo que las liberaciones
radiol 6gicas implican para esas personas se deben incluir en los planes

L aplaneaci6n ante accidentes en | as plantas nucleares se ha expandido y contintia
haciéndose después de accidentes como el de Three Milelsland o el de Chernobyl. Se
requieren planes estatal es de emergenciay ejercicios paraprobar esos planesalrededor
delasinstalaciones nucleares. L os planes multinacional es estan siendo desarrollados
para las instalaciones cerca de las fronteras. En todos los planes, sin embargo, los
gjercicios no exploran totalmente los problemas politicos, econémicos, sociales y
técnicos que se desarrollarian en unaemergenciareal. Ademas, los planes de respuesta
de emergenciadeben ser flexiblesy las agencias de estado y federales deben mantener
la opinién experta técnicay administrativa para enfrentar |os asuntos de la respuesta
enlaemergencia
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Emergencias complejas:
refugiados y otras poblaciones

MICHAEL J. TOOLE

Antecedentes y naturaleza de las emergencias complejas

Al finalizar laguerrafriaen 1991, seincrement6 laocurrenciade conflictosciviles
violentos en todo el mundo. Ejemplos recientes que captaron laatencién delosmedios
incluyen el éxodo de kurdos del norte de Irag en 1991, Somaliaen 1992-93, Bosniay
Herzegovinaen 1992-93 y Ruanda en 1994. Ademas, conflictos igualmente severos,
aunque menos visibles, han afectado durante | os pasados afios amillones de personas
en Angola, Burundi, Mozambique, sur de Sudan, Liberia, Afganistan, Tajikistan,
Azerbaijan y Georgia. Las guerras se han dirigido cada vez mas contra la poblacién
civil, produciendo como resultado la elevacion de las tasas de | os diferentes eventos
en salud entre la poblacion civil, los grandes abusos en los derechos humanos, €l
desplazamiento forzoso de comunidades o las‘ limpiezas étnicas’ y, en algunos paises,
el colapso total de los gobiernos. El uso deliberado de |os alimentos como armas de
guerraen algunasinstancias hallevado a severas hambrunas. Un nuevo término se ha
acufiado — emergencia compleja — para describir tales situaciones, relativamente
agudas, que afectan grandes poblaciones civiles y usualmente involucran la
combinacion de guerra o conflicto civil, la disminucion de los alimentos y el
desplazamiento de la poblacién, que culminan en un incremento importante de la
mortalidad.

Las guerras civiles violentas no son exclusivas de la era posterior alaguerrafria;
los conflictos en Etiopia, Camboya, Vietnam, Timor del Este y Afganistan, causaron
millones de muertes de civiles durante los afios 70 y 80. Sin embargo, desde 1991,

419



420 Problemas generados por el hombre

varios hechos han elevado €l riesgo real y lafrecuencia percibidadelos conflictosen
el mundo. Primero, las dos superpotencias yano tienen la capacidad de influir en sus
antiguos estados clientes parafacilitar laresolucion delos conflictosinternos. Segundo,
desde €l final de la guerrafria, los conflictos civiles han tendido a ser de naturaleza
étnica o religiosa, liberando intensas fuerzas histéricas por la independencia 'y la
nacionalidad. Tercero, apartir delacaidadela‘cortinade hierro’, las organizaciones
internacional es de comunicaciones han podido ganar acceso alas zonas de conflicto
mas répidamentey lanuevatecnol ogiapor satélite hallevado las escenas del frente de
batalla alas casas de todo el mundo. Mientras este ‘efecto CNN’, algunas veces, ha
movilizado prontamente la conciencia publica hacia las victimas de la emergencia,
también ha conllevado la pobre memoria. El transitorio cubrimiento de los desastres
foraneos haimpedido que | os organismosinternacional es se enriquezcan delos errores
pasados y que esas lecciones se incorporen en la planeacion y la preparacion de
emergencias.

Efecto e importancia relativa de
las emergencias complejas

Desde 1980, en el mundo han ocurrido 130 conflictos armados; 32 han causado,
cadauno, mésde 1.000 muertesen €l campo debatalla(1). Entre 1975y 1989, seestimd
guelosconflictos causaron, aproximadamente, 750.000 muertes en Africa, 150.000 en
Latinoamérica, 3'400.000 en Asiay 800.000 en el Medio Oriente (2). Desde 1990, las
masacres se han incrementado conforme nuevas guerras se han disparado en Somalia,
Burundi, Ruanda, Angolay Sri Lanka. Ademéas, desde 1990, tres conflictos europeos—
enlaantigua Yugoslavia, Azerbaijan y Georgia— han causado 300.000 muertes, por lo
menos. UNICEF estima que 1,5 millones de nifios han sido asesinados en las guerras
desde 1980 (3).

Factores que afectan la ocurrencia y
la severidad del problema

Hay una secuencia de eventos claramente predecible en la evolucién de las
emergencias humanitarias compleas. Lainestabilidad politica, lapersecucién deciertas
minoriasy los abusos delos derechos humanos, llevan alarevueltacivil y laviolencia
Losgohiernosy las éliteslegislativas responden con mayor represion y causan mayor
difusiéndel conflicto armado. Ladestruccion directadelainfraestructura, ladesviacion
de los recursos fuera de los servicios comunitarios y el colapso econémico general
llevan al deterioro de los servicios médicos, especialmente de |os programas
preventivos como lasinmunizacionesy € cuidado prenatal . L asinstal aciones sanitarias
estan sobresaturadas por |las necesidades de |os casos de guerra; el manejo rutinario
delosproblemas médi cos sufre por faltade persona y por losrecortesen los suministros
esenciales.
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Ladesviacion deliberada de alimentos por varias facciones armadas, lostrastornos
del transporte y del mercado y las dificultades econdmicas, causan amenudo severos
déficitsalimentarios. L os cultivadores|ocal es pueden no sembrar en lacantidad usual,
el suministro desemillasy fertilizantes puedeinterrumpirse, los sistemasdeirrigacion
pueden dafiarse por los ataques y los cultivos pueden ser destruidos o saqueados
intencionalmente por militares armados. En los paises donde normalmente no hay
produccién agricola o que tienen grandes comunidades de pastores o némadas, €l
impacto delos déficits alimentarios sobre el estado nutricional delosciviles puede ser
severo, particularmente en Africaal sur del Sahara. Si intervienen factores climéticos
adversos, como las frecuentes sequias en paises como Sudan, Somalia, Mozambique
y Etiopia, €l resultado puede ser catastrofico.

En algunos paises, como Liberiay Somalia, el gobierno se ha colapsado
completamente y las funciones normales de un moderno estado/nacion han cesado.
Cuando se desarrolla este grado de anarquia, la provisién de asistencia humanitaria
efectivasetornalogisticamentedificil y extremadamente peligrosaparael personal de
respuesta. Las brigadas de respuesta son presas de bandidos y actores armados, se
desvian masivamentelos suministrosy laimplementacion delos programas sostenibles
basados en lacomunidad setornavirtualmenteimposible. Laproliferaciény lapérdida
del control de las armas en muchos paises ha complicado el problema. En muchas
naciones en vias de desarrollo, €l crecimiento de los gastos militares ha superado las
tasas de crecimiento econémico domeéstico. Un estudio encontré que 29 de 134 paises
estudiados gastaban una mayor proporcion de sus reservas nacionales en defensa
gue en salud y educacién (2).

Las migraciones masivasy ladisminucién de los alimentos han sido responsables
de lamayoria de las muertes posteriores alos conflictos civilesen Africay Asia. La
forma mas visible de migracién ocurre cuando los refugiados cruzan las fronteras
internacionales. Los refugiados se definen bajo varias convenciones internacional es,
como aquellas personas que dejan su pais de origen tras bien fundados indicios de
persecucion por razones de raza, religion, clase social o creencias paliticas (4). El
ndmero de dependientes de refugiados bajo proteccion y cuidado del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) se ha incrementado
ostensiblemente de 5 millonesen 1980, aproximadamente, acasi 23 millonesen 1994y
no muestra signos de estabilizacion (tabla 20-1) (5). Por ejemplo, mas de 600.000
refugiados salieron de Burundi para Ruanda, Tanzaniay Zaire, durante dos semanas
entre octubre y noviembre de 1993. Durante 3 dias, a mediados de julio de 1994, un
estimado de 1 millon de refugiados ruandeses arribé al oriente de Zaire y provoco la
maés seriacrisisderefugiados en 20 afios. Ademas, paraaquellas personas que conocen
ladefinicién internacional derefugiados, un estimado de 25 millones de personas han
dejado sus hogares por las mismas razones pero permanecen desplazadosinternamente
en sus paises (tabla 20-2). Las razones para la salida de refugiados y de personas
internamente despl azadas generalmente son las mismas: laguerra, el conflicto civil y la
persecucién. La restriccion de alimentos y el hambre son usualmente factores que
complican, mas que causas primarias de lamigracion delapoblacion. Por gjemplo, una



422 Problemas generados por el hombre
Tabla 20.1 Ndmero estimado de refugiados que llegaron a pafses de asilo,
1990-1994
Pais Pais de asilo Afodearribo Pablacion

de origen estimada
Liberia Guinea 1990 300.000
Liberia Coted’lvore 1990 200.000
Somdia Djibouti 1990 30.000
Somdia Etiopia 1990-91 200.000
Sudan Etiopia 1990 40.000
Kuwait, Irak Jordan 1990 750.000
Mozambique Malawi 1990-92 250.000
Azerbaijan Armenia 1990-92 290.000
Armenia Azerbaijan 1990-92 200.000
Irak Iran 1991 1'100.000
Irak Turquia 1991 450.000
SierraLeona Guinea 1991 185.000
Etiopia Sudan 1991 51.000
Somdia Kenya 1991-92 320.000
Croacia,
Bosnia-Herzegovina Ant. Rep. Yugoslavas 1991-93 750.000
Croacia, Bosnia Europa Occidental 1990-93 512.000
Georgia Rusia 1990-93 140.000
Somdia Yemen 1992 50.000
Etiopia Kenya 1992 80.000
Sudan Kenya 1992 20.000
Mali, Niger Argdia 1992 40.000
Myanmar Bangladesh 1992 250.000
Bhutan Nepal 1992 75.000
Mozambique Zimbabwe 1992 60.000
Tajikistan Afghanistan 1993 60.000
Togo Ghana 1993 120.000
Togo Benin 1993 120.000
Burundi Tanzania 1993 350.000
Burundi Rwanda 1993 370.000
Ruanda Burundi 1994 400.000
Ruanda Tanzania 1994 100.000
Ruanda Zaire 1994 1'000.000

Fuente: U.S. Committee for Refugees and United Nations High Commissioner for Refugees.

sequiaseveraen Somaliadurante 1992, exacerb6, masqueinicio, el flujo derefugiados

que cruzaron lafrontera con Keniahuyendo delaguerracivil.

Impacto en salud publica: perspectiva histérica

Foco en Somalia

Somaliaes un gy empl o gréfico de una emergencia complejareciente. El paistiene
una poblacién de etnia homogénea que comparte un lenguaje coman pero que esta
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Tabla 20.2 NUmero estimado de personas desplazadas internamente por pais, julio

de 1994

Sudan
Sudafrica
Mozambique
Rwanda
Afghanistan
Angola

Bosniay Herzegovina

Irak
Liberia
Libano
Somdia
Zaire

Perti

Sri Lanka
Azerbaijan
Burundi
Etiopia
Filipinas
Federacion Rusa*
Chipre

El Salvador
Myanmar
SierralLeona
Croacia
Colombia
Kenya
Haiti
Chipre
Iréan

India
Georgia
Guatemaa
Eritrea
Togo
Camboya

4'000.000
4'000.000
2'000.000
2'000.000
2'000.000
2'000.000
1'300.000
1'000.000
1'000.000
700.000
700.000
700.000
600.000
600.000
600.000
500.000
500.000
500.00
300.000
250.000
200.000
200.000
400.000
350.000
300.000
300.000
300.000
265.000
260.000
250.000
250.000
200.000
200.000
150.000
95.000

*Desplazados de Chechenia en regiones vecinas de Rusia.
Fuente: U.S. Committee for Refugees and United Nations High Commissioner for Refugees.

caracterizada por distintas tribus o clanes con una historia extensa de rivalidades y
hostilidades de varios siglos. Después de la independencia de los afios 60, Somalia
experiment6 brevemente lademocraciaque finaliz6 con un gol pe militar sequido por 24
afos de dictadura. En enero de 1991, varios clanesy bandos atacaron conjuntamente
para retomar €l gobierno; la guerra civil acab6 con un estimado de 14.000 vidas de
combatientes y civiles en sélo Mogadishu (6). Diez meses después, se desatd una
nuevaguerracivil entrelas desmembradas alianzas delos numerosos clanesy subclanes
rivales. El pais se sumergi6é en €l caos y se fragmentd, por lo menos, en cinco
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‘miniestados’. En el proceso, laeconomiadel pais, lasinstituciones sociaesy politicas
y lainfraestructuraquedaron destruidas. Para 1992, no habiaelectricidad, aguacorriente
ni adecuado saneamiento en la mayoria de &reas. Los sistemas de transporte y las
escuel asfueron arrasados; el combustibley los repuestos eran escasos. Laagricultura
y losviagiesseinterrumpieron, alavez que cientos de miles de cultivadores dejaron sus
campos huyendo de la guerra. Los sistemas deirrigacion y 1os pozos de agua fueron
destruidos. Muchos hospitales y clinicas habian sido averiados o completamente
saqueados. El personal médico habiasido asesinado o estabaexiliado. No habiapolicia,
ni jueces, ni corte, ni leyes. El despojoy el vandalismo se habian tornado en unaforma
de viday de supervivencia. Sobrepuesta a la guerray a caos, hubo una severa 'y
prolongada sequia, lacual comenzé cuando termind la estacion lluviosa, acomienzos
de 1991. Las siembras plantadas por los pocos cultivadores remanentes, fueron
devastadas; |acombinacién de sequiay desintegracion social resultéd en unahambruna
catastréfica. Hubo migraciones masivas de poblacién de méas de 900.000 personas
fuera de las éreas de guerra, rurales y urbanas, hacia los campos de refugiados en
Kenia, Etiopia, Djibouti y Yemen. Muchos de los refugiados vigjaron cientos de
kilébmetros apie paracruzar loslimites de Somaliaen busca de seguridad y alimentos;
muchos murieron de hambre.

La epidemia de minas antipersonales en el suelo

En los conflictos civiles, las minas antipersonales en €l suelo han sido usadas
consistentemente como un medio paratrastornar |as actividades agricolas normales o
de pastoreo, acel erando laemigracién de poblacioneslocaleseimpidiendo el usodela
tierrapor parte de los combatientes enemigosy de sus simpatizantesciviles. El impacto
de las minas en la salud y en la economia es muy grande e, infortunadamente,
prolongado. Primero, puede causar la muerte, lesiones severas y discapacidad por
toda la vida. Segundo, los trastornos en las actividades agricolas crean condiciones
aptas paralas hambrunasy las penurias econémicas. Tercero, dado quelapotenciade
las minas permanece alin después del inicio de la paz, las éreas estratégicas y las
tierras cultivabl es permanecen desoladas y sin uso por muchos afios, creando pérdidas
economicas alargo plazo y disturbios en la poblacion.

Las Naciones Unidas estiman que, por 1o menos, 100 millones de minas
antipersonal es quedan actual mente en méas de 60 paises del mundo (7). Se piensa que
existen, por lo menos, 1 millén de minas activas en cada uno de |os siguientes paises:
Afganistén, Angola, Irag, Kuwait, Camboya, Mozambique, Bosnia, Somalia, Croacia,
Sudény EtiopialEritrea. El gran nimero de minasactivasen lasdreasfronterizasdelos
paises afligidos por la guerra, ha sido un impedimento mayor paralos programas de
repatriacion de la ACNUR. Ademés, la presencia de las minas ha obligado a que las
agenciasderespuestaen agunas areas|leven alimentos por viaaérea, con unincremento
significativo de los costos de |os programas de asistencia humanitaria. Los propios
trabajadores de apoyo han caido muertos o lesionados por las minas en Somalia,
Camboya, Afganistan y Angola.
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Consecuencias en salud publica

Impacto directo

Lesiones

Lasmuertes, las|esionesy las discapaci dades causadas por laviolenciarel acionada
conlasguerras son | as consecuenciasinmediatas enlasalud publicadelasemergencias
complejas. Un poco menos de 20% de los casos ocurrié entre civiles en la primera
guerramundial; laproporcion se elevd casi 50% en lasegundaguerramundial y seha
estimado en 80% durante los afios 80 (3,8). Un ejemplo reciente de esta tendencia se
puede observar en la perversaguerrade laantigua Yugoslavia. Lametade estaguerra
ha sido crear zonas ‘étnicamente limpias’, asesinando, lesionando, incapacitando,
intimidando y removiendo civiles de sus hogares en forma intencional. La magnitud
exactadelamortaidad nuncase podraconacer; losestimados, a final de 1994, oscilaban
entre 150.000 y 250.000. Solamente en Sarajevo, capital de Bosnia, por € emplo, hubo
4.600 muertesy 16.000 lesiones relacionadas con la guerra durante el primer afio de
conflictoy parad final de 1994, mas de 10.000 personas habian muerto (9). UNICEF
estima que 15.000 nifios han sido asesinados y 35.000 han resultado heridos desde el
inicio delaguerraenlaantigua Yugoslavia(10). En Zenica, provinciacentral de Bosnia,
la proporcién de todas las admisiones hospital arias debidas a traumas relacionados
con la guerra, paso de 22% en abril de 1992 a un pico de 71% en diciembre del
mismo afio (9).

Minas antipersonales

El impacto en la salud publica de las minas antipersonal es sobre combatientes y
civiles ha sido bien documentado en numerosos reportes publicados, incluyendo los
resimenes mas comprensiblesdel Comité Internacional delaCruz Roja(CICR) (11). El
ndmero de muertes y lesiones es globalmente desconocido; se han conducido pocos
estudios epi demi ol 6gi cos basados en la poblacion. Sin embargo, el CICR haestimado
las siguientes razones de amputacion relacionada con las minas con respecto a la
poblacidn entres paises: Camboya, 1:236; Angola, 1:470; Somalia(norte), 1:1.000.

El CICR estimaque, durante los 10 afios anteriores, estos elementos han causado
lamuerte de 100.000 a200.000 personas en Afganistan. Laletalidad entrecivilescon
lesiones por minas es probablemente muy alta, yaquelamayoriadeincidentes ocurre
en areas remotas con pobre acceso a los hospitales con medios quirdrgicos y de
resucitacion apropiados. Un estudio de los Médicos por los Derechos Humanos en
1991, mostrd que, en promedio, las victimas camboyanas de las minas arribaban aun
hospital 12 horasdespuésdelalesioninicial (12). Un estudio en M ozambique en 1994
encontré que laincidenciaacumulada de lesionesy muertes por minasen laprovincia
de Sofala, desde 1980, fue de 20,2 por 1.000 residentes (13). Desde el comienzo dela
guerraen Mozambique en los 80, un estimado de 10.000 personas hamuerto por causa
delasminas.
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Tortura y asalfo sexval

En los conflictos civiles en Centroaméricay Suraméricadurante los 80, latortura
sistemética de civiles fue particularmente comin (2). El abuso sexual ampliamente
extendido de muijeres civiles por las fuerzas militares, ha sido documentado en los
conflictosrecientes de Bangladesh, Uganda, Myanmar, Somaliay laantigua Yugosavia
(2,14). El nimero de mujeres violadas por hombres de varios bandos en conflicto en
Bosnia-Herzegovina no se conoce; sin embargo, las investigaciones de Amnistia
Internacional y de la Comisién Europea concluyeron que decenas de miles de
adolescentes y mujeres musulmanas habian sido violadas como parte de |la campafia
sistematicadeterror (14,15).

Impacto indirecto

L as consecuenciasindirectas de las emergencias compl gjas en lasalud pdblicahan
resultado delafaltade alimentos, € hambre, |as migraciones masivasy ladestruccion
delasinstalacionesy delos servicios médicos. Han sido mas severas en los paises en
vias de desarrollo, donde las reservas de alimentos son ya insuficientes, y las pobres
condiciones higiénicas y los servicios médicos basicos, inadecuados. El resultado
més comun, especialmente en Africa, ha sido una alta tasa de desnutricion severay
muerte. Si bien los estudios han mostrado que los individuos desnutridos —
particularmente nifios— estan en ato riesgo de muerte, su causainmediataes usualmente
una enfermedad transmisible, como € sarampién, laEDA y lalRA. Quienes estan en
alto riesgo de mortalidad prematura durante las emergencias compl gjas son los nifios
pequefios, lasmujeresy losancianos. El hacinamientoy las condicionesinsalubres de
los campos de refugiados, 1a violencia de |os desplazamientos forzados y 10s efectos
psicoldgicos adversos de la incertidumbre y de la dependencia, contribuyen a los
problemas de salud experimentados por |as comunidades af ectadas.

Mortalidad

L astasas de mortalidad son | osindicadores mas especificos del estado de salud de
las pobl aciones afectadas por laemergencia. Estastasas han sido estimadas a partir de
los registros hospitalarios y de defuncidn, los estudios de base comunitariay la
vigilancia de 24 horas en las funerarias. Entre |os muchos problemas para estimar la
mortalidad bajo | as condiciones de emergenciaestan | os sesgos de memoria, lafaltade
informesfamiliares delas muertes perinatal es, |os denominadoresinadecuados (tamafio
promedio delas poblaciones, nacimientos, edad) y lafaltade procedimientos estandar
dereporte. Sin embargo, en general, |0s sesgos tienden a subestimar lamortalidad, ya
gue las muertes usualmente no se cuentan 0 no se reportan y los tamarios de las
pobl aciones se exageran (16). Lamayoriadeinformes de mortalidad relacionada con
emergencias proviene de las poblaciones desplazadas. Es posible que las tasas de
mortalidad sean menores en aguellas comunidades en las cuales la gente permanece
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en sus poblados y en sus hogares originales; sin embargo, la comparacion de la
mortalidad entre desplazados y no desplazados es problematica debido a que €l
desplazamiento mismo puede reflejar una situacién de base mas seria. Con todo, las
comparaciones muestran que, en casi todos |os casos, |os desplazados experimentan
unatasacrudade mortalidad (TCM) significativamente mayor (16).

Desde 1990, las tasas crudas de mortalidad entre los refugiados sudaneses en
Etiopia (julio de 1990), los recientemente Ilegados refugiados sudaneses en Etiopia
(juniode 1991), somaliesen Kenia(enero de 1992), butanesesen Nepal (mayo de 1992)
y mozambicanosen Zimbabwey Malawi (julio de 1992) han estado elevadasentre5y
12 veces con respecto alas del pais de origen (tabla 20-3) (17). Las tasas de muerte
entre butaneses y mozambicanos refugiados retornaron a los niveles normales en 3
meses; sin embargo, lamejoriafue mas gradual entrelos sudanesesy somalies, quienes
estaban alojados en grandes campos en areas remotas de Etiopiay Kenia, donde €l
suministro de aguaeraamenudo inadecuado y ladisponibilidad | ogisticade alimentos
eraproblematica. Entre marzoy mayo de 1991, las TCM entrelos 400.000 refugiados
kurdos en la frontera entre Turquia e Irak, fue 18 veces mayor que la tasa normal
reportadaen Iraq (18).

Durante los meses siguientes al flujo masivo de refugiados ruandeses en laregion
deKivuene nortedel Zaire, enjulio de 1994, 1aTCM estimada sobre labase de datos
devigilanciaestabaentre 60y 100 por mil, dependiendo del denominador de poblacién
utilizado (19). Los estudios de poblaciéon conducidos en los mismos campos de
refugiados estimaron que entre 7 y 9% delos refugiados murieron durante este periodo.
Las masacres en Ruanda a comienzos de 1994 y la alta tasa de muertes entre los
refugiados ruandeses en €l este de Zaire llevaron a un niimero sin precedentes de
nifios solitarios entre la pobl acion. Hacia mediados de agosto, més de 12.000 de estos

Tabla 20.3 Tasas crudas de mortalidad estimadas® (TCM) en poblaciones selec-
cionadas de refugiados, 1990-94

Fecha Pais receptor Pais de origen TCM TCM en
basal refugiados
Julio de 1990 Etiopia Sudéan 1,7 6,9
Junio de 1991 Etiopia Somdia 1,8 14,0
Marzo-Mayo de 1991  Turquia/lrak Irak 0,7 12,6
Marzo de 1992 Kenya Somdia 1,8 22,2
Marzo de 1992 Nepal Bhutan 1,3 9,0
Junio de 1992 Bangladesh Myanmar 0,8 4.8
Junio de 1992 Malawi Mozambique 15 35
Agosto de 1992 Zimbabwe Mozambique 15 10,5
Diciembrede 1993 Ruanda Burundi 1,8 9,0
Mayo de 1994 Tanzania Ruanda 1,8 1,8
Junio de 1994 Burundi Ruanda 18 15,0
Julio de 1994 Zaire Ruanda 1,8 102,0

* Muertes por 1.000 por mes
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pequefios, lamayoria probablemente huérfanos, habian sido registrados en Kivu norte
y lastasas de mortalidad en | os sitios donde estaban ubicados alcanzaron |os 100 por
10.000 diariamente.

El riesgo de muerte es usualmente més alto durante el periodo inmediato a arribo
de losrefugiados al pais de asilo, fendbmeno que reflgja largos periodos de una mala
alimentacion y cuidados médicos inadecuados. Por gjemplo, durante 1992, més de
150.000 mozambi canos fueron acampos de refugiados cercanosaZimbabwey Malawi.
Durantejulioy agosto de 1992, |laTCM entre |os mozambicanos que habian estado en
el campo de Chambuta por menos de un mes era 4 veces la de quienes habian estado
entre1y 3mesesy 16 veceslanormal mente reportada para poblaciones no desplazadas
en Mozambique (figura20-1) (20).

Losfactores politicosy de seguridad pueden obstruir ladocumentacion precisade
las tasas de muertes en | as poblaciones internamente desplazadas; sin embargo, unas
pocas situaci ones estan bien documentadas. En M ozambique (1983), Etiopia (1984-85)
y Sudan (1988), las TCM estimadas por vigilancia o por estudios de poblacién entre
desplazadosinternos oscil 6 entre 4 y 70 veces la de poblaciones no desplazadas en el
mismo pais (tabla20-4) (17). L os estudios de pobl acion conducidos en varias partes de
Somalia central y del sur, durante la guerra civil, encontraron que, en promedio, las
TBM entre abril de 1991y enero de 1993, variaron de 7 a25 veceslatasabasal mensual
de2 por 1.000 (21). Desde 1990, e incremento deloscombatesy lafaltadeaimentosen
el sur de Sudan ha llevado al desplazamiento de un gran nimero de personas. Los
estudios de poblacién conducidos en marzo de 1993 en 3 sitios, mostraron una TCM
promedio mensual para cada sitio 6 a 12 veces la basal del afio inmediatamente
anterior (22).

Muertes por 10.000/dia
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Figura 20-1. Tasas crudas de mortalidad por tiempo de estancia en el campo de refugiados.
Refugiados de M ozambique en Chambuta, Zimbabwe, julio-agosto de 1992.
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La mayoria de las muertes en poblaciones refugiadas ha ocurrido entre nifios
menores de 5 afios; por gemplo, el 64% de las muertes en refugiados kurdos en la
fronteraturca, ocurrié en €l 17% delapoblacién menor de 5 afios de edad (figura20-2)
(22). Aunque las tasas absolutas de muerte son més altas en los nifios pequefios, €l
incremento relativo en lamortalidad durante |as emergenci as puede ser més alto entre
los de 1y 12 afios de edad (23). En los campos de refugiados ruandeses a este de
Zaire, lastasas en menores de 5 afios no fueron mayores que las especificas paraotras
edades durante los primeros meses después del flujo, debido a que la mayoria de
muertes en esta poblacién fueron causadas por €l cdlera, que afecta todos los grupos
de edad (19). El andlisis de la mortalidad por sexo no se harealizado a menudo; sin
embargo, en los refugiados burmeses en Bangladesh, entre nifias, fue 2 a 4 veces

Tabla 20.4 Tasas crudas de mortalidad (TCM) mensual promedio* para personas
desplazadas intfernamente, 1990-1994.

Pais Fecha TCM basal TCM en personas
desplazadas internamente
Liberia Enero-Diciembre 1990 1,2 7,1
Irak Marzo-mayo 1991 0,7 12,6
Somalia(Merca) Abril 1991-Marzo 1992 2,0 13,8
Somdia(Baidod)  Abril-Noviembre 1992 2,0 50,7
Somalia(Afgoi) Abril-Diciembre 1992 2,0 16,5
Sudéan (Ayod) Abril 1992-Marzo 1993 1,6 23,0
Sudan (Akon) Abril 1992-Marzo 1993 1,6 13,7
Bosnia (Zepa) Abril 1992-Marzo 1993 0,8 3,0
Bosnia(Sargevo)  Abril 1993 0,8 29

* Muertes por 1.000 por mes

> 45 afios
22%

< 5 afios
> 15-44 afios 64%

8%

5-14 afios
6%

Figura 20-2. Muertes por grupos edad, de los refugiados Kurdos, marzo 29 amayo 24 de 1991,
frontera lrak-Turquia.
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mayor que en nifios (17). Yaque los datos de mortalidad especifica por sexo son més
faciles de recoger, deben ser asumidos por mas agencias en €l futuro.

Factores que influyen en la morbilidad y la mortalidad

Mortalidad especifica por causas

Las principales causas reportadas de muerte entre refugiados y poblaciones
desplazadas han sido la desnutricion, las enfermedades diarreicas, el sarampion, las
infeccionesrespiratoriasagudasy lamalaria (16). Esas enfermedades consistentemente
son lacausade 60 a95% detodos|os casos reportados de muerte en estas poblaciones.
L as epidemias de sarampidn causaron elevadas tasas de muerte entre los refugiados
durante los 80. Durante un periodo de 3 meses en 1985, por gjemplo, mas de 2.000
muertes asoci adas con sarampién fueron documentadas en un campo de refugiados al
este de Sudan. Esto significd una letalidad basada en los casos reportados de 30%
(24). Desde 1990, se han reportado epidemias de sarampion en nuevos campos de
refugiadosen Nepal, Zimbabwey Malawi, con atastasas de mortalidad. Sin embargo,
los campos de refugiados en Etiopia, Turquiay Zaire han permanecido libres de los
brotes de sarampion dadas las altas coberturas de vacunacion alcanzadas.

Han sido comunes las epidemias de enfermedad diarreica severa; los brotes de
colerahan sucedido en los campos de refugiados en Malawi, Zimbabwe, Swazilandia,
Nepal, Bangladesh, Turquia, Afganistén, Burundiy Zaire (17). Laletalidad por colera
en estos lugares ha oscilado entre 3 y 30%. Ademés, desde 1991, se han notificado
epidemias de disenteria por Shigella dysenteriae, tipo |, en Malawi, Nepal, Kenya,
Bangladesh, Burundi, Angola, Ruanda, Tanzaniay Zaire (17,19,25). Laletalidad dela
disenteria ha alcanzado el 10% entre nifios pequefios y ancianos. Al este de Zaire,
entre 40.000 y 45.000 refugiados ruandeses pudieron haber muerto de célerao disenteria
(80 a90% detodaslas muertes) entrejulio y agosto de 1994 (19).

Desnutricion

La desnutricién aguda proteico-cal érica ha sido a menudo uno de los principales
factores que contribuyen a las altas tasas de muerte por enfermedades transmisibles
entrelosrefugiadosy el personal internamente desplazado. Laestrecharelacién entre
laprevalenciade desnutriciény lamortalidad cruda, durante las operaciones de apoyo
pararefugiados somaliesal este de Etiopiaen 1988-89, esta claramente demostradaen
la figura 20-3. La prevalencia de desnutricién se estimé por estudios transversales
basados en muestreos seriados por conglomerados en menores de 5 afios de edad y,
retrospectivamente, se estimo la letalidad mes a mes mediante estudios de poblacion
en agosto de 1989 (26). Durante el periodo de alta prevalenciade desnutricién y alta
mortaidad (marzo amayo de 1989), lasraci ones alimentarias suministraban un promedio
de 1.400 kil ocal orias personadia, aproximadamente, cuando €l minimo recomendado es
de 1.900(27).
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Figura 20-3. Prevalenciade desnutricion aguda (porcentaje peso/altura<80% de lamediana) en
nifios menoresde 5 afiosy tasas crudas de mortalidad (nGmero de muestras por 1.000 por mes),
en el Campo Hartisheik A, Etiopia oriental, 1988-1990

En los paises estables en vias de desarrollo, no afectados por emergencias, la
prevalencia de desnutricion aguda entre menores de 5 afios de edad, es menor de 5%
(16). En campos de refugiados ruandeses al este de Zaire, un mes después del flujo, la
prevalenciaestuvo entre 18 y 23%. L os estudios encontraron que los nifios que vivian
en hogares con unamujer solacomo cabeza de familiay aquéllos con historiareciente
dedisenteriatenian unatasasignificativamente mayor de desnutricion que otros nifios
refugiados (19). Las mayores tasas de desnutricion se han reportado entre las
poblaciones desplazadas internamente en Somaliay €l sur de Sudan. En Somalia, la
prevalenciaen nifios desplazados oscil 6 entre 47 'y 75% durante 1992 (21). En marzo de
1993, los estudios de poblacién de comunidades internamente desplazadas al sur de
Sudéan encontraron prevalencias tan altas como 81% (22). La alta prevaencia de
desnutricién agudano siempre estd asociada con déficits alimentarios. Por g emplo, en
1991, su prevalenciaentre refugiados kurdos de 12 a 23 meses de edad fue de 13,5%
(28). Esta elevada tasa estuvo asociada con la elevada incidencia de diarrea en este
grupo de edad, mientras|os nifios permanecieron en los campos de la montafia donde
el aguay el saneamiento eran inadecuados.

Ademas, se ha reportado en campos de refugiados una alta incidencia de
enfermedades por deficiencia de micronutrientes, especialmente en Africa (29). Las
raciones tipicas provistas en las operaciones de socorro a gran escala carecen de
vitamina A, con un alto riesgo para las poblaciones. Es conocido que algunas
enfermedades transmisi bles altamente incidentes en |os campos de refugiados, como
el sarampion y la diarrea, agotan rapidamente las reservas de vitamina A. En
consecuencia, los nifios y jovenes desplazados y refugiados estan en alto riesgo de
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desarrollar deficienciadevitaminaA. En 1990, mas de 18.000 casos de pelagrafueron
causados por €l déficit de niacinaentrelosrefugiados de M ozambique en Malawi (30).
Numerosas epidemias de escorbuto (deficiencia de vitamina C) se documentaron en
los campos de refugiados en Somalia, Etiopiay Sudan entre 1982 y 1991 (31). La
prevalencia de escorbuto estuvo altamente asociada con €l periodo de residencia en
campos, un reflejo del tiempo de exposicién araciones carentes de vitaminaC; se han
identificado preval encias mas altas entre mujeresy ancianos. Laanemiapor deficiencia
de hierro se hareportado en muchas poblaciones de refugiadosy afecta principalmente
amujeres en lactanciay en nifios pequefios.

Trauma psicoldgico

Las consecuencias més obvias de los desplazamientos son €l incremento en la
mortalidad, lamorbilidad y la desnutricién; sin embargo, se han presentado sintomas
de severo trauma psicoldgico entre los refugiados, expresado en ansiedad, temor y
agresividad en la fase temprana, de lucha por sus hogares y que progresa a apatia,
dependenciay depresién en lamedida quelacondicién de desplazado se hace cronica
(32,33). El impacto psicolégico de las emergencias compl gjas en | os nifios puede ser
especialmente severo. Los estudios de UNICEF en Sargjevo han encontrado que el
30% de los nifios han perdido un ser querido, el 40% han sido abaleados por
francotiradores, €l 19% han presenciado unamasacrey el 72% han visto bombardear
0 atacar sus hogares (10). El resultado de este estrés en la nifiez sobre lafutura salud
mental de los bosnios puede ser desconocido por afios.

Impacto del dario a los servicios publicos

L os recientes conflictos violentos en |os escenarios urbanos han causado grandes
dafios a los sistemas de agua, electricidad, alcantarillado y calefaccion, con
implicaciones potencialmente importantes en lasalud publica. En Sarajevo, lacapital,
y en otras grandes ciudades de Bosnia-Herzegovina, se destruyeron |0os suministros
de aguacon|osbombardeos; roturassimilaresen los sistemas de alcantarillado llevaron
alacontaminacion cruzada del agua de bebida. Esos problemas se complicaron por la
falta de electricidad y de combustible diesel necesarios para la accion de los
generadores. En el verano de 1993, en Sarajevo, setenianicamente un promedio de5
litros de agua por persona/dia, comparado con un minimo de 15-20 litros recomendado
por [aOMS. Aunque se evitaron grandes epidemias de enfermedad diarreica, |os datos
del departamento local de salud mostraron que la incidencia de enfermedades
transmisibles se habiaincrementado significativamente desde el comienzo delaguerra.
Por g emplo, laincidenciade hepatitis A seincrement6 6 veces en Sarajevo, 12 veces
en Zenicay 4 vecesen Tuzla, entre 1991 y 1993. Laincidencia de disenteria causada
por Shigella sp. seincrement6 12 y 17 veces en Sargjevo y Zenica, respectivamente,
durante el mismo periodo (9).

Impacto de los trastornos en los servicios de salud
Lacaidadelosserviciosrutinarios de salud puede contribuir altamente al impacto
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de las emergencias complejas en la salud publica. En Bosnia-Herzegovina, dondelos
cambiosenlamorbilidad y en lamortalidad debidos alas enfermedadestransmisibles
y aladesnutricion han sido relativamente moderados, €l impacto delos disturbios en
los servicios médicos esta bien documentado. Muchos programas esenciales de
prevencion han colapsado debido a que los servicios han tenido que destinarse a
atender laslesionesde guerra. Ademas, el conflicto hadificultado mucho el acceso de
la poblacidn alas instituciones de salud; de otro lado, muchas de tales instalaciones
han sido destruidas o averiadas seriamente. Se han registrado numerosos reportes de
instalaciones médicas destruidas intencionalmente, incluyendo €l Hospital General
Kosevo en Sarajevo. Por tanto, os programas de inmunizacion y de cuidado prenatal
han sido severamente af ectados. Unicamenteentre 22y 34% delosnifiosen Sarajevo,
Zenica, Bihacy Tuzlahan sido inmunizados contrael sarampién; un promedio de sélo
49% contralapoliomielitisy 55% contraladifteriay latosferina. Estas soninevitables
si las tasas de vacunacion permanecen bajas. La incidencia de nuevos casos de
tuberculosis ha venido ascendiendo como consecuencia de la falta de medicamentos
apropiadosy lasdificultades parael acceso alasinstal aciones donde reciben tratamiento.
L os déficits de medicamentos, como insulina, reactivos de laboratorio parael tamizaje
del VIH en sangre y los filtros para la didlisis renal, han afectado severamente la
calidad del cuidado médico.

Los datos de vigilancia en salud publica muestran un serio deterioro en el estado
delasaludinfantil; por giemplo, lamortalidad perinatal en Sargjevo se haincrementado
de 16 por mil nacidosvivosen 1991 a27 por mil durantelos primeros mesesde 1993. La
tasa de nacimientos prematuros se incremento de 5,3 a12,9%, lade mortinatos de 7,5
por mil a12,3 por mil y el promedio de peso a nacer disminuy6 de 3.700 g a3.000g
durante el mismo periodo (9). Se haobservado un dramético incremento en los abortos
espontaneos y terapéuticos, 1os cuales, a mediados de 1993 fueron dos veces mas
numerosos que los nacimientos en el Hospital Kosevo de Sargjevo. Esos problemas se
pueden atribuir directamente al deterioro enlacalidad del cuidado prey perinatal enla
ciudad.

Prevencién, preparacién y respuesta

Lafrecuenciay € grado de complejidad de las emergencias humanitarias se ha
incrementado en los Ultimos 5 afios; el conflicto armado es el factor de riesgo coman
en tales situaciones. El genocidio en Ruanda y sus secuelas en los paises vecinos,
dominaron las noticiasdurante 1994 y | os conflictos violentos contindian casi inalterados
en Angola, Bosnia-Herzegobina, Afganistén, Kashmir, Sri Lanka, Azerbaijan, Georgia,
Tajikistan y la escindida republica rusa de Chechenya. Entretanto, varios paises
africanos estan también en laviadel colapso total; seincluyen Zaire, Togo, Burundi,
Argeliay —quizdmenos—Nigeriay Kenia. A no ser que se den pasos decisivos por la
comunidad internacional en 3 areas — prevencion, preparacion y respuesta — las
emergencias complejas continuaran afectando altamente a las poblaciones civiles.
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Prevencién

Lanecesidad méasurgenteesd desarrollo delos mecanismos diplométicosy politicos
mas efectivos para poder resolver los conflictos tempranamente en su evolucion —
antes de que ocurran los déficits alimentarios, el colapso delos serviciosde salud, 1os
desplazamientos y los graves efectos adversos sobre la salud publica. Uno de los
principal es obstacul os es la sacrosanta nocion de soberanianacional delaCartadelas
Naciones Unidas. Laprohibicidn contrala‘amenazao uso delafuerza’ en unterritorio
independiente y soberano de un estado miembro de las Naciones Unidas, haforzado
alacomunidad internacional alaesperay amirar los gjemplos extremos de abusos
contralos derechos humanos hasta, en ciertos casos, cruzar €l umbral detoleranciay
laindignacién publicay haexigido laaccion, como esel caso de Somalia. Por laépoca
en quetal accion fuetomada, el conflicto habiaavanzado aun estado donde cual quier
intervencion de fuerzas externas era percibidapor labeligeranciacomo tomade partido.
Esta percepcién puede resultar en unaintromision delacomunidad internacional en el
conflicto mismo, como ocurrid en Somalia. Ladiplomaciacauta, neutral pero decidida,
del tipo del Centro Carter de Atlantaen Etiopia, Sudén, Haiti y Bosnia-Herzegovina,
podria servir como modelo para |os esfuerzos futuros en la resolucion de conflictos.
Los epidemidlogos y los cientificos del comportamiento podrian jugar un papel
importante en este proceso, estudiando sistematicamente la dinamica y los
comportamientos caracteristicos que prevalecen en la situaciones de conflictos y
buscando identificar las medidas tendientes a reducir €l nivel de tension entre las
partes opositoras.

Preparacién

Deteccion temprana

Las actividades de deteccién de emergencias a través de los sistemas de aerta
tempranay el levantamiento de mapas de riesgos han existido hace algiin tiempo; sin
embargo, esos sistemas tienden a enfocarse sobre la monitorizacion de los riesgos
naturales més que sobre los originados por e hombre. Por g emplo, e Sistema de
AlertaTempranade Hambrunas (FEWS), fundado por laAgencialnternacional parael
Desarrollo de los Estados Unidos, monitoriza rutinariamente los cultivos, la
disponibilidad de alimentos, |os precios de los cereales, laslluvias y losingresos del
hogar en un nimero de paises africanos y, ademés, realiza periddicamente ‘ estudios
devulnerabilidad’ . L os datos de FEWS son publicados y difundidos ampliamente en
boletines regulares y han sido exitosos en la prediccion de desastres naturales, tales
como la sequia que afectd €l sur de Africaen 1992. Con todo, los sistemas como €l
FEWS no han desarrollado indicadores tempranos rel acionados con | os abusos contra
los derechos humanos, |os conflictos étnicos, lainestabilidad politicay lamigracién.
Otrosgrupos, tales como AfricaWatch, M édicos por los Derechos Humanos, Amnistia
Internacional y Derechos Africanos han conducido estudios de vulnerabilidad,
relativamente tempranos en laevolucion del conflicto civil, en paises como Burundi. El
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problema de tales estudios es que los resultados a menudo son ignorados por 10s
gobiernos de | as adineradas naciones donantes si | as situaci ones son percibidas como
gue no van acordes con susintereses de seguridad. Por ejemplo, a principios de 1992,
varios excelentes reportes sobre el deterioro de la situacion en Somalia fueron por
tiempo ignorados por lacomunidad internacional (6,34). Ademas del trabaj o adelantado
por los epidemidlogos con estudios de poblacion que miden los efectos de las
emergencias complejas (por gjempl o, indicadorestardios como mortalidad y prevalencia
dedesnutricién), éstos pueden ser capaces dejugar un papel importanteen el desarrollo
de pruebas de campo para la sensibilidad y la especificidad de un amplio rango de
indicadores de al ertatemprana para predecir situaciones emergentes de inestabilidad.

Planes de contingencia

Laincapacidad del mundo paraatender prontamentelaexplosivaepidemiade colera
en los refugiados ruandeses al este del Zaire, en julio de 1994, puso de manifiesto la
falta global de planes de preparacion ante emergencias. Esta epidemia evidencié las
inadecuadas reservas de suministros médicos esenciales y de equipos para establecer
y distribuir agua segura, y revel6 la falta de consenso técnico acerca de las
intervenciones apropiadas. Las agencias que han tenido los medios y la experiencia
necesarios, como OXFAM y M SF, carecen defondosy aquéllas con recursosy logistica,
como €l gjército delos Estados Unidos, carecen delaexperienciatécnicaen los apoyos
de emergencia. La preparacion de los planes ante emergencias complejas requiere
trabajar a niveles internacional y de pais individual. La creacién de una Unica
‘superagencia’ global para responder a todas las emergencias en el mundo es
improbabley, paramuchos, indeseable; sin embargo, |as naciones donantes deberian
ser sabias al invertir fondos en €l fortalecimiento de las redes experimentadas de
organizaciones de socorro. Esas agencias necesitan recursos para implementar los
sistemas de alertas tempranas, el mantenimiento de la experiencia técnica, el
entrenamiento de personal, la disposicién de reservas de suministros y el desarrollo
de su capacidad logistica. En €l dmbito de pais, todos los programas de salud en
desarrollo deberian tener un componente de preparaci 6n ante emergenciasqueincluyera
el establecimiento de politicas estandarizadas en salud publica (por ejemplo,
inmunizacién y manejo de epidemias), protocol os de tratamiento, entrenamiento del
personal y mantenimiento delas reservas de medicamentos esencialesy vacunas para
uso en desastres.

Entrenamiento de personal

Haquedado claro, apartir delas observaciones delos programas de apoyo durante
recientes emergencias, que hay considerable variacion en la opinién experta y la
efectividad de los funcionarios, tanto locales como foraneos, particularmente en el
sector salud. Losfuncionariosal frente del apoyo ante emergencias compl gjasamenudo
son voluntarios reclutados por organi zaciones no gubernamentales (ONG) que aveces
carecen de entrenamiento especifico y experiencia en esa materia. Ellos requieren
conocimiento y experiencia practica en un amplio rango de asuntos, incluyendo
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alimentacion y nutricidn, aguay saneamiento, vigilanciay control de enfermedades,
inmunizacién, manej o de epidemiasy cuidado maternoy delanifiez. Deben ser capaces
de conducir estudios rgpidos de determinacién de necesidades en salud publica,
establecer prioridades, trabajar estrechamente con las comunidades af ectadas, entrenar
trabajadores locales, coordinar con una amplia gama de organizaciones de apoyo,
evaluar el impacto de sus actividades y manegjar eficientemente |0s escasos recursos.
Adicionalmente, necesitan funcionar ef ectivamente en un ambiente amenudo hostil y
peligroso; tales asuntos son especificos para las emergencias y no necesariamente
estan presentes en el profesional promedio de una escuelamédica o de enfermeriaen
occidente. Como sea, las agencias de apoyo necesitan ubicar mas recursos para €l
entrenamiento y la orientacion de su equipo y, también, proveer un adecuado soporte
en el campo. Lostrabajadores de salud |ocal es en | os paises propensos a emergencias,
aungue estén familiarizados con el manejo de enfermedades endémicas comunes,
necesitan entrenamiento en asuntos requeridos para actuar efectivamente bajo
condiciones de emergencia.

Respuesta a la emergencia

Panorama

En el ambiente complicado, peligroso eimpredecible de unaemergenciacompleja,
no puede haber una Unicay perfecta férmula para mantener unarespuesta efectivay
apropiada. Cadasituacion esUnicaentérminosdel contexto politico, ambiental, cultural,
economico y de salud publica; aguéllo que funciona en Angola puede no hacerlo en
Ruanda o Bosnia. Sin embargo, hay principios y practicas que son relevantes para
cadaemergencia; laprioridad supremaes garantizar la protecciony laseguridad dela
poblacion afectada. Talesprincipiosy practicasincluyen lassiguientes: 1) intervencion
temprana; 2) soporte, no mandato, alas estrategias comunitarias; 3) tratar de evitar las
migraciones; 4) evitar establecer muchos y hacinados campamentos; 5) recolectar,
analizar y difundir informacion exactay oportuna; 6) asegurarse que la ubicacién de
los recursos no divida alln més alas comunidades; 7) dirigirse haciala prevencién de
enfermedades; 8) trabajar bajo las estructuras e instituciones existentes, més que
construir instal aciones pobremente sostenibles; 9) insistir en quelas mujeres controlen
ladistribucién de suministros de apoyo (esto aseguramayor equidad); 10) asegurar la
comunicacion abiertay la coordinacion entre agencias.

Marco de trabajo

LasNaciones Unidas han creado el Departamento de Asuntos Humanitarios (DAH)
para organizar y coordinar la preparacion y la respuesta ante los desastres
internacionales. Sin embargo, en el evento de unaemergenciacompleja, otras agencias
delas Naciones Unidas, con més recursos operacional es, estan usua mente designadas
para conducir la asistencia. Por ejemplo, cuando los refugiados cruzan las fronteras
internacionales, laACNUR (Alto Comisionado de Naciones Unidas para Refugiados)
esautomaticamente laagenciadeasistencia. En el caso deunaemergenciaqueinvolucre
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personas desplazadas internamente o comunidades afectadas por conflictos que no
han migrado, pueden designarse otras agencias— por ggemplo, UNICEF en Somaliay €l
ProgramaMundial de Alimentos en Angola. En laantigua Yugoslavia, laACNUR se
designd paraasistir alas agencias de apoyo en todas | as republicas. Normalmente, €l
gobierno del pais afectado por la emergencia tendria la autoridad para coordinar e
implementar los programas de apoyo; sin embargo, en | as recientes situaci ones, como
Somalia, Ruanday Liberia, donde se col apsaron totalmente | os gobiernos, las Naciones
Unidas asumieron su papel. En otros escenarios, como el sur de Sudan y Bosnia-
Herzegovina, donde los gobiernos han sido las partes principales del conflicto y han
obstaculizado los esfuerzosinternaci onal es de apoyo, las Naciones Unidas han actuado
unilateralmente paraasegurar el desarrollo efectivo delaayuda.

El Comité Internacional delaCruz Roja(CICR) tiene un Gnico papel enrespuestaa
las situaciones de conflicto. Bajo sumandato, descrito por las convenciones de Ginebra,
el CICR negociacon las partes en conflicto en lamirade ganar acceso alas poblaciones
civilesparasuministrar protecciony asistencia. EI CICR mantiene estrictaneutralidad
y raramente hard criticas publicas a las partes en conflicto; los delegados son
usual mente ciudadanos suizos, aunque sus técnicos de agencia pueden ser reclutados
en otras naciones. Aunque el CICR cooperacon todas|as partes, en algunasinstancias
recientes ha sido denegado su acceso a las zonas de conflicto, alin por gobiernos de
paises que han firmado los convenios de Ginebra. Ademés del CICR, la Federacion
Internacional dela Cruz Rojay las Sociedades de la Media Luna Roja coordinan las
actividades de sus sociedades nacionales miembros, las cuales a menudo juegan su
papel en el apoyo de emergencia.

Existe un gran nimero de ONG tanto nacionales como foraneas. Ciertas ONG
internacional es, con ramas en varios paises, han desarrollado considerable experiencia
técnicay administrativaen € manejo delaasi stenciaante emergencias. Algunasdelas
ONG mas experimentadasincluyen Médicos sin Fronteras, OXFAM, Salve alosNifios,
ComitéInternacional de Rescate, CARE, Vision Mundia y Céritas. Hay varios milesde
ONG en todo € mundo, algunas de €llas pequefias pero muy eficaces, mientras otras
son grandesy adineradas, pero su nivel de experienciatécnicaes menos predecible. El
surgimiento de ONG atamente motivadas y competentes con sede en los paises en
viasdedesarrollo, como Bangladesh, India, Tailandiay Filipinas, muestraunatendencia
alentadora. Su papel en el mejoramiento delaasi stenciaante emergencias puede crecer
en los préximos afos.

Fuerzas militares

Al finalizar laguerrafria, lasfuerzas militares de varios paises han jugado un papel
atamentevisible enlaprovision de asi stencia humanitariaen emergencias. El primero
detales esfuerzos de apoyo tuvo lugar en Turquiay nortede Irak al final dela Guerra
del Golfo en 1991, cuando las fuerzas militares aliadas apoyaron a los refugiados
kurdos. Ademas, para establecer unazonaseguraparaellos, las unidades militares de
los Estados Unidos, Francia, el Reino Unido, Holanday otras naciones participaron en
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€l transportey ladistribucién de suministros de socorro alos refugiados en | os campos
de montafia. Su papel durante esta operacion fue facilitado por lareal disponibilidad
de medios de transporte y recursos sobrantes de las operaciones militares en Iraq y
Kuwait y por la presencia de grandes unidades de asuntos civiles del ejército
norteamericano, cuya experiencia en varias areas técnicas y administrativas fue
altamente relevante paralas necesidades de | os refugiados (35). Desde esa época, las
fuerzas militares han jugado un papel prominente en las operaciones de socorro en
Somalia, laantigua Yugoslavia, Ruanday Haiti.

El papel delosmilitaresen el programade asistenciahumanitariaen el norte de Irak
tuvo un relativo éxito; sin embargo, el peligro de caer en el conflicto es inherente a
cuaquier accion delos militaresen laasi stenciahumanitaria. Este problemafueilustrado
graficamente en Somalia, donde | os esfuerzos de socorro militares fracasaron cuando
varias facciones armadas percibieron que las fuerzas militares al comando de las
Naciones Unidas habian tomado partido. Los ataques resultantes a las fuerzas de
Naciones Unidasy lasrepresalias armadas |as || evaron eventual mente a abandonar el
pais (36). Lainjerenciadelos militares esamenudo ambigua, confundiendo lasvarias
tareashaciael logro delapaz, sumantenimientoy el socorro. No se podriadudar dela
ventajalogistica de los militares; sin embargo, esta ventaja no siempre esta asociada
con apropiada experiencia en los aspectos técnicos de las operaciones de socorro.
Ademas, la asistenciamilitar es costosa; por €jemplo, en los campos de ruandeses al
este de Zaire, cada soldado norteamericano involucrado en el suministro de agua
potable alos refugiados se acompariaba de una escuadra de sol dados armados para su
proteccion. Finalmente, ya que el desempefio de |os militares depende de decisiones
politicas de los gobiernos nacionales, no siempre esta integrado a los planes de
preparacion ante desastres.

Elementos de la respuesta en emergencias

Laprontaresolucion delos conflictos quellevaron alasituacién de emergenciaes
larespuestaprioritaria; al menos, |as poblaciones civiles deberian estar protegidas de
laviolenciay la depravacion causadas por la guerra. La comunidad internacional ha
logrado pocos éxitos en esta area. En ausencia de resolucion del conflicto, aquellas
comunidades que son totalmente dependientes de la ayuda externa para su
supervivencia, ya sea porque han sido desplazadas de sus hogares o estan viviendo
bajo estado de sitio, deben ser provistas de |os minimos recursos necesarios para
mantener lasalud y €l bienestar. La provision de alimentos adecuados, agua potable,
techo, saneamiento y abrigo evitaran |as més severas consecuencias delas emergencias
complejas en la salud publica. Las siguientes medidas representan los elementos
basicos de la respuesta de emergencia:

* Suministrar alimentos que contengan las suficientes cal orias, proteinasy micro-
nutrientes esenciales. Las raciones general es deben contener al menos 1.900
kilocalorias por persona/dia (mas en climas calidos), asi como |os minimos
requerimientos en proteinasy micronutrientes recomendados por las Naciones
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Unidas (27). Losalimentos deben distribuirse regularmente alas unidades fami-
liares, teniendo cuidado que los grupos socialmente vulnerables, como los
hogares con cabeza de familiafemenina, los menores no acompafiados y los
ancianos, reciban su parte. Ademés, es necesarialadistribucion de combustible
paracocina, utensiliosy elementos paramoler |os cereales enteros. Antela
evidenciade queladeficienciadevitaminaA estdasociadacon laelevacion de
lamortalidad infantil y laceguera, se requieren suplementosde estavitaminaen
formarutinariaparatodoslosrefugiados menores de 5 afios al primer contacto
y cada 3 a 6 meses en adelante (37). Aunque los programas de suplemento
alimentario son populares en las agencias de socorro, su efectividad en los
campos de refugiados en ausencia de adecuadas raciones generales ha sido
cuestionada (38). Cuando laracion familiar esinsuficiente para suministrar
la energia adecuada a todos |os miembros, el suplemento (usual mente 400-
600 kilocal orias/dia) puede ser la tinicafuente de alimentos paralos nifios
pequefios. Esto no es suficiente para mantener lanutricion. Si se suministran
raciones generales adecuadas, 10s nifios clinicamente subnutridos pueden
beneficiarse delos suplementos diarios, pero Unicamente si se hacen esfuerzos
paraidentificarlos en lacomunidad y se asegura su atencién en |os centros de
alimentacion. Los programas de alimentaci n terapéuti ca deben establecerse para
proveer rehabilitacion nutriciond total delos nifios severamente desnutridos (39).

* Suministrar agua potable en suficiente cantidad. LaACNUR recomiendaun
minimo de 15 litros por persona/dia paralas necesidades domésticas— cocina,
bebiday bafio (40). En general, asegurar €l acceso a cantidades adecuadas de
agua medianamente potabl e es probablemente mas efectivo en la prevencién
deladiarrea, especia mente disenteriabacteriana, que el suministro de poca
cantidad de agua puralibre de bacterias. Cuando son inevitableslos campos de
refugiados, |a cercania afuentes de agua seguras necesita que se reconozca
como e criterio masimportante paralaeleccion ddl sitio. El saneamiento adecuado
esun componente esencial delaprevencion deladiarrea. Si bien laeventual
meta de |os programas de saneami ento debe ser construir unaletrinapor familia,
lasmedidasintermediasincluyen ladesignacion de &reas separadas de defecacion.
Para su maximo impacto, esas medidas deben complementarse con educacion
comunitariaen higieney ladistribucion regular de jabon.

* |mplementar intervenciones apropiadas parala prevencion de enfermedades
transmisibles especificas. Lainmunizacién delos nifios contrael sarampién es
probablementelamedidatinicamasimportante (y costo-efectiva) en las pobla-
ciones afectadas por |aemergencia, particularmente en los campamentos. Dado
gue los nifios alos 6 meses de edad frecuentemente contraen laenfermedad en
epidemias en campos de refugiadosy tienen mayor riesgo de morir debido ala
malanutricién, se recomiendaque los programas deinmunizacion en escenarios
de emergenciasedirijan alos nifios entre 6 mesesy 12 afios (41). Cuando la
desnutricion afectaatodalapoblaciony laexposicion previaal sarampion
es desconocida, puede ser prudente ampliar la cobertura hasta los 14 afios de
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edad. L os programas de inmunizaci 6n deben eventual mente incluir todoslos
antigenos recomendados por laOM S en e Programa Ampliado de I nmuni zacio-
nes (PAI). El control delamalariaen |os campos de refugiados es méasdificil.
Bgjo las circunstancias temporal es que caracterizan a estos campos, las técnicas
de control de vectores son impracticablesy costosas. La prontaidentificacion
y tratamiento de | os sintomati cos es una medida mas ef ectiva parareducir la
mortalidad, aunque laextensién delaresistenciaalacloroquinasignifique que
€l manegjo efectivo setornaramas caro y técnicamente masdificil en el futuro.
Instaurar programas curativos apropiados con un cubrimiento adecuado de la
poblacién. Un listado de medicamentos esencialesy protocol os de tratamiento
estandari zados son elementos necesarios para dicho programa. No es necesa-
rio el desarrollo total de nuevas guias en cada situacion con refugiados: varios
manual es excel entes ya existen, se pueden adaptar tales guias alas condiciones
locales(42,43). LaOM Stambién hadesarrollado guiasparael manegjo clinicode
la deshidratacién por diarreay lainfeccion respiratoria aguda; éstas pueden
usarse parael entrenamiento detrabajadoresdesalud comunitaria (TSC) (44,45).
Algunos programas de socorro, como los de Somalia, Sudén y Malawi, han
entrenado exitosamente gran nimero de refugiados como Community Health
Worker para detectar casos de diarrea e infeccion respiratoria, suministrar
tratamiento primarioy remitir alos pacientes severamente enfermosaunaclini-
ca, incrementando entonces|acoberturade serviciosde salud y disminuyendo
|os requerimientos de personal foraneo.

Establecer un sistema de informacion en salud. Un sistemade vigilanciaes
parte esencial de un programa de socorro y debe establecerse inmediatamente
(16). Sdlo debe recogerseinformacion deimportanciaen salud pablica. Lavigi-
lancia de lamortalidad es criticay puede requerir métodos creativos como
lavigilanciadelos cementerios|as 24 horas. Ademas, se debe establecer la
vigilanciadel estado nutricional y delas enfermedades potencial mente epidé-
micas como el sarampidn, el coleray ladisenteria. Lainformacion sobrela
coberturay la efectividad debe recogerse sisteméticamente; tales datos deben
incluir lacantidad promedio de raciones alimentarias distribuidas, |a disponi-
bilidad de agua potable por persona, larazon de letrinas por familia, la
coberturade inmunizacionesy de programas de alimentaci 6n suplementaria.
Lainformacion recogida necesita ser analizaday ampliamente difundidaen
boletines regulares.

Resumen

Los datos de estudios epidemiol 6gicos han identificado aquellos problemas que
recurrentemente causan mayor mortalidad y morbilidad en los escenarios de emergencia
y han mostrado que |os nifios pequefios y |as mujeres tienen mas riesgo de resultados
adversos. Los programas de socorro necesitan dirigirse mas claramente a esos
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problemas de salud publica- sarampidn, diarreas, desnutricion, malaria e infeccion
respiratoria aguda — en esas mismas poblaciones. Ademas, deben explorarse nuevas
soluciones a problemas recurrentes. Las emergencias continuaran ocurriendo y los
refugiados continuaran buscando refugio en regiones remotas del mundo, donde la
provisién de requerimientos basi cos exige innovacion. Hay necesidad deinvestigacion
sistematica, tanto operativa como de evaluacion, en ciertas areas de nutricion,
suministro de aguay control de enfermedades.

L as decisiones enlaadministracion del socorro necesitan basarse sobreinformacion
técnica solida y los programas de asistencia deben ser sistematicamente eval uados,
no meramente por su cantidad y contenido sino por su impacto y efectividad. Las
responsabilidades paralacoordinacion y laimplementaci 6n de programas de socorro,
deben compartirse con ONG competentes, experimentadas y probadas. Se requiere
destinar mayores recursos al entrenamiento de personal, |a preparacion de planes de
emergenciay el mantenimiento delasreservasregionalesde suministros esencialesde
socorro. Estas actividades deben incluir agencias de gobierno y no gubernamental es
en | os paises en desarroll o donde | as emergencias estan probablemente por ocurrir. La
opcién cada vez mas requerida de intervencion militar, a menudo refleja la falta de
atencién a los conflictos en los estados tempranos de evolucion. Determinada
di plomaciaaplicadatempranamente en un conflicto podriaevitar laintervencién militar
mas tarde, con todos sus problemas asociados, vistos recientemente en Somalia.
Irénicamente, los programas humanitari os bien intencionados en Bosnia (por gjemplo,
la injerencia de las fuerzas de paz de las Naciones Unidas), inadvertidamente han
creado mayores obstaculos a iniciativas mas efectivas para detener la violencia y
pueden hoy prolongar el conflicto. A esto se debe el temor, por parte de los
responsables de los programas de socorro, de que si €l personal de Naciones Unidas
interviene por lafuerza aparar o prevenir los abusos a los derechos humanos, puede
resultar una respuesta armada que ocasione completos trastornos al programa de
socorro humanitario.

La salud publica en la comunidad tiene un importante papel en el desarrollo de
sistemas sensibles y precisos de alerta temprana, |a documentacion cuidadosa de las
consecuencias de lasemergencias en salud publicay el disefio de programas efectivos
de socorro. Finalmente, los profesionales de salud publica pueden actuar como
mediadores confiables para la pronta respuesta humanitaria a los mas altos niveles
politicamente decisores.
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