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PREFACIO

Han transcurrido dos decenios desde que la Organizacion Panamericana de la
Salud publico la primera edicion de estas guias. En los afios intermedios, la pre-
vencion de desastres, la mitigacion de sus efectos y los preparativos para esas si-
tuaciones han tenido una evolucién importante. Obviamente, ya era hora de que
volviéramos a analizar esta publicacion.

Hace 20 afios, la administracion de situaciones de desastre se dejaba sencilla-
mente a algunos profesionales dedicados a ese campo. La funcién era clara: el per-
sonal de rescate se apresuraba a ayudar a las victimas y ciertos organismos interve-
nian para proporcionar albergue temporal y alimentos. Poco después del impacto,
la sociedad en general relegaba el desastre al olvido hasta que llegaba el siguiente
a causar nuevos estragos.

Lamentablemente, en las Américas y en todo el mundo los desastres han dado
amplia oportunidad de poner a prueba las politicas y recomendaciones formula-
das hace casi 20 afios. Con el tiempo, el método ha cambiado.

Hoy en dia, la administracion de la asistencia humanitaria exige muchos mas
protagonistas, y los desastres han pasado a reconocerse como un asunto prioritario
en materia de salud publica en el que los sistemas de salud desempefian una fun-
cion importante. En la actualidad, las actividades de prevencion, mitigacion y pre-
paracion son parte del vocabulario de los administradores de organizaciones na-
cionales e internacionales para la gestion de desastres y, lo mas importante, se
emplean para defender la causa de la reduccion de esos fendmenos. Hoy en dia, la
participacion de la sociedad en la administracion para la gestiéon de desastres pre-
cede al impacto y se mantiene viva por mucho tiempo después. Por ltimo, en la
actualidad se entiende mejor la interrelacion del desarrollo humano con los desas-
tres, la forma en que estos pueden ocasionar dafios permanentes a la economia de
un pais y, al mismo tiempo, la manera en que la via conducente al desarrollo puede
exponer a un pais a un mayor riesgo de sufrir las consecuencias destructoras de los
desastres naturales.

Nos complace presentar estas guias actualizadas. Comprenden todos los princi-
pios y recomendaciones que han resistido el paso del tiempo y los nuevos concep-
tos e interpretaciones recogidos por el camino. Ojala que fortalezcan las activida-
des de prevencion de desastres, mitigacion de sus efectos y preparativos para esas
situaciones en nuestros paises. Ojala que salven vidas.

George A. O. Alleyne
Director

vii



INTRODUCCION

Esta publicacion hace eco de la obra titulada Administracion sanitaria de emergencia
con posterioridad a los desastres naturales (Publicacion Cientifica No. 407) editada en
1981, pero es un libro totalmente nuevo, de organizacion reciente y con mucho
material original. Esboza la funcién que desempefia el sector salud en la reduccion
del efecto de los desastres y describe la manera de realizar esa tarea.

Estas pautas tienen por fin presentar un marco seguro para que los administra-
dores adopten decisiones acertadas para la gestion de actividades del sector salud
destinadas a menguar las consecuencias de los desastres. No se han formulado con
la intencidn de abordar todas las situaciones imprevistas. De hecho, quiza sea pre-
ciso adaptar algunos de los procedimientos recomendados para atender ciertas
necesidades locales. Abrigamos la esperanza de que esta obra ayude a preparar
manuales adaptables a las condiciones locales.

Los 14 capitulos y 4 anexos técnicos del libro describen los efectos generales de
los desastres para la salud y ponen de relieve varios mitos y realidades. Aunque
cada desastre tiene caracteristicas singulares, hay varios rasgos comunes que pue-
den emplearse para mejorar la administracién de la asistencia humanitaria en sa-
lud y el uso de los recursos disponibles.

El Capitulo 2 es una de las principales innovaciones. Resume la forma en que el
sector salud debe estructurarse y trabajar con otros sectores para hacer frente a los
desastres. Cubre las actividades del sector salud para aminorar las consecuencias
de los desastres que afectan a las fases de respuesta, preparativos y mitigacion, y
sefiala su interdependencia.

El Capitulo 3 trata de los preparativos para situaciones de desastre, su naturale-
za multisectorial y su aplicacion particular al sector salud. Establece guias para
preparar planes de administracion para la gestion de desastres en el sector salud,
medios de coordinacion y programas técnicos especiales que cubran todos los as-
pectos de las operaciones normales con anterioridad a los desastres.

El Capitulo 4 también contiene material nuevo. Trata de las actividades de miti-
gacion de los efectos de los desastres que el sector salud debe promover e introdu-
cir. Las medidas de mitigacién se destinan a reducir la vulnerabilidad a los desas-
tres en los establecimientos de salud (incluidos los sistemas de abastecimiento de
agua potable y alcantarillado) y la magnitud de los efectos de esos fenémenos. Las
actividades de mitigacién complementan las de preparativos y respuesta.

El Capitulo 5 aborda la respuesta a los desastres y su coordinacion, asi como la
evaluacion de las necesidades de salud. Los Capitulos 6 a 11y el Capitulo 14 con-
servan la organizacion de las pautas de 1981, pero se han actualizado. El Capitulo
12, en que se abordan los suministros con fines humanitarios, y el capitulo 13 que
trata de la asistencia humanitaria también, se han sometido a revision detallada.
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Por altimo, dos de los cuatro anexos —Ilos que tratan de la administracion de
suministros y del programa nacional de mitigacién de los efectos de los desas-
tres— son totalmente nuevos; los dos restantes se han actualizado.

Este libro se destina principalmente a los profesionales del sector salud que par-
ticipan en actividades relacionadas con preparativos, respuesta y mitigacion en
situaciones de desastre. Sin embargo, la perspectiva intersectorial es ahora tan in-
dispensable que cualquier persona interesada en la reduccion de los desastres en-
contrara en este un manual de gran utilidad. Por su parte los estudiantes y profeso-
res de salud publica podran emplearlo en cursos formales e informales.
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CapPiTUuLO 1
EFECTOS GENERALES DE LOS DESASTRES
SOBRE LA SALUD

En el pasado se creia que los desastres subitos no solo causaban mortalidad genera-
lizada sino que, ademas, producian un trastorno social masivo y brotes de epide-
mias y hambrunas, dejando a los sobrevivientes totalmente a merced del socorro
exterior. La observacion sisteméatica de los efectos de los desastres naturales sobre
la salud humana permitié llegar a conclusiones muy distintas, tanto en lo que se
refiere a los efectos de los desastres sobre la salud como en cuanto a las formas méas
eficaces de proporcionar asistencia humanitaria.

El término “desastre” suele aplicarse al fenémeno natural (por ejemplo, un hura-
can o un terremoto) combinado con sus efectos nocivos (por ejemplo, la pérdida de
vidas o la destruccion de edificios). “Peligro” o “amenaza” se refiere al fendmeno
natural y “vulnerabilidad”, a la susceptibilidad de una poblacién o un sistema a los
efectos del peligro (por ejemplo, un hospital, los sistemas de abastecimiento de
aguay de alcantarillado u otros aspectos de la infraestructura). La probabilidad de
que un determinado sistema o poblacidén resulten afectados por los peligros se co-
noce como “riesgo”. Por tanto, el riesgo depende de la vulnerabilidad y del peligro
y la relacién se expresa de la forma siguiente:

Riesgo = Vulnerabilidad ~ Peligro

Aungue todos los desastres son Unicos en el sentido de que afectan a zonas con
grados distintos de vulnerabilidad y en condiciones econdmicas, sanitarias y socia-
les peculiares, también existen similitudes entre ellos. La identificacién de esos ras-
gos comunes puede usarse para mejorar la gestién de la asistencia humanitaria
en salud y el uso de los recursos (Cuadro 1.1). Deben considerarse los aspectos
siguientes:

1. Existe una relacién entre el tipo de desastre y sus efectos sobre la salud, espe-
cialmente en lo que se refiere al impacto inmediato en la produccién de lesio-
nes. Por ejemplo, los terremotos provocan muchos traumatismos que requie-
ren atencidon médica, mientras que las inundaciones y maremotos provocan
relativamente pocos.

2. Ciertos efectos de los desastres suponen mas bien un riesgo potencial que
una amenaza inevitable para la salud. Asi, los desplazamientos de la pobla-
cién y otros cambios del medio ambiente pueden incrementar el riesgo de
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CUADRO 1.1. Efectos a corto plazo de los grandes desastres.

Vientos Maremotos e Volcanes y
huracanados inundaciones Inundaciones torrentes
Efecto Terremotos (sin inundacién)  repentinas progresivas  Aludes de barro
Defunciones?® Muchas Pocas Muchas Pocas Muchas Muchas
Lesiones graves Muchas Moderadas Pocas Pocas Pocas Pocas
que requieren
tratamientos
complejos
Mayor riesgo de Riesgo potencial después de cualquier gran desastre natural: la probabilidad
enfermedades aumenta en funcion del hacinamiento y el deterioro de la situacion sanitaria
transmisibles
Dafios de los Graves Graves Graves pero Graves Graves pero Graves
establecimientos (estructura localizados (sololos localizados (estructura
de salud y equipos) equipos) y equipos)
Dafios de los Graves Leves Graves Leves Graves pero Graves
sistemas de localizados
abastecimiento
de agua
Escasez de Infrecuente Comun Comun Infrecuente Infrecuente
alimentos (suele producirse por factores
econdémicos o logisticos)
Grandes Infrecuentes (suelen ocurrir en Comunes (generalmente limitados)
movimientos zonas urbanas que han
de poblacién sido dafiadas gravemente)

2Con efecto potencial letal en ausencia de medidas de prevencion.

transmision de enfermedades; sin embargo, en general, las epidemias no se
deben a desastres naturales.

4. Los riesgos sanitarios reales y potenciales posteriores a los desastres no se con-
cretan al mismo tiempo; tienden a presentarse en momentos distintos y con
una importancia variable dentro de la zona afectada. Asi, las lesiones persona-
les ocurren por lo general en el momento y el lugar del impacto y requieren
atencion médica inmediata, mientras que el riesgo de aumento de las enferme-
dades transmisibles evoluciona més lentamente y adquiere maxima intensidad
cuando hay hacinamiento y deterioro de las condiciones de higiene.

5. Las necesidades de alimentos, ropa y refugio, y atencién primaria de salud
creadas por los desastres no suelen ser absolutas; incluso los desplazados
suelen estar a salvo de algunas necesidades vitales. Ademas, los afectados
suelen recuperarse con rapidez del estupor inicial y participan espontanea-
mente en la basqueda, rescate y transporte de los heridos, y en otras activida-
des de socorro personal.

6. Las guerras y conflictos civiles generan un conjunto peculiar de problemas
sanitarios y de obstaculos operativos. Estas situaciones no se contemplan con
detenimiento en esta publicacion.

La gestidn eficaz del socorro humanitario en salud se basa en anticipar e identi-
ficar los problemas a medida que surgen y proveer los suministros especificos en
los momentos adecuados y en los lugares donde son necesarios. La capacidad lo-
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gistica para transportar la mayor cantidad de bienes y personal desde el exterior a
las zonas de desastre en América Latina y el Caribe es menos importante. El dinero
constituye la donacién mas eficaz, sobre todo porque puede utilizarse para adqui-
rir los suministros en el ambito local.

PROBLEMAS SANITARIOS COMUNES A TODOS
LOS DESASTRES NATURALES

Reacciones sociales

Cuando ocurre un gran desastre natural, la conducta de los afectados rara vez evolu-
ciona hacia el panico generalizado o la espera aturdida. Tan pronto como los sobrevi-
vientes se recuperan de la conmocién inicial y comienzan a actuar de forma positiva
para alcanzar metas personales bien definidas, se incrementa la accién individual es-
pontanea pero sumamente organizada. Los sobrevivientes de los terremotos suelen
comenzar las actividades de busqueda y rescate a los pocos minutos del impacto, y a
las pocas horas ya suelen haberse organizado en grupos para transportar a los heridos
a los puestos médicos. Solo en circunstancias excepcionales surgen comportamientos
activamente antisociales como, por ejemplo, el sagueo generalizado.

Aungue cada persona piense que sus reacciones espontaneas son totalmente ra-
cionales, ellas pueden resultar perjudiciales para los intereses generales de la co-
munidad. Por ejemplo, en algunos casos, las personas que tenian la doble funcion
de ser jefes de familia y personal sanitario no acudieron a sus puestos de trabajo
hasta después de haber puesto a salvo a sus familiares y bienes.

Como los rumores abundan, sobre todo los referidos a epidemias, las autorida-
des pueden verse sometidas a una gran presion para adoptar medidas de emer-
gencia tales como la vacunacién masiva contra la fiebre tifoidea o el célera sin un
fundamento médico sélido. Ademaés, muchas personas son reacias a aceptar las
medidas que las autoridades consideran necesarias. Durante los periodos de alar-
ma o después de ocurrir un desastre natural, la gente se rehusa a la evacuacion,
incluso aunque sea probable que sus hogares puedan resultar destruidos o, de he-
cho, ya lo estén.

Esos patrones de comportamiento tienen dos implicaciones importantes para
aquellos que deben tomar las decisiones relativas a los programas humanitarios.
En primer lugar, es posible limitar o modificar los patrones de comportamiento y
las demandas urgentes de asistencia si se mantiene debidamente informada a la
poblacién y se obtienen los datos necesarios antes de iniciar un programa prolon-
gado de socorro. En segundo lugar, la propia poblacién afectada seré la que mas
colabore en el rescate y en la provision de primeros auxilios, el transporte de los
heridos a los hospitales —si ello es posible—, la construccién de refugios tempora-
les y la realizacion de otras tareas esenciales. Por tanto, los recursos adicionales
deben destinarse a cubrir las necesidades que los sobrevivientes no pueden satisfa-
cer por si mismos.

Enfermedades transmisibles

Los desastres naturales no suelen provocar brotes masivos de enfermedades in-
fecciosas, aunque en algunas circunstancias aumentan las posibilidades de trans-
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mision. A corto plazo, el aumento de la incidencia de enfermedades que se observa
con mayor frecuencia obedece a la contaminacién fecal del agua y los alimentos, lo
gue ocasiona mayormente enfermedades entéricas.

El riesgo de brotes epidémicos de enfermedades transmisibles es proporcional a
la densidad y el desplazamiento de la poblacién, puesto que esos factores aumen-
tan la demanda de abastecimiento de agua y alimentos. En el periodo inmediata-
mente posterior al desastre también crece el riesgo de contaminacion —tal como
sucede en los campamentos de refugiados—, se interrumpen los servicios sanita-
rios existentes —como los de agua potable y alcantarillado—, y resulta imposible
mantener o restablecer los programas ordinarios de salud publica.

A més largo plazo, en algunas zonas puede haber un aumento de las enfermeda-
des transmitidas por vectores debido a la desorganizacion de las actividades co-
rrespondientes de control. Es posible que las lluvias torrenciales y las inundacio-
nes arrastren los insecticidas residuales de las paredes de los edificios y que aumente
el nimero de criaderos de mosquitos; ademas, el desplazamiento de animales sal-
vajes 0 domeésticos hacia las proximidades de los asentamientos humanos supone
un riesgo adicional de infecciones zoondticas.

En el caso de los desastres complejos, en los que son frecuentes la malnutricién,
el hacinamiento y la ausencia de las condiciones sanitarias mas basicas, han ocurri-
do brotes catastréficos de gastroenteritis (causados por c6lera u otras enfermeda-
des), tal como sucedid en Rwanda y Zaire, en 1994,

Desplazamientos de la poblacion

Cuando se producen grandes movimientos de poblacion, espontaneos u organiza-
dos, se crea una necesidad urgente de proporcionar asistencia humanitaria. La po-
blacidn suele desplazarse hacia las areas urbanas, donde los servicios publicos son
incapaces de afrontar la llegada masiva de estas personas, con el consiguiente au-
mento de las cifras de morbilidad y mortalidad. Cuando el desastre destruye la ma-
yoria de las viviendas, pueden producirse grandes movimientos de poblacion den-
tro de las propias areas urbanas porque los afectados buscan cobijo en los hogares de
familiares y amigos. Las encuestas realizadas en los asentamientos y poblaciones de
la periferia de Managua, Nicaragua, tras el terremoto de diciembre de 1972, indica-
ron que entre 80% y 90% de los 200.000 desplazados residian con sus familiares o
amigos, entre 5% y 10% vivian en parques, plazas y solares vacantes y el resto lo
hacia en escuelas y otros edificios publicos. Tras el terremoto que sacudio a la Ciu-
dad de México en septiembre de 1985, 72% de las 33.000 personas que quedaron sin
hogar encontraron refugio en las zonas proximas a sus moradas destruidas.

La presencia persistente de refugiados y poblaciones desplazadas es més proba-
ble en los casos de conflictos internos, como los sucedidos en América Central en
los afios ochenta o en Colombia en la década de 1990.

Exposicién a la intemperie

Los peligros sanitarios asociados a la exposicion a los elementos no son grandes
en los climas templados, ni siquiera después de los desastres. Mientras se manten-
ga a la poblacién en lugares secos, razonablemente bien abrigada y protegida del
viento, las defunciones por exposicién a la intemperie no parecen constituir un
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riesgo importante en América Latina y el Caribe. En consecuencia, la necesidad de
proporcionar refugios de emergencia depende en gran medida de las circunstan-
cias locales.

Alimentacién y nutricién

La escasez de alimentos en el periodo inmediatamente posterior al desastre sue-
le deberse a dos causas. Por una parte, la destruccion de los depoésitos de alimentos
en la zona afectada reduce la cantidad absoluta de comida disponible y, por la otra,
la desorganizacion de los sistemas de distribucion puede impedir el acceso a los
alimentos, incluso cuando no existe una escasez absoluta. Después de los terremo-
tos la carencia generalizada de alimentos no es tan grave como para provocar pro-
blemas de nutricién.

Los desbordamientos de los rios y las crecidas del mar suelen deteriorar las
despensas de alimentos en los hogares y arruinar los cultivos, interrumpen la dis-
tribucién y provocan serias penurias locales. La distribucién de alimentos, al me-
nos en el corto plazo, suele ser una necesidad importante y urgente aunque, en
general, las importaciones o donaciones de alimentos en gran escala no suelen ser
necesarias.

En los casos de sequias prolongadas, como las que ocurren en Africa, o en los
casos de desastres complejos, las personas que quedan sin hogar y los refugiados
suelen quedar completamente a expensas de los recursos alimentarios llegados
desde el exterior durante periodos variables de tiempo. Segun el estado nutricional
general de esas poblaciones, puede ser necesario instaurar programas alimentarios
de emergencia destinados principalmente a los grupos mas vulnerables, como las
mujeres embarazadas o que amamantan, los nifios y los ancianos.

Abastecimiento de agua y servicios de saneamiento

Los sistemas de abastecimiento de agua potable y los de alcantarillado son espe-
cialmente vulnerables a los desastres naturales y su destruccién o la interrupcion
de los servicios conllevan graves riesgos sanitarios. Esos sistemas son extensos, a
menudo estan en mal estado y expuestos a diversos peligros. Las deficiencias en la
cantidad y calidad del agua potable y los problemas de eliminacion de excretas y
otros desechos traen como consecuencia un deterioro de los servicios de sanea-
miento que contribuye a crear las condiciones favorables para la propagacion de
enfermedades entéricas y de otro tipo.

Salud mental

Inmediatamente después de los desastres, la ansiedad, las neurosis y la depresion
no constituyen graves problemas de salud publica; por esa razén, las familias y
vecindarios de las sociedades rurales o tradicionales pueden afrontarlos temporal-
mente. Por el contrario, los trabajadores humanitarios (voluntarios o profesionales)
suelen constituir un grupo de alto riesgo. Siempre que sea posible, deben hacerse
todos los esfuerzos necesarios para preservar la estructura social de las familias y las
comunidades; asimismo, se desalienta enérgicamente el uso indiscriminado de se-
dantes o tranquilizantes durante la fase de socorro de emergencia. En las zonas
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industrializadas o metropolitanas de los paises en desarrollo, existe un aumento sig-
nificativo de los problemas de salud mental durante las fases de rehabilitacion y
reconstruccién a largo plazo, lo que obliga a tratarlos durante esos periodos.

Dafos ala infraestructura sanitaria

Los desastres naturales suelen producir graves dafios a las instalaciones sanita-
rias y sistemas de abastecimiento de agua y alcantarillado, y tienen un efecto direc-
to sobre la salud de las poblaciones que dependen de esos servicios. En el caso de
hospitales y centros de salud cuya estructura es insegura, los desastres naturales
ponen en peligro la vida de sus ocupantes y limitan la capacidad de la institucion
para proveer servicios a las victimas. El terremoto que sacudio a la Ciudad de Mé-
xico en 1985 provocé el colapso de 13 hospitales. En solo tres de ellos murieron 866
personas, 100 de las cuales formaban parte del personal de salud; asimismo, se
perdieron aproximadamente 6.000 camas de los establecimientos metropolitanos.
En 1988, el huracan Mitch dafié o destruyé los sistemas de suministro de agua de
23 hospitales de Honduras y afect6 a 123 centros de salud. Los desastres provoca-
dos por el fendbmeno El Nifio en el Pert entre 1997 y 1998 afectaron a casi 10% de
los servicios de salud del pais.

PROBLEMAS INMEDIATOS DE SALUD VINCULADOS
CON EL TIPO DE DESASTRE

Terremotos

Debido a la destruccidon de las viviendas, los terremotos pueden provocar numero-
sas defunciones y lesiones. El resultado depende fundamentalmente de tres factores.

El primero es el tipo de vivienda. Las casas construidas con adobe o piedra en seco o
sin refuerzo de mamposteria, aungque sean de un solo piso son muy inestables y su
colapso cobra muchas victimas. Se ha comprobado que los edificios de construccion
liviana, especialmente los de estructura de madera, son mucho menos peligrosos. Por
ejemplo, después del terremoto de 1976 en Guatemala, una encuesta realizada en un
pueblo de 1.577 habitantes revel6 que las 78 defunciones y heridas graves que ocasioné
el terremoto afectaron a las personas que residian en viviendas de adobe, mientras que
sobrevivieron las personas que habitaban en edificios con estructura de madera. En el
terremoto que asolé a los pueblos bolivianos de Aiquile y Totora en 1988, 90% de las
defunciones fueron consecuencia del derrumbamiento de casas de adobe.

El segundo factor se vincula con la hora del dia en que ocurre el terremoto. La
noche resulto especialmente letal en los terremotos de Guatemala (1976) y Bolivia
(1998), en los que la mayor parte de los dafios ocurrieron en casas de adobe. En las
zonas urbanas, en las que los edificios de vivienda estan bien construidos pero no
asi las escuelas u oficinas, los terremotos diurnos provocan tasas de mortalidad
mas altas. Ese fue el caso del terremoto que sacudié a dos ciudades de Venezuela
en 1997. En Cumana se desplomé un edificio de oficinas y en Cariaco resultaron
destruidas dos escuelas; esos edificios fueron los sitios donde ocurri6 el nimero
mayor de defunciones y lesiones. El tercer factor es la densidad de la poblacién: en
las zonas méas densamente pobladas suele ocurrir el mayor nimero total de defun-
ciones y lesiones.



Efectos generales de los desastres sobre la salud 7

Existen grandes variaciones dentro de las propias zonas afectadas por los desas-
tres. Mientras que en ocasiones la mortalidad puede asolar a 85% de la poblacién
ubicada cerca del epicentro de un terremoto, la proporcién de defunciones y lesio-
nes disminuye a medida que aumenta la distancia entre la poblacién y el epicentro
del fendmeno. Asimismo, algunos grupos de edad resultan més afectados que otros:
los adultos con buena salud estdn mas a salvo que los nifios pequefios y los ancia-
nos, cuyas probabilidades de protegerse a si mismos son menores. No obstante,
72% de las defunciones provocadas por el derrumbe de edificios durante el terre-
moto de México en 1985 correspondieron a personas de 15 a 64 afios (Cuadro 1.2).

Después de los terremotos pueden ocurrir desastres secundarios que aumentan
el nimero de victimas que requieren atencién médica. Aunqgue histéricamente el
fuego constituye el mayor riesgo, en las ultimas décadas fueron raros los incendios
posteriores a los terremotos que causaron dafios personales masivos. No obstante,
entre las consecuencias del terremoto que asolé a Kobe, Japon, en 1995, se produje-
ron mas de 150 incendios a los que se atribuyeron unas 500 defunciones y dafios en
aproximadamente 6.900 estructuras. El bloqueo de las calles por los edificios de-
rruidos y los escombros, asi como los graves dafios sufridos por el sistema de su-
ministro de agua, dificultaron los esfuerzos encaminados a apagar el fuego.

Se dispone de escasa informacidn sobre el tipo de lesiones causadas por los terre-
motos pero, sea cual fuere el nimero de victimas mortales, la pauta general proba-
blemente sea la de un gran nimero de personas con contusiones de menor impor-
tancia, un grupo més reducido con fracturas simples y una minoria con fracturas
multiples graves o lesiones internas que requieren atencion quirdrgica u otro tipo
de tratamiento intensivo. Por ejemplo, después del terremoto de México de 1985,
el nimero de pacientes tratados por los servicios médicos de emergencia fue de
12.605, de los cuales 1.879 (14,9%) necesitaron hospitalizacién y, aunque algunos
casos fueron de rutina, la mayoria permanecio en el hospital durante 24 horas.

La mayor parte de la demanda de servicios de salud tiene lugar en las primeras 24
horas siguientes al fendmeno. Los heridos suelen acudir a los servicios médicos solo
durante los primeros 3 a 5 dias; transcurridos los cuales, las pautas de presentacion
vuelven casi a la normalidad. Un buen ejemplo de la importancia crucial de la crono-
logia de la atencion de emergencia oportuna se observa en el nimero de admisiones
a un hospital de campo después del terremoto de 1976 en Guatemala (Figura 1.1). El

CUADRO 1.2. Distribucion de las defunciones segun grupos de edad después del
terremoto de la Ciudad de México en septiembre de 1985.2

Porcentaje

Grupo de edad (afios) Defunciones de defunciones
Menores de 1 afio 173 4,8

1-4 143 4,0

5-14 287 8,0
15-24 770 21,5
25— 44 1.293 36,1
45 - 64 519 14,5
65 0 més 226 6,3
No especificado 168 4,7
Total 3.579 100,0

aCuerpos recuperados de los edificios derrumbados entre el 19 de septiembre y el 29 de octubre de 1985.
Fuente: México, D.F., Departamento de Justicia, Fiscal General, Direccion General de Investigacion.
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FIGURA 1.1. Tasas de admision y ocupacion en el hospital de campo de Chimaltenango,
Guatemala, 1976.
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Dias posteriores al impacto del desastre

numero de ingresos cay6é de manera pronunciada a partir del sexto dia, a pesar de la
blasqueda intensiva de damnificados en las zonas rurales remotas.

Los pacientes tienden a acudir en dos oleadas; en la primera, se presentan las
victimas provenientes de la zona inmediata al establecimiento médico y, en la se-
gunda, llegan los casos enviados al establecimiento a medida que se van organi-
zando las operaciones de socorro en las zonas mas distantes.

Vientos destructivos

El nimero de muertes y lesiones provocadas por los vientos destructivos suele
ser escaso, a menos que la situacién se complique con tales desastres secundarios
como inundaciones o crecidas del mar a las que esos vientos suelen asociarse. Las
advertencias eficaces previas a la llegada de la tormenta de viento limitan la
morbilidad y la mortalidad, y la mayoria de las lesiones suelen ser relativamente
menores. Las consecuencias mas graves de los huracanes y las tormentas tropicales
en la salud publica se deben mas a las lluvias torrenciales y las inundaciones que al
viento mismo. Tras el huracan Mitch de 1998, el nimero de muertes, estimado en
10.000 en los paises de América Central, se debi6 principalmente a las inundacio-
nesy los torrentes de lodo.

Inundaciones repentinas, crecidas del mar y tsunamis

Estos fendmenos suelen causar una gran mortalidad pero dejan una estela relati-
vamente escasa de lesiones graves. La mayoria de las defunciones se deben a
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ahogamientos y son méas comunes entre los miembros mas débiles de la poblacién.
Mas de 50% de las muertes ocurridas en Nicaragua tras el paso del huracan Mitch
en 1998 se debieron a las inundaciones y torrentes de lodo procedentes de las lade-
ras del volcan Casitas.

Volcanes

Hay volcanes en todo el mundo y son muchas las personas que viven en su proxi-
midad. El fértil suelo volcanico es bueno para la agricultura y resulta atractivo para
el establecimiento de ciudades y pueblos. Ademas, los volcanes pasan por largos
periodos de inactividad y varias generaciones ignoran la experiencia de una erup-
cion. Esa situacion hace que la poblacién sienta un cierto grado de seguridad pese
al peligro de vivir cerca de un volcan. La dificultad para predecir cuando se produ-
cird una erupcion hace mas compleja su prevencion.

Las erupciones volcanicas afectan a la poblacién y a la infraestructura de muchas
formas. Las lesiones traumaticas inmediatas suelen deberse al contacto con el ma-
terial volcénico pues las cenizas sobrecalentadas, los gases, las rocas y el magma
suelen causar quemaduras suficientemente graves como para provocar la muerte
inmediata. Por su parte, la caida de rocas y piedras suele ocasionar fracturas éseas
y otras lesiones por aplastamiento, y la inhalacion de los gases y humos suele pro-
ducir trastornos respiratorios.

Los establecimientos sanitarios y otros edificios e infraestructuras pueden resul-
tar destruidos en cuestion de minutos si se encuentran en el camino del fluido
piroclastico y los lahares. Las cenizas que se acumulan en los tejados de las casas
pueden aumentar en gran medida el riesgo de derrumbamiento. La contaminacion
ambiental (por ejemplo, del agua y los alimentos) con cenizas volcanicas altera las
condiciones de salud ambientales, y ese efecto se complica cuando se debe evacuar
a la poblacién y alojarla en albergues provisorios.

Cuando la fase eruptiva se prolonga y se mantiene durante varios afios, como
sucedi6 en la isla caribefia de Montserrat cuando el volcan Soufiere entr6 en erup-
cién en julio de 1995, se producen trastornos de salud de importancia creciente
como el aumento del estrés y la ansiedad en la poblacién sobreviviente. La inhala-
cién prolongada de cenizas ricas en silicio también puede ocasionar silicosis
pulmonar afios después de la erupcion.

Uno de los desastres més devastadores padecidos en Ameérica Latina fue la erup-
cién del volcan Venado del Ruiz, que tuvo lugar en Colombia en noviembre de
1985. El calor y las fuerzas sismicas fundieron una parte de la cubierta de hielo del
volcéan y produjeron un lahar enorme que enterrd a la ciudad de Armero, maté a
23.000 personas e hirio a otras 1.224. Ademas, resultaron afectados aproximada-
mente 1.200 km? de tierra agricola de primera en la base del volcan.

Inundaciones

La morbilidad y la mortalidad inmediatamente posteriores a las inundaciones
lentas y progresivas son limitadas. Aunque se trata de datos sin confirmar, se noti-
ficaron aumentos leves del nimero de defunciones provocadas por mordeduras
de serpientes venenosas. Los traumatismos causados por las inundaciones son es-
casos y solo requieren una limitada atencién médica. Pese a que las inundaciones
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no suelen provocar aumentos de la frecuencia de enfermedades, si pueden dar
lugar a brotes de enfermedades transmisibles como consecuencia de la interrup-
cion de los servicios béasicos de salud publica y el deterioro general de las condicio-
nes de vida. Ese efecto despierta una preocupacion especial cuando la inundacion
se prolonga, tal como ocurri6 con los desastres provocados por el fenémeno El
Nifio.

Aludes

Los aludes se han convertido en desastres cada vez mas frecuentes en América
Latinay el Caribe. La deforestacion intensa, la erosion del suelo y la construccion
de asentamientos humanos en zonas propensas a experimentar deslizamientos de
tierra provocaron varios episodios catastroficos en los ultimos afios, tanto en las
zonas urbanas como en las rurales. Las lluvias que acompafiaron a la tormenta
tropical Bret desencadenaron aludes en barrios pobres de los suburbios de Cara-
cas, Venezuela, en agosto de 1993, causaron por lo menos 100 defunciones y deja-
ron a 5.000 personas sin hogar. El pueblo de mineros de oro de Llipi en Bolivia
sufrié un elevado ndmero de victimas en 1992, cuando un alud de tierra sepult6 a
toda la aldea y maté a 49 personas. Ademas, la deforestacion tuvo un importante
papel en el desastre y favorecié el hundimiento de los tineles de las minas. Un
desastre similar ocurrido en la regiébn minera de oro en Nambija, Ecuador, cobré
140 vidas humanas en 1993.

En general, este tipo de fendmeno provoca una elevada mortalidad pero pocas
lesiones. Si existen estructuras sanitarias (hospitales, centros de salud o sistemas
de abastecimiento de agua) en el camino del deslizamiento, estas quedaran grave-
mente dafiadas o destruidas.

MITOS Y REALIDADES DE LOS DESASTRES NATURALES

El efecto de los desastres sobre la salud publica se asocia a muchos conceptos
erroneos. Las personas que planifican y dirigen las operaciones de socorro en caso
de desastre deben familiarizarse con los siguientes mitos y realidades:

Mito: Se necesitan médicos voluntarios extranjeros con cualquier clase
de antecedentes médicos.
Realidad: La poblacion local cubre casi siempre las necesidades inmediatas

de salvamento. Suele necesitarse personal médico con habilidades
de las que se carece en el pais afectado.

Mito: Se necesita cualquier tipo de asistencia internacional y de manera
inmediata.
Realidad: Una respuesta precipitada que no se base en la evaluacién impar-

cial solo contribuira al caos. Es mejor esperar hasta que se hayan
evaluado las necesidades reales. De hecho, casi todas las necesida-
des son cubiertas por las propias victimas y sus gobiernos e insti-
tuciones locales, no por las intervenciones externas.

Mito: Después de cualquier desastre, las epidemias y las plagas son
inevitables.
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Realidad:

Mito:

Realidad:

Mito:

Realidad:

Mito:

Realidad:

Mito:

Realidad:

Mito:

Realidad:

Las epidemias no se producen espontdneamente después de un
desastre y los cuerpos de los difuntos no causan brotes catastrofi-
cos de enfermedades exaticas. La clave para prevenir las enferme-
dades consiste en mejorar las condiciones sanitarias y educar a la
poblacién.

Los desastres revelan los peores rasgos del comportamiento hu-
mano (por ejemplo, saqueos y amotinamientos).

Aungue pueden producirse casos aislados de comportamiento
antisocial, la mayor parte de las personas responden de manera
espontanea y generosa.

La poblacion afectada estd demasiado aturdida y desvalida para
asumir la responsabilidad de su propia supervivencia.

Por el contrario, muchas personas encuentran nuevas fuerzas du-
rante una situacion de emergencia. Asi lo demostraron los miles
de voluntarios que se unieron espontdneamente a las excavaciones
de los escombros para buscar a las victimas tras el terremoto de la
Ciudad de México en 1985.

Los desastres son asesinos indiscriminados.

Los desastres golpean con mayor fuerza a los grupos més vulnera-
bles, es decir, a los pobres, las mujeres, los nifios y los ancianos.
La mejor alternativa es ubicar a las victimas del desastre en cam-
pamentos provisorios.

Esta debe ser la ultima alternativa. Muchas organizaciones utili-
zan los fondos normalmente destinados a la adquisicidén de tien-
das de campafia para comprar, en el propio pais afectado, mate-
riales de construccion, herramientas y otros bienes relacionados
con la edificacion.

La vida cotidiana vuelve a la normalidad en pocas semanas.

Los efectos de un desastre pueden durar un largo tiempo. Los pai-
ses afectados consumen gran parte de sus recursos econémicos y
materiales en la fase inmediatamente posterior al impacto. Los
buenos programas externos de socorro planifican sus operaciones
teniendo en cuenta el hecho de que el interés internacional se va
desvaneciendo a medida que las necesidades y la escasez se vuel-
ven mas acuciantes.



CapPiTULO 2
ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD PARA LA
GESTION DE LOS DESASTRES

El papel de los profesionales de asistencia en los desastres de América Latinay el
Caribe cambi6 de manera considerable en los Gltimos tres decenios. Hasta los afios
setenta, sus acciones se limitaban principalmente a las consecuencias de los desas-
tres 0 a la respuesta a los mismos. No obstante, los ministerios de salud y otras
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales de la Regién comprendie-
ron que ciertas operaciones de socorro estaban coordinadas pobremente y comen-
zaron a trabajar en la preparacion para los desastres con el fin de mejorar la asisten-
cia humanitaria proporcionada a sus poblaciones.

Tras la devastacién causada por el terremoto de 1985 en la Ciudad de México, y
especialmente preocupadas por las pérdidas sufridas en los hospitales, las autori-
dades regionales reconocieron que la poblacién no solo necesita asistencia para
hacer frente a las consecuencias de los desastres, sino que merece contar con un
sistema de salud menos vulnerable. Con la tecnologia disponible actualmente es
posible reducir en gran medida y a un costo razonable la susceptibilidad del sis-
tema a los efectos de un peligro. Este enfoque fue firmemente reforzado con la
decision de la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas de
designar a la década de 1990 como el “Decenio Internacional para la Reduccién de
los Desastres Naturales” y también estimulé la coordinacion de los esfuerzos de la
Region para establecer programas de mitigacién de desastres.

En la gestién de las actividades para la reduccién de los desastres existen tres
aspectos fundamentales que corresponden a las tres fases del llamado “ciclo de los
desastres” (Figura 2.1):

= respuesta al desastre,
e preparacién para el desastre, y
= mitigacion del desastre.

Las actividades que se realizan después del desastre incluyen la respuesta, la
rehabilitacién y la reconstruccidn. El Capitulo 5 de este libro esta dedicado a la
coordinacién de la asistencia sanitaria durante el periodo de emergencia y a algu-
nos aspectos de la rehabilitacidn, con escasas referencias a la reconstruccion. Du-
rante esa Ultima fase, el mecanismo de coordinacién y la aprobacion de proyectos y
otras decisiones se llevan a cabo en un ambiente mucho mas cercano a la situaciéon
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FIGURA 2.1. Secuenciade la gestién en caso de un desastre de comienzo subito.
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“normal”, ya que el tiempo ha dejado de ser el factor mas importante. El periodo
de reconstruccién proporciona una oportunidad para establecer los programas de
mitigacion de desastres del sector salud y para iniciar o reforzar los programas
de preparacion para futuros desastres (véanse los Capitulos 3y 4).

ORGANISMOS NACIONALES PARA LA GESTION DE DESASTRES

Muchos paises de América Latina y el Caribe han establecido organismos nacio-
nales para coordinar las actividades relativas a la preparacion, mitigacién, respuesta
y recuperacion en caso de desastre. Esas instituciones suelen depender de los mi-
nisterios de defensa o del interior, o de sus equivalentes nacionales.

La preparacién para los desastres y su mitigacién tienen tan pocos beneficios
inmediatos visibles que hasta que no se produce un desastre importante sus resul-
tados permanecen ocultos. La creacion de organismos nacionales para la gestién
de desastres es un proceso lento y complejo que requiere constante apoyo politico
y publico. Asimismo, es necesario desarrollar una legislacion apropiada a fin de
garantizar la continuidad y el financiamiento de esas entidades. A pesar de las
dificultades, los programas nacionales para la gestion de desastres son la Unica
solucidn a largo plazo para reducir la vulnerabilidad de todos los sectores sociales
ante esos fenémenos.

Aunque el sector salud puede hacer mucho por si mismo para mejorar su capa-
cidad de respuesta ante una situacién de desastre, es imposible reducir el efecto de
las amenazas sin la participacion de los sectores de obras publicas, economia, edu-
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cacion, vivienda y otros. El sector salud debe tomar el liderazgo para promover la
institucionalizacién del organismo nacional para la gestién de desastres; de ese
modo, también se beneficiara con las decisiones tomadas por otros sectores para
reducir la vulnerabilidad de la poblacion. Por ejemplo, un cédigo de edificacién de
cumplimiento estricto reduciréd el nimero de viviendas y otras estructuras dafia-
das por un terremoto y, en consecuencia, reducira el nimero de victimas que nece-
siten atencion.

PROGRAMA NACIONAL DEL SECTOR SALUD PARA LA GESTION
DE DESASTRES

En América Latinay el Caribe, el sector salud ha estado trabajando para reducir
su vulnerabilidad ante los desastres mediante el establecimiento de programas
nacionales destinados a la gestion sanitaria de tales fenédmenos. Sus responsabili-
dades comprometen a todo el sector, no solo al ministerio de salud. El Programa
debe liderar la promocion y coordinacion de las actividades de prevencion, mitiga-
cion, preparacion, respuesta y rehabilitacion temprana, relacionadas con la salud.
El alcance del programa abarca los efectos de multiples amenazas, pues incluye
todas las emergencias de gran escala, sea cual fuera su origen (desastres naturales,
accidentes quimicos o radiactivos, conflictos civiles, violencia, etc.).

Como parte de las actividades de preparacion, el programa nacional del sector
salud para la gestion de desastres debe garantizar que los planes para afrontarlos
estén listos y actualizados (véase el Capitulo 3). Para ponerlos a prueba, deben
realizarse ejercicios regulares de simulacro con la participacion del sector salud y
de otros sectores.

Las actividades de mitigacidn de los efectos de los desastres (véase el Capitulo 4)
exigen incluir medidas de mitigacion en todos los programas del ministerio de
salud (desarrollo de nuevos servicios, construccion o remodelacion de instalacio-
nes, y programas de mantenimiento de hospitales y otros establecimientos de sa-
lud). También debe fomentarse la reduccion de la vulnerabilidad de los servicios
relacionados con la salud, sobre todo los referidos a los sistemas de abastecimiento
de agua potable y de alcantarillado. Asimismo, las actividades de mitigacion re-
quieren el desarrollo de normas y estandares de construccion para garantizar que
los establecimientos sanitarios puedan resistir los peligros potenciales de los
desastres.

Por dltimo, durante la fase de respuesta al desastre, el programa nacional del
sector salud para la gestion de desastres se encarga de coordinar todas las activida-
des del sector salud destinadas a reducir la pérdida de vidas y bienes y proteger la
integridad de los servicios de salud (véanse los Capitulos 5 al 13).

Responsabilidades regionales y locales

El tema central de este capitulo se refiere a las responsabilidades del programa
nacional o central del sector salud para la gestién de desastres. No obstante, los
mismos principios se aplican a los programas provinciales o regionales, y a los
departamentos de epidemiologia y salud ambiental, los hospitales, las institucio-
nes del sistema de seguridad social, los servicios de abastecimiento de agua y las
organizaciones no gubernamentales.
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COORDINADOR DEL SECTOR SALUD PARA LA GESTION
DE DESASTRES

El establecimiento de un punto focal para la coordinacion de las actividades de
reduccion de desastres garantiza el empleo 6ptimo de los recursos de atencion de la
salud del ministerio de salud, la seguridad social, las Fuerzas Armadas y el sector
privado. Debe nombrarse un coordinador del sector salud para la gestion de desas-
tres con dedicacion exclusiva y, como sucede en la mayoria de los paises de América
Latina y el Caribe, el cargo debe estar ubicado en el nivel mas alto del organigrama
del ministerio de salud (es decir, en la érbita del gabinete consultivo del ministro o
del viceministro) o en la direccion general de salud, sobre todo cuando la entidad
tiene responsabilidades operativas en la asistencia sanitaria de emergencia.

El coordinador del sector salud para la gestion de desastres es el responsable de
elaborar los programas de preparacion, mitigacion y prevencion de los desastres del
sector salud. En los paises de América Latinay el Caribe, las caracteristicas del cargo
evolucionaron a lo largo de los Ultimos afios, pasando de ser las responsabilidades
de un arbitro de perfil bajo a las de un profesional capacitado y polifacético, encarga-
do de liderar el programa nacional del sector salud para la gestion de desastres.

Como puede observarse en el Recuadro 2.1, las responsabilidades del programa
nacional son complejas. La mayoria de los programas cuentan con un especialista
en la respuesta y preparacion y otro especialista en la mitigacion de las consecuen-
cias de los desastres.

La coordinacién de todos los componentes del sector salud —publicos y priva-
dos— requiere la creacion de un comité asesor permanente. Bajo la direccion del
coordinador del sector salud para la gestién de desastres, ese comité debe estar
integrado por especialistas del sector salud (epidemiologia, salud ambiental, ad-
ministracion de hospitales) y por representantes de los principales organismos
gubernamentales responsables de los servicios de salud, la Cruz Roja y las organi-
zaciones no gubernamentales, asi como por la comunidad internacional que co-
opera en las actividades del campo de la salud. El comité debe reunirse en forma
periddica para tomar decisiones operativas y coordinar las actividades de asisten-
cia humanitaria de los organismos participantes.

EVALUACION DEL RIESGO

Para orientar en forma adecuada las actividades del programa nacional del sec-
tor salud para la gestion de desastres, el coordinador del sector salud debe conocer
los riesgos (amenazas y vulnerabilidad) que existen en el pais. Como la probabi-
lidad de situaciones peligrosas y la vulnerabilidad de los sistemas cambia cons-
tantemente, se depende de la informacion cientifica y del proceso de desarrollo
nacional (por ejemplo, el crecimiento de las ciudades, los cambios de las normas
de edificacién y la instalacion de nuevas industrias). Las actividades de los
subprogramas de mitigacion y preparacion para desastres dependen en gran me-
dida de la evaluacion del riesgo. Los elementos mas importantes que deben tener
en cuenta esos subprogramas se describen en los Capitulos 3 y 4, respectivamente.

La identificacion de los riesgos derivados de las amenazas naturales y de los
causados por las actividades humanas exige la colaboracion entre el sector salud y
la comunidad cientifica (sismologos, meteor6logos, sociélogos), los especialistas
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RECUADRO 2.1. Programa nacional del sector salud para la gestion de desastres.

Las areas de responsabilidad del programa son las de promocidn, establecimiento
de normas, capacitacion, y coordinacion con otras instituciones o sectores, tal como se
detalla a continuacion.

Promaocion

= Aspectos y beneficios sociales y de salud de la gestion de desastres con otros secto-
res, incluido el sector privado;

= Inclusion de la reduccién de la magnitud de los desastres en las actividades de
desarrollo de otros programas y divisiones del ministerio de salud y de otras insti-
tuciones del sector salud;

= Educacion del publico mediante el uso de los medios de comunicacion de masas y
la participacion de los educadores en salud.

Establecimiento de normas

= Normas para la construccién y mantenimiento de los establecimientos de salud en
zonas proclives a los desastres, tomando en consideracion las medidas de mitiga-
cion y preparacion;

= Normas para la planificacion de contingencias, simulacros y otras actividades de
preparacion en el sector salud;

= Listas de medicamentos esenciales y suministros para las situaciones de emergencia;

= Protocolos normalizados de telecomunicacion.

Capacitacion

= Adiestramiento en servicio del personal de salud (comprende todos los tépicos,
desde la prevencion hasta la respuesta a los desastres);

= Promocion de la gestion de desastres en los programas de estudio de las ciencias
de la salud en los niveles de pre y posgrado (por ejemplo, facultades de medicina,
escuelas de enfermeria y de salud ambiental);

= Inclusidn de temas relacionados con la salud en los programas de capacitacion
para la gestion de desastres de otros sectores (por ejemplo, planificacion y relacio-
nes exteriores).

Coordinacion con otras instituciones y sectores

= Organismo nacional para la gestion de desastres u otros organismos con responsa-
bilidad multisectorial;

= Puntos focales o comisiones de gestion de desastres de otros sectores (por ejemplo,
el organismo nacional de gestion de desastres, el parlamento, el organismo de re-
laciones exteriores, los departamentos de obras publicas y las organizaciones no
gubernamentales;

= Programas de gestion de desastres del sector salud dentro y fuera del pais, espe-
cialmente en los paises o territorios vecinos;

= Organizaciones nacionales e internacionales de socorro (por ejemplo, organismos
bilaterales y de la ONU y las organizaciones no gubernamentales).

En caso de desastre, el programa es responsable de:

= Movilizar la respuesta sanitaria, y

= Proporcionar asesoramiento, coordinar las operaciones en nombre de las autorida-
des del sector salud (ministerio de salud) y respaldar la respuesta sanitaria en ca-
sos de emergencias de gran escala derivadas de desastres naturales, tecnolégicos o
provocados por el hombre.
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en medio ambiente, los ingenieros y los planificadores urbanos, las brigadas de
bomberos, la industria privaday, en el caso de las emergencias complejas, las enti-
dades politicas.

El coordinador del sector salud para la gestién de desastres debe conocer la mag-
nitud de riesgo que se considera aceptable para poder definir las prioridades del
programa nacional del sector salud para la gestion de desastres. Aunque se dis-
pone de ciertos métodos para calcular los riesgos (véase el Capitulo 4), el nivel
considerado tolerable es menos preciso y depende de factores tales como las pau-
tas culturales y sociales, la toma de conciencia del publico y los politicos sobre el
problema, y las limitaciones econémicas.

CAPACITACION

Para que todas las actividades necesarias del sector salud puedan realizarse co-
rrectamente, es necesario que todos los participantes del programa nacional del
sector salud para la gestion de desastres estén debidamente capacitados. Los fraca-
sos en la mitigacion, preparacion y respuesta se deben, en gran medida, a lagunas
en la coordinacion entre los distintos profesionales y a la falta de capacitacion espe-
cifica del personal de atencidn de la salud y de salud publica. Muchos profesiona-
les de la salud nunca fueron capacitados en forma especifica, carecen de experien-
cia en situaciones de desastre y tampoco participaron en actividades de gestion de
desastres. Los profesionales de otros sectores, tales como obras publicas y
financiamiento (que intervienen en la construccidn de establecimientos sanitarios),
asuntos exteriores o el organismo nacional de gestion de los desastres (asistencia
humanitaria) deben conocer en detalle los aspectos de preparacion y mitigacion
relacionados con el sector salud.

El programa nacional del sector salud para la gestion de desastres es el responsa-
ble de promover la capacitacion permanente en la gestion sanitaria de los desas-
tres. Los dos métodos principales para lograrlo son: a) la capacitacion permanente
en el ambito institucional y b) la formacidn profesional académica proporcionada
por una gran variedad de instituciones en los niveles de pre o posgrado o mediante
la educacion continua.

EVALUACION DEL PROGRAMA NACIONAL DEL SECTOR SALUD
PARA LA GESTION DE DESASTRES

Los programas se evallian a partir de los objetivos y las funciones que les fueron
asignados de manera especifica.! Los siguientes indicadores pueden adaptarse a
esos dos aspectos y son Utiles para la evaluacion:

Evaluacion del programa de preparacion

= Fecha de la dltima revision de los planes nacionales y regionales de prepara-
cion para casos de desastres del ministerio de salud y de las instituciones
responsables por el abastecimiento de agua;

!Organizacion Panamericana de la Salud. Guias de evaluacion de los preparativos para desastres en el sector de
la salud. Washington, DC: OPS; 1995.
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= Ejercicio anual y comprobacion del plan para casos de desastres.

Evaluacion de las medidas de mitigacion

= Porcentaje de establecimientos de salud y sistemas de abastecimiento de agua
y de alcantarillado sometidos a estudios de vulnerabilidad,;

= Porcentaje de servicios sanitarios esenciales y de sistemas de abastecimiento de
aguay de alcantarillado que seguiran funcionando después de un desastre.

Evaluacién del programa de capacitacién

= NuUmero de personas con capacitacién especifica en la gestién de desastres;
= NuUmero de horas de capacitacion en la gestion de desastres establecidas en
los niveles de pre y posgrado universitario.



CapPiTuLO 3
PREPARACION EN CASOS DE DESASTRES

El objetivo de la preparacion para casos de desastres es garantizar que los sistemas,
procedimientos y recursos estén preparados para proporcionar una asistencia ra-
piday efectiva a las victimas y facilitar asi las medidas de socorro y el restableci-
miento de los servicios.

La preparacion para casos de desastres es una actividad multisectorial perma-
nente. Forma parte integral del sistema nacional encargado de establecer los pla-
nes y programas para la gestién de desastres (prevencion, mitigacion, preparacion,
respuesta, rehabilitacién y reconstruccién). El sistema, conocido con distintos nom-
bres en los diferentes paises, depende de la coordinacion de varios sectores para
llevar a cabo las siguientes tareas:

= Evaluar el riesgo de desastres del pais o de una regidn determinada;

= Adoptar normas y reglamentaciones;

= Organizar los sistemas de comunicacién, informacion y alerta;

= Garantizar los mecanismos de coordinacién y respuesta;

= Adoptar las medidas necesarias para asegurar que los recursos econémicos
y de otro tipo estén disponibles y cada vez mas preparados para poder ser
movilizados rdpidamente en situaciones de desastre;

= Elaborar programas de educacién publica;

= Coordinar sesiones informativas con los medios noticiosos, y

= Organizar ejercicios de simulacro de desastres para poner a prueba los meca-
nismos de respuesta.

PREPARACION DEL SECTOR SALUD

Como se sefalara en el Capitulo 2, el sector salud forma parte esencial del
sistema intersectorial (nacional, regional o local) encargado de la preparaciony
respuesta a los desastres. Tanto su organizaciéon como los mecanismos de res-
puesta deben ser cuidadosamente planificados y tomar en consideracién la vul-
nerabilidad del pais o de una regién especifica, las politicas de salud y la legis-
lacidén sobre desastres, y la organizacién administrativa y técnica de las
instituciones del sector salud. Ello comprende mecanismos de coordinacion,
formulacién de planes y programas, capacitacion e investigacién, y apoyo
logistico y financiero.

19
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ANALISIS DEL RIESGO Y PREPARACION
DE ESCENARIOS REALISTAS

El sector salud debe tener un conocimiento claro del riesgo de peligros potencia-
les importantes que existe en el pais o regién especifica, tanto de origen natural
(fendmenos geoldgicos o hidrometeoroldgicos), como de origen tecnoldgico (acci-
dentes quimicos o radiactivos), social (violencia, guerra o subversion) o biolégico
(grandes epidemias). El anélisis del peligro es responsabilidad de los organismos
gubernamentales, privados o de ambos tipos, y requiere conocimientos en tales
areas como la sismologia, la vulcanologia, la meteorologia, la ingenieria estructu-
ral y la epidemiologia.

Debe evaluarse la vulnerabilidad a los brotes epidémicos, al igual que los datos
sobre vivienda, condiciones de vida, hacinamiento, servicios basicos de saneamiento
y antecedentes o historia de focos naturales o endémicos de enfermedad.

El sector salud es el responsable de usar los datos proporcionados por los orga-
nismos especializados para determinar la vulnerabilidad de sus establecimientos
esenciales (hospitales, centros de salud y edificios administrativos) y de las lineas
vitales que garantizan su funcionamiento —por ejemplo, el abastecimiento de agua
y electricidad, comunicaciones y transporte— asi como sus capacidades y mecanis-
mos propios de respuesta. Cuando se analiza la vulnerabilidad, hay que evaluar
también los puntos débiles, tanto de organizacién como fisicos, para poder estable-
cer planes realistas para los escenarios de salud posteriores al desastre.

El primer paso en la evaluacién del riesgo consiste en calcular la probabilidad de
gue se produzcan situaciones de peligro. Si es posible, serd importante obtener
mapas de distintos tipos de peligro (que estan generalmente disponibles en el seno
de la comunidad cientifica, la industria, la prensa, las autoridades politicas, etc.) o
crearlos. El segundo paso consiste en calcular la vulnerabilidad de cada region o
zona. Esos datos se obtendran del organismo nacional para la gestion de desastres
y de otras entidades y se analizaran en consulta con ingenieros, arquitectos, plani-
ficadores, personal de defensa civil y otros especialistas.

Algunos paises estan estableciendo sistemas de informacion geogréfica (SIG) que
pueden ser de gran ayuda para calcular los niveles de riesgo. En general, esos siste-
mas se encuentran en instituciones que no pertenecen al sector salud, pero la sinte-
sis de informacion que proporcionan resulta Gtil para todos los sectores y activida-
des del pais. La informacidn suele utilizarse para desarrollar y planificar procesos,
entre ellos la mitigacion de los desastres.

POLITICA Y LEGISLACION DE SALUD SOBRE DESASTRES

Aunque las instituciones de salud pueden formular planes propios de prepara-
cion para casos de desastres, es preferible que los paises tengan una politica clara
sobre la prevencion y gestion de esos casos. La legislacion debe exigir que las insti-
tuciones de salud formulen planes de preparacion y de respuesta, que insti-
tucionalicen esos planes como parte de sus actividades habituales, que realicen
gjercicios de simulacro para ponerlos a prueba, y que asignen recursos financieros
para su desenvolvimiento y mantenimiento. Los planes para casos de desastres
deberian ser un requisito para otorgar la acreditacion a los hospitales.
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PREPARACION DE LOS PLANES PARA CASOS DE DESASTRES

Al preparar los planes del sector salud para casos de desastres, deberian tenerse
presentes las directrices siguientes:

1.

Identificar los posibles escenarios de salud de acuerdo con el anélisis de los
peligros y la vulnerabilidad, y usar ese conocimiento como base para crear el
plan para casos de desastres. Es preciso decidir los recursos que deben ser mo-
vilizados en la planificacion de los escenarios méas probables, en oposicion al
“peor escenario posible” (que es poco probable que ocurra en toda una vida).

. Enumerar todos los fenémenos posibles y las probables necesidades de salud

generadas por los distintos escenarios. Para ser efectiva, la planificacion debe
estar orientada hacia objetivos especificos y realistas, tales como la forma de
actuar ante la asistencia no solicitada y cdmo aprovechar al maximo los recur-
sos disponibles.

. Planificar las caracteristicas principales de la respuesta administrativa, tales

como la ubicacion y los deberes generales de los funcionarios clave. Los pla-
nes no deben complicarse con detalles; debe dejarse un margen para que las
respuestas adecuadas e improvisadas llenen las posibles lagunas.

. Subdividir los planes en unidades autosuficientes. La respuesta adecuada a

un desastre no suele requerir que todo el personal especializado (por ejem-
plo, los administradores de los hospitales) esté familiarizado con todos los
aspectos del plan.

. Dar a conocer ampliamente el plan. Las personas que tienen que cumplir fun-

ciones en el marco del plan para casos de desastres deben estar muy familia-
rizadas con el mismo. Esa exigencia requiere una capacitacion considerable.
Son muchos los planes buenos que fracasaron en situaciones de emergencia
real por falta de una diseminacién adecuada de su contenido y por no haber
sido practicados suficientemente.

. Incluir ejercicios periédicos para poner a prueba el plan, pues los planes no

son realistas si no son puestos a prueba. La ausencia de una prueba real anula
en gran medida la validez del mejor de los planes abstractos.

. Incluir sistemas de alerta e informacion tempranas para que la poblacion pueda

adoptar medidas de autoproteccién o llegar a los refugios temporarios en
caso de ser necesaria la evacuacion. La informacién publica debe emanar de
fuentes autorizadas y competentes y tener formatos bien definidos para que
los mensajes sean claros y precisos. Los sistemas de alerta de los distintos
tipos de desastres deben ser normalizados en todo el pais y puestos a prueba
durante los ejercicios de simulacro. La poblacion debe estar al tanto de como
funcionan los sistemas de alerta en casos de desastres antes de que ocurra el
fenémeno.

. Compilar un paquete de informacion con los datos demograficos bésicos, in-

cluidos los datos epidemioldgicos. Ese paquete debe contener mapas
topogréficos que indiquen el trazado de las carreteras, la ubicacion de los
puentes y las lineas ferroviarias, la ubicacion y el plano bésico de distribucion
de los establecimientos de salud, y toda la informacién adicional que pueda
facilitar la respuesta. El paquete debe estar ubicado en algun lugar que per-
mita encontrarlo facilmente en caso de desastre. Si existen sistemas de infor-
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macién geogréfica (SIG), seran de gran utilidad vy, si ellos dependen de otros
ministerios o reparticiones, pueden ser compartidos.

MECANISMOS DE COORDINACION

Para que el plan de preparacion del sector salud para la gestion de desastres
tenga éxito, deben formularse mecanismos claros de coordinacion de las activida-
des con los demas sectores y con la comunidad internacional.

El coordinador del sector salud para la gestion de desastres es el responsable de
las actividades de preparacién y de los planes de coordinacién con los organismos
gubernamentales, incluidos los de defensa civil, el ejército y las divisiones de rela-
ciones exteriores, con los organismos de las Naciones Unidas y otros organismos
internacionales, con la Cruz Roja y otras organizaciones no gubernamentales, y
con las instituciones responsables de los servicios de vivienda, comunicacion, energia
eléctrica y abastecimiento de agua. Es especialmente importante que ese coordina-
dor se mantenga en comunicacion y coordinacién permanentes con los organismos
de defensa civil y los funcionarios del Programa de Preparativos y Coordinacién
del Socorro en Casos de Desastres de la Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) en cada pais.!

RELACIONES CON LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Cuando se produce un desastre, los medios de comunicacion desempefian un
papel importante pues suministran informacién critica a la audiencia nacional e
internacional. Por ese motivo, resulta esencial que las autoridades nacionales y
los responsables de esos medios conozcan y compartan los objetivos de la difu-
sion de la informacidn, asi como las funciones que cada uno cumple en casos de
desastres. Se recomienda enfaticamente, como parte de la planificacion, llevar a
cabo reuniones o seminarios regulares entre los representantes de los medios y
los encargados de la gestidon de desastres para aclarar sus respectivas funciones y
responsabilidades.

Los medios de comunicacion también tienen un importante papel en educar a la
comunidad sobre medidas sencillas pero esenciales que se pueden adoptar para
reducir los efectos de los desastres. El sector salud debe usar los medios de comu-
nicacion para transmitir mensajes sobre la preparacion para los desastres y la miti-
gacion de sus efectos.

PROGRAMAS TECNICOS DE SALUD

Cuando ocurre un desastre, el sector salud es responsable del tratamiento de las
victimas, la vigilancia epidemiolégica y el control de las enfermedades, el sanea-
miento bésico y la ingenieria sanitaria, la supervision de la atencion de salud en los
campamentos o asentamientos temporarios de personas desplazadas y refugiadas,
la capacitacion, y los recursos y apoyo logisticos.

'Para més informacion véase la pagina de la OPS en la Internet (http://www.paho.org/spanish/ped/
pedhome.htm).



Preparacion en casos de desastres 23

Después de un desastre, las responsabilidades del sector salud abarcan préactica-
mente todos los aspectos de las operaciones normales previas al desastre. En el
caso de un desastre grave, ningun departamento técnico o de apoyo puede quedar
excluido o sin movilizar.

La preparacién debe abarcar todas las actividades y disciplinas de la salud y no
limitarse a los aspectos maés visibles de la gestién de la atencién médica y de emergen-
cia de la masa de victimas. Para reforzar esas responsabilidades, un comité asesor per-
manente formado por especialistas en diversas disciplinas de la salud debe reunirse en
forma periddica con el fin de revisar las actividades de preparacion y los planes para
casos de desastres en sus areas funcionales respectivas (véase el Capitulo 2).

Tratamiento de las victimas

Los planes prehospitalarios y hospitalarios para el tratamiento de las victimas
son esenciales al organizar los servicios de salud para situaciones de desastres. El
plan prehospitalario debe enfocarse en la busqueda y rescate de las victimas que
requieren personal o equipo médico especializado, tal como es el caso de las perso-
nas atrapadas en los edificios derrumbados por un terremoto. El sector salud debe
reducir al minimo la dependencia a la asistencia exterior para las actividades de
busqueda y rescate (BYR) y promover el desarrollo de una capacidad nacional fa-
miliarizada con las técnicas y los equipos modernos de BYR.

Otras actividades prehospitalarias son los primeros auxilios administrados en el
lugar del desastre y, dependiendo de la gravedad de las lesiones, el tratamiento
inmediato de las victimas. Las personas heridas deben ser identificadas o registra-
das en el lugar del desastre, clasificandolas segun la prioridad para el tratamiento,
el transporte al hospital, 0 ambos. Este proceso, conocido como triaje, utiliza un
sistema internacional de codificacion por colores (véase el Capitulo 6). Debido a
gue muchos trabajadores de salud no estan familiarizados con la gestion masiva de
las victimas, esos aspectos deben incluirse en los programas médicos y paramédicos
de las escuelas de ciencias de la salud.

El plan hospitalario para casos de desastres debe referirse a la organizacion en el
propio hospital y concentrarse en el desarrollo de planes de emergencia, capacita-
cion, informacién, seguridad de los pacientes y del personal hospitalario, evacua-
cion, y disponibilidad de medicinas y suministros médicos para los tratamientos
de emergencia. También debe contemplar los sistemas auxiliares de comunicacioén,
energia eléctrica, abastecimiento de agua y transporte. Ademas, el hospital debe
integrarse a la red de respuesta hospitalaria en casos de desastres y establecer pro-
cedimientos claros para la referencia y transporte de los pacientes.

Identificacion de los cuerpos

La identificacion de los cuerpos requiere una coordinacion meticulosa con los
departamentos de medicina forense. El sector salud debe formular protocolos para
identificar y conservar los cadaveres, certificar las defunciones y realizar el trans-
porte local e internacional en los casos necesarios. No todos los paises consideraran
préactico mantener profesionales expertos en ese campo, pero las autoridades de
salud deben estar familiarizadas con el enfoque y establecer contactos con las fuen-
tes potenciales de cooperacion técnica.
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Vigilancia epidemiolégica y control de las enfermedades

Como se expone en el Capitulo 7, el tipo de desastre determina los niveles de
morbilidad y mortalidad en una poblacion afectada por el fendémeno. Sin embargo,
como parte del sistema de vigilancia epidemiolégica, es aconsejable instituir meca-
nismos de alerta con un listado de las enfermedades posibles relacionadas con cada
tipo de desastre, establecer un sistema sencillo de recoleccion de datos y poner en
marcha programas especiales tales como los de control de vectores, de enfermeda-
des diarreicas o de trastornos nutricionales. Todo esto no puede improvisarse, por
lo que seréa responsabilidad del departamento de epidemiologia estar preparado y
de los servicios de salud hacer frente a ese desafio en los momentos de crisis.

Los accidentes tecnoldgicos requieren un sistema especializado de vigilancia. La
planificacidn para ese tipo de desastre debe incluir la designacién previa de cen-
tros de informacion y tratamiento para casos de envenenamiento quimico y de
exposicién a radiaciones ionizantes. Aunque el tema no se trata en la presente pu-
blicacién, debe sefialarse que los trabajadores de salud deben adquirir habilidades
especiales para responder a los accidentes tecnoldgicos.

Para llevar a cabo esa capacitacion existe una variedad de recursos disponibles.?
Ademas del material audiovisual e impreso, la red mundial de Internet ofrece una
cantidad creciente de fuentes para consultar.

Saneamiento basico e ingenieria sanitaria

El saneamiento basico y la ingenieria sanitaria se ocupan del abastecimiento de
aguay la evacuaciéon de aguas residuales y residuos sélidos, la manipulacién de
los alimentos, el control de los vectores, y el saneamiento de las viviendas (véase el
Capitulo 8). El organismo de salud ambiental y las autoridades responsables del
abastecimiento de agua deben colaborar en la formulacion de planes de contingen-
cia para garantizar que esos servicios vitales funcionen en forma ininterrumpida,
sea cual fuera la magnitud del desastre.

Gestidén administrativa de los refugios y asentamientos temporarios

El sector salud es el responsable de establecer programas basicos de salud para
los refugios temporarios. Los programas deben incluir sistemas de vigilancia y con-
trol de las enfermedades infecciosas y de vigilancia nutricional. Los nifios deben
recibir las vacunas apropiadas y han de aprovecharse las oportunidades de pro-
porcionar educacion bésica de salud a los residentes de esos asentamientos.

Capacitacion del personal de salud y del publico

Los ministerios de salud de los paises vulnerables a los desastres deben insti-
tuir programas integrales de capacitacion en servicio para el personal de salud.

2Entre otros centros de documentacion se encuentra el Centro Regional de Informacién sobre Desastres
(CRID), una institucion integrada por varios organismos con sede en San José, Costa Rica. El CRID
recopila y disemina documentacién relacionada con diversos aspectos de los desastres y su gestion.
Puede accederse a la base de datos CRID a través de la Internet (http://www.disaster. info.desastres.net/
crid/index.htm)
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Ese personal debe recibir instruccion especifica sobre primeros auxilios, técnicas
de busqueda y rescate (BYR) e higiene publica de la poblacién en riesgo y ofrecer
posibilidades de formacidn continua sobre los aspectos de la gestién de desastres
relacionados con sus areas respectivas de responsabilidad. Las instituciones de
salud deben reclutar personal profesional con antecedentes en la gestion de de-
sastres para encargarse de llevar a la practica los programas mencionados.

Quiz4 sea incluso mas importante que las instituciones de formacion profesional
(universidades, escuelas, etc.) incluyan temas sobre la preparacién y la respuesta a
los desastres en sus programas regulares o como parte de los programas de educa-
cion continua.® También hay que incitar al sector salud para que desarrolle proto-
colos de investigacion que puedan aplicarse durante la fase del desastre para iden-
tificar los factores que pueden contribuir a mejorar su gestion o para caracterizar
sus efectos sobre la salud de la poblacion.

Recursos y apoyo logisticos

El sector salud debe disponer de un presupuesto para las actividades de prepa-
racion y respuesta a los desastres. Deben adoptarse mecanismos que permitan la
rdpida movilizacion de los recursos después del desastre, en lugar de recurrir a los
procedimientos administrativos normales que suelen ser excesivamente burocrati-
cos y lentos.

Por lo general, no es econémico que los servicios de salud individuales, especial-
mente los hospitales, dispongan de un almacén de suministros destinados al soco-
rro en casos de desastres; por ejemplo, no resulta Gtil guardar grandes cantidades
de medicamentos con fecha de vencimiento. Como parte de la planificacion de la
preparacion, los hospitales deben unirse a una red nacional o regional de institu-
ciones que mantengan depdsitos de productos que puedan distribuirse con rapi-
dez, incluidos los que se conservan en depdsitos gubernamentales o militares. El
Capitulo 12 describe los aspectos que deben considerarse en el manejo de recibos,
inventarios y distribucion de suministros para el socorro humanitario.

Simulacros

Los simulacros deben realizarse con la participacion de las autoridades de salud
y del personal operativo. Esos ejercicios representan la Unica forma de mantener
actualizados los planes, sobre todo durante los largos periodos en los que no se
producen situaciones de emergencia. Existen varias técnicas para conducir esos
ejercicios de simulacién:

= Los simulacros de oficina (a veces llamados “juegos de guerra” en la jerga
militar), permiten usar escenarios impresos o presentados en computadoras.
Su objetivo es mejorar la coordinacién y compartir la informacion, y poner a
prueba los procesos de toma de decisiones.

3Asi esta ocurriendo en diversas instituciones de formaciéon en América Central, donde el enfoque mo-
dular ha tenido un gran éxito. Esas actividades de formacion han recibido el apoyo técnico del Centro
Colaborador de la OPS/OMS de la Universidad de Antioquia en Medellin, Colombia, el cual dispone
de relaciones firmes con otros centros de todo el mundo.
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Los ejercicios de campo son mas costosos, pero son muy visibles y populares.
Se realizan para poner a prueba la puesta en marcha de un plan para casos de
desastres en condiciones de campo simuladas. Aungue esos ejercicios no pue-
den reproducir con realismo la dinamica y el caos de los desastres de la vida
real, son muy Utiles para detectar los errores inevitables, la falta de coordina-
cién o las deficiencias de la respuesta simulada. La conclusidn esencial de
esos ejercicios debe ser una evaluacion critica. Un ejercicio de campo perfecto
es el que saca a la luz muchos de los defectos del plan.

Los ejercicios de adiestramiento se destinan a impartir habilidades especifi-
cas al personal técnico (por ejemplo, al personal de BYR, de ambulancias, y
de lucha contra el fuego). Un ejercicio de adiestramiento perfecto es el que
conduce a una repeticion impecable de la tarea en cualquier circunstancia.



CapPiTuLO 4
MITIGACION DE LOS DESASTRES
EN EL SECTOR SALUD

Si bien es practicamente imposible evitar la mayoria de los desastres naturales, si
es posible minimizar o mitigar sus efectos perjudiciales. En gran parte de los casos,
el objetivo de las medidas de mitigacion es reducir la vulnerabilidad del sistema
(por ejemplo, mejorando y haciendo cumplir las normas de construccién). Sin em-
bargo, en algunos casos las medidas de mitigacion intentan reducir la magnitud
del desastre (por ejemplo, desviando el curso de un rio). La prevencion de los de-
sastres implica que es posible eliminar por completo los efectos dafiinos de un de-
sastre, pero eso no es probable en la mayoria de los casos. Un ejemplo podria ser la
reubicacion de la poblacién de una zona propensa a inundarse a otra que no se
inunda o en la cual las inundaciones son poco probables. En un caso asi, la vulnera-
bilidad podria aproximarse a cero, ya que desde un punto de vista sanitario 0 so-
cial no hay vulnerabilidad donde no hay poblacion.

La cantidad de victimas que necesitan atencion médica podria reducirse
drasticamente mejorando la calidad estructural de las viviendas, escuelas y otros
edificios publicos y privados. Aunque la mitigacion en esos sectores tiene claras
implicaciones sanitarias, la responsabilidad directa del sector salud se limita a ga-
rantizar la seguridad de los establecimientos y los servicios publicos de salud, in-
cluidos los sistemas de abastecimiento de agua y de alcantarillado.

En los dos ultimos decenios, casi 100 hospitales y mas de 500 centros de salud de
América Latina y el Caribe sufrieron dafios como resultado de desastres (Cuadro 4.1).
En los peores casos, los hospitales se derrumbaron causando la muerte de pacientes y
personal médico. La interrupcion de los servicios a la comunidad fue lo que puso mas
frecuentemente en peligro la salud de la poblacion. En muchas instancias, las repara-
ciones no se habian terminado varios afios después del desastre. Cuando se interrum-
pe el abastecimiento de agua o el agua esta contaminada, las consecuencias para la
salud publica pueden ser graves. Ademas del costo social de tales dafios, tanto la reha-
bilitacién como la reconstruccion constrifien gravemente a las economias.

PROGRAMAS DE MITIGACION DE LOS DESASTRES
EN EL SECTOR SALUD

Dados la variedad y los costos de las actividades de mitigacién, es necesario
establecer prioridades para poner en préactica las medidas mas adecuadas. En el

27
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CUADRO 4.1. Hospitales y centros de salud dafiados o destruidos en América Latinay
el Caribe segun desastres naturales seleccionados.

Hospitales y Camas fuera

Desastre centros de salud de servicio
Terremoto, Chile, marzo 1985 79 3.271
Terremoto, México, septiembre 1985 13 4.387
Terremoto, El Salvador, octubre 1986 7 1.860
Huracan Gilbert, Jamaica, septiembre 1988 24 5.085
Huracan Joan, Costa Rica y Nicaragua, octubre 1988 4
Huracan Georges, Republica Dominicana, septiembre 1998 87
Huracan Georges, Saint Kitts y Nevis, septiembre 1998 1 170
El Nifio, Perd, 1997-1998 437
Huracan Mitch, Honduras, noviembre 1998 78

Huracan Mitch, Nicaragua, noviembre 1998 108

aDurante sus 35 afios de funcionamiento, el hospital Joseph N. France de Saint Kitts sufri6 dafios graves causados por
huracanes en 10 ocasiones.
... Datos no disponibles

sector salud, esa es la funcién del programa nacional de gestion sanitaria para de-
sastres. El programa debe trabajar con expertos en campos tales como salud y poli-
ticas publicas, administracion de hospitales, sistemas de abastecimiento de agua,
ingenieria, arquitectura, planificacion y educacion, y las tareas deben ser coordina-
das por una unidad especializada de dicho programa. Las actividades de mitiga-
cion complementan las de preparacion y respuesta.

El programa de mitigacién estara a cargo de las siguientes actividades:

1. ldentificar las areas expuestas a los desastres naturales con el apoyo de insti-
tuciones especializadas (meteorologia, sismologia, etc.) y determinar la vul-
nerabilidad de los establecimientos de salud esenciales y de los sistemas de
abastecimiento de agua;

2. Coordinar el trabajo de los equipos multidisciplinarios abocados a establecer
disefios y cédigos de construccion para proteger la infraestructura sanitaria 'y
el servicio de abastecimiento de agua de los dafios provocados por los desas-
tres. Las hormas para el disefio y construccion de hospitales son mas estrictas
gue las aplicadas a otros edificios porque los hospitales no solo protegen el
bienestar de su publico habitual, sino que deben seguir funcionando para aten-
der a las victimas de los desastres;

3. Incluir medidas de mitigacion de desastres en la politica del sector salud y en
la planificacion y creacion de nuevos establecimientos. Las medidas para re-
ducir los efectos de los desastres deben estar incluidas en la seleccion de la
ubicacién, los materiales de construccion, los equipos y el tipo de administra-
cion y mantenimiento del edificio;

4. Identificar a los hospitales y otros establecimientos de salud prioritarios para
someterlos a inspecciones escalonadas y modificaciones que les permitan cum-
plir las normas y codigos de construccion vigentes. La funcion de un estable-
cimiento es un factor importante para determinar su prioridad. Por ejemplo,
en zonas propensas a los terremotos, un hospital con servicio de atencion
meédica de emergencia tendréd una prioridad mas alta en la fase posterior al
desastre que otros establecimientos que atienden a pacientes ambulatorios o
gue pueden ser evacuados rapidamente. Deben crearse comités de mitigacion
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en el ambito local para identificar los establecimientos clave y garantizar el
cumplimiento de las medidas de mitigacion de todos los proyectos.

5. Asegurar que las medidas de mitigacion de los desastres sean tomadas en
consideracion en los planes de mantenimiento, las modificaciones estructura-
les y otros aspectos funcionales del establecimiento. En algunos casos, el edi-
ficio puede estar bien disefiado pero las adaptaciones sucesivas y la falta de
mantenimiento aumentan su vulnerabilidad,;

6. Informar, sensibilizar y capacitar al personal que interviene en la planifica-
cion, administracion, operacién, mantenimiento y uso de los establecimien-
tos, de forma que puedan integrar las practicas de mitigacion de desastres en
sus actividades habituales;

7. Promover la inclusién de la mitigacién de los desastres en los programas de
las instituciones de capacitacion profesional relacionadas con construccion,
mantenimiento, administracion, financiamiento y planificacion de los esta-
blecimientos de salud y de los sistemas de abastecimiento de agua.

En el Anexo | se describen los pasos para establecer un plan nacional de mitiga-
cion de los desastres para los hospitales de una region propensa a los terremotos.

ANALISIS DE LA VULNERABILIDAD DE LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

La primera fase del programa de mitigacién de los desastres consiste en hacer un
analisis de la vulnerabilidad con el fin de identificar los puntos débiles del sistema
que puedan estar expuestos a peligros. Como el objetivo de ese anélisis es estable-
cer prioridades para readaptar o reparar las instalaciones, no hay razén alguna
para llevar a cabo el estudio si no existe la intencién de poner en practica las medi-
das de mitigacidén que se recomienden.

El analisis de vulnerabilidad es conducido por un equipo multidisciplinario for-
mado por administradores de salud y especialistas en la evaluacion de los peligros
naturales, salud ambiental, ingenieria, arquitectura, planificacion, etc. El equipo
debe identificar los peligros potenciales, clasificar la ubicacion del sistema (calidad
del suelo, vias de acceso, etc.), determinar el rendimiento previsible del sistemay
analizar las operaciones de mantenimiento. A continuacion, el equipo estara en
condiciones de presentar los resultados de ese estudio inicial de bajo costo al “pro-
pietario” o “cliente” y proponer las medidas de mitigacion correspondientes, te-
niendo en cuenta la disposicion politica y las limitaciones financieras. Por ultimo, y
sobre la base de la decision tomada, se realizara un estudio analitico cuantitativo
de la vulnerabilidad.

En general, los profesionales expertos en la evaluacion de peligros naturales,
meétodos de anélisis del riesgo y ejecucién de proyectos de readaptacién que se
contratan suelen ser ajenos al hospital o al sistema de abastecimiento de agua que
se estudia. Al mismo tiempo que se realiza el andlisis, debe llevarse a cabo un pro-
grama de capacitacion para que los funcionarios de las instituciones obtengan la
capacidad basica de reducir la vulnerabilidad del establecimiento.

El andlisis de la vulnerabilidad debe hacerse en forma periddica porque tanto los
peligros como la vulnerabilidad cambian con el paso del tiempo.
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MITIGACION DE LOS DESASTRES EN LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

Las normas de construccion para los establecimientos de salud son distintas de
las que se aplican a la mayoria de los edificios, en particular, cuando se prevé que
esos establecimientos van a estar sometidos a una mayor presion para atender un
gran numero de emergencias méedicas como consecuencia de un desastre. Las me-
didas de mitigacion de los hospitales deben orientarse, en primer lugar, a evitar las
defunciones de los pacientes y del personal y, en segundo lugar, a garantizar que el
hospital funcionard adecuadamente después del impacto del desastre. En conse-
cuencia, se debe analizar la vulnerabilidad de cada componente del hospital.

Cuando se llevan a cabo analisis de vulnerabilidad y se preparan los planes de
mitigacion de los establecimientos de salud, deben tenerse en cuenta los factores
siguientes:

1. Elementos estructurales, entre ellos los componentes que soportan la carga
del edificio, tales como vigas, columnas y paredes maestras;

2. Elementos no estructurales tales como los elementos de arquitectura (pare-
des exteriores que no soportan carga, tabiques interiores, sistemas divisorios,
ventanas, artefactos de iluminacién y techos), sistemas de emergencia (agua,
electricidad y sistema de comunicaciones) y contenidos del edificio (medici-
nas, suministros, equipos y mobiliario). Los dafios no estructurales pueden
ser graves incluso cuando la estructura del edificio permanezca intacta;

3. Elementos funcionales tales como el disefio fisico (localizacion, distribucién
del espacio exterior e interior, vias de acceso), y mantenimiento y administra-
cion. Los aspectos administrativos y operativos del establecimiento (incluidos
los planes para casos de desastres y la realizacion de simulacros) son tratados
como parte de las actividades de preparacion.

El andlisis de los componentes estructurales debe hacerse en primer lugar, ya
que los resultados obtenidos se usaran para determinar la vulnerabilidad de los
elementos no estructurales y funcionales.

Una vez identificados los puntos débiles del establecimiento, puede formularse
el plan de mitigacién. Teniendo en cuenta los costos y la complejidad técnica de las
diferentes medidas, es muy razonable comenzar por las mas baratas. Si los recur-
sos lo permiten, se adaptaran los componentes estructurales que, en general, son
los mas complejos y los que requieren mayores inversiones. El costo de aplicar
medidas de resistencia a los terremotos a las estructuras ya existentes oscila entre
4% y 8% del costo total del hospital. En lo que se refiere a las medidas de mitigacion
para las estructuras expuestas a los huracanes, el porcentaje es ain menor.

Aunque los elementos funcionales requieren inversiones relativamente modes-
tas, las modificaciones pueden ser sorprendentemente complejas y exigir mucho
tiempo. En situaciones donde existen graves obstaculos politicos o econdmicos para
iniciar los proyectos de mitigacion, la ejecucién de medidas sencillas y de bajo cos-
to, como las aplicadas a los elementos no estructurales, reduce la probabilidad de
falla del sistema ante desastres de menor escala, que son los més frecuentes. En
€s0s casos, es importante el papel de los ingenieros de mantenimiento.
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Todas las partes afectadas (los clientes o propietarios de la institucion, los fun-
cionarios a cargo de las finanzas y el personal técnico) deben discutir la decisién de
iniciar un programa de mitigacion en los ambitos nacional o local. Donde los recur-
sos econdmicos y técnicos sean limitados, el plan de mitigacion debera programar-
se para ser establecido durante un periodo de varios afios.

MITIGACION DE LOS EFECTOS DE LOS DESASTRES EN LOS
SISTEMAS DE ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

Los sistemas de abastecimiento de agua potable y de alcantarillado de las areas
urbanas y rurales son especialmente vulnerables a los peligros naturales. Esos sis-
temas son extensos y pueden hallarse en mal estado. Cuando el agua potable se
contamina como resultado de un desastre, el riesgo de que la poblacién contraiga
enfermedades aumenta y la higiene se deteriora rapidamente. A menudo, resulta
dificil valorar las consecuencias indirectas para la salud y el costo de la reparacion
del sistema es, en general, muy elevado. Por ejemplo, como resultado del terremo-
to de la Ciudad de México en 1985, se calculé que 37% de la poblacién de la ciudad
permanecio sin agua durante varias semanas posteriores al desastre. Los efectos
del fendbmeno El Nifio entre 1997 y 1998 dejaron sin agua durante tres meses a la
poblacidon de Manta, Ecuador. El costo de reparacién de la infraestructura dafiada
superd los US$ 600.000 y las pérdidas sufridas por los responsables del abasteci-
miento de agua por facturas no pagadas llegaron a $700.00. El costo de la repara-
cion del sistema de acueductos tras el terremoto que afecté a Limon, Costa Rica, en
1992, sobrepaso los nueve millones de dolares.

Las autoridades encargadas del funcionamiento y mantenimiento de los sistemas
de abastecimiento de agua deben contar con estrategias para reducir la vulnerabili-
dad de esos sistemas a los desastres naturales y con procedimientos para restablecer
répida y eficazmente el servicio en tales casos. Al igual que para los establecimientos
de salud, el anélisis de vulnerabilidad es el primer paso para identificar y cuantificar
el impacto potencial de los desastres sobre el rendimiento y los componentes del
sistema. El proceso es complicado porque los sistemas de agua potable y alcantarilla-
do se extienden a lo largo de zonas muy amplias, estdn compuestos por una varie-
dad de materiales y expuestos a diversos tipos de desastres, tales como aludes, inun-
daciones, vientos fuertes, erupciones volcanicas o terremotos.

El andlisis de los sistemas de agua y alcantarillado es realizado por un equipo de
profesionales expertos en la evaluacion de peligros naturales, salud ambiental e
ingenieria civil, en conjunto con el personal de la empresa de servicio de agua en-
cargado del funcionamiento y mantenimiento del mismo. Ese equipo centra su aten-
cion en el funcionamiento y mantenimiento, la administracion y los impactos po-
tenciales sobre el servicio, tal como se sefiala a continuacion:

= Funcionamiento y mantenimiento. El equipo analiza la forma en que funciona
el conjunto del sistema. La capacidad del sistema, la cantidad suministrada, la
continuidad del servicio y la calidad del producto son factores importantes en

!Organizacién Panamericana de la Salud, Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del
Ambiente. Estudio de caso: terremoto del 22 de abril de 1991, Limén, Costa Rica. Lima: OPS/CEPIS; 1996.
(Publicacién No. 96.23).
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el abastecimiento de agua potable. En cuanto al sistema de alcantarillado, se
evallan la cobertura, la capacidad de drenaje y la calidad de los efluentes. La
informacion sobre la vulnerabilidad de los componentes especificos (tomas
de agua, cafierias, plantas de tratamiento, tanques de almacenamiento, siste-
mas de drenaje, etc.) indica la forma en que la falla de un componente puede
afectar el funcionamiento del conjunto.

= Administracion. El equipo evalua la capacidad de la empresa del servicio de
abastecimiento de agua de dar una respuesta eficaz por medio de la revision
de su programa de preparacion, respuesta y mitigacion. Ello incluye los me-
canismos para suministrar los fondos y el apoyo logistico necesarios (perso-
nal, transporte y equipo) para restablecer el suministro en situaciones de emer-
gencia. El andlisis permite determinar si las medidas de mitigacion de desastres
estan contempladas en el mantenimiento habitual, si se dispone del equipo y
los repuestos necesarios para las reparaciones de emergencia y si el personal
esta capacitado para responder a los desastres.

= Impacto sobre el servicio. El equipo analiza el impacto potencial de los dis-
tintos desastres sobre cada componente especifico, prestando especial aten-
cion a la ubicacion del componente y a los riesgos del rea, a su estado (por
ejemplo, corrosién de las tuberias) y a la medida en que el componente resulta
esencial para el funcionamiento general del sistema. Se calculan también el
tiempo necesario para su reparacion, el nimero posible de conexiones rotas y
la magnitud de la disminucién de la calidad o cantidad de agua que obligaria
a su racionamiento.

Esa informacién se usa en el plan de preparacion para casos de desastres para
indicar la necesidad de proporcionar fuentes alternativas de abastecimiento de
agua, el tiempo necesario para restablecer el servicio y cuales son las conexiones
e instalaciones prioritarias que deben ser especialmente vigiladas, reparadas o
reemplazadas.

Las medidas de mitigacion de los sistemas de abastecimiento de agua incluyen
la readaptacion, la sustitucién, la reparacion, la colocacion de equipos de respaldo
y el mejoramiento del acceso. El plan de mitigacion puede recomendar que se to-
men medidas tales como la reubicacién de los componentes (tuberias o estructuras
localizadas en terrenos inestables o proximos a vias de agua), la construccién de
muros de contencidén alrededor de las instalaciones, el reemplazo de conexiones
rigidas o el uso de tuberias flexibles.

La aplicacion de las medidas de mitigacion a los sistemas ya existentes es com-
pleja y costosa. Las autoridades responsables del abastecimiento de agua, los ad-
ministradores y los operadores deben asumir la responsabilidad de garantizar que
las medidas de mitigacion de desastres formen parte del disefio y el funcionamien-
to habitual de esos sistemas y que estén incluidas en el plan maestro y en la ejecu-
cion de cualquier ampliacion del sistema.



CapriTuLo 5

COORDINACION DE LAS ACTIVIDADES DE
RESPUESTA ANTE UN DESASTRE Y EVALUACION
DE LAS NECESIDADES DE SALUD

En América Latina y el Caribe, la respuesta a los desastres, tanto por las naciones
afectadas como por parte de la comunidad internacional, mejoré progresivamente
a lo largo de los ultimos 30 afios. Con la evolucion de los organismos nacionales
para la gestion de desastres, la respuesta de las instituciones tanto gubernamenta-
les como no gubernamentales estd hoy mejor coordinada y se basa en planes pre-
parados con anticipacién y puestos a prueba.

COMITE NACIONAL DE EMERGENCIAS

Después de un desastre, todos los recursos del pais afectado se movilizan. Lo ideal
seria que se encontraran bajo la responsabilidad y la direccién de una sola autoridad
nacional en el Comité Nacional de Emergencias, en cumplimiento de una legislacion
para emergencias previamente promulgada. Este Comité deberia depender del pro-
grama nacional del sector salud para la gestion de desastres y asumir la coordina-
cién de todas las respuestas a los desastres desde el Centro de Operaciones de Emer-
gencia designado al efecto. EI Comité Nacional de Emergencias debera estar presidido
por el Presidente del pais o por su representante. Si un desastre llega a afectar a las
condiciones de salud de la poblacién, el coordinador del sector salud para la gestién
de desastres servira como nexo entre las autoridades generales para la gestion en
caso de desastres y el sector salud. EI ministro de salud o su representante es el repre-
sentante sanitario oficial en el Comité Nacional de Emergencias.

Los miembros del Comité Nacional de Emergencias varian en funcién de la na-
turaleza del desastre. Por ejemplo, durante una emergencia compleja, la composi-
cion sera distinta de la constituida por una epidemia de célera. La Figura 5.1 mues-
tra una posible organizacién del comité. La organizacion reflejara la estructura
administrativa, social y politica de cada pais. La responsabilidad ultima sobre
equipamientos tales como vehiculos pesados y telecomunicaciones, la autoridad
para pedir o aceptar ayuda exterior y la autorizacion para hacer los comunicados
de prensa sobre temas de salud quedan, probablemente, fuera del &mbito del sec-
tor salud.
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FIGURA 5.1. Miembros de un Comité Nacional de Emergencias.

Coordinador
nacional de
desa‘stres
‘Director de Director de Director de Jefe de Director de Director Otros‘
comunicaciones evaluacion salud y operaciones seguridad  politico
(Relaciones publicas, de dafios y bienestar  (p.ej., (representantes
informacion a necesidades  social transporte) de los poderes
la poblacion, ejecutivo o
comunicaciones legislativo)
por radio)

Nota: Estos miembros suelen permanecer de forma continua en el Centro de Operaciones de Emergencia durante la fase
de respuesta al desastre. La designacion de los miembros depende de los peligros evaluados. Otras autoridades podran ser
invitadas a sesiones especiales.

En apoyo de esta estructura nacional, el sistema de las Naciones Unidas ha esta-
blecido en cada pais un equipo de gestidén en caso de desastre. Este equipo esta
dirigido por el Representante Residente de la ONU y formado por los jefes de los
organismos de la ONU existentes en el pais y, en algunos casos, por miembros de
organizaciones bilaterales y organizaciones no gubernamentales importantes. El
Capitulo 13 trata del papel que desempefian los organismos internacionales en la
ayuda humanitaria.

COMITE SANITARIO DE EMERGENCIAS

En caso de desastre, la funcién més importante del coordinador del sector salud
para la gestion de desastres consiste en asesorar o ejecutar en nombre de la autori-
dad competente en el sector salud (es decir, el ministro de salud), la coordinacion
operativa y la movilizacién de todos los recursos sanitarios posibles para salvar
vidas y limitar las pérdidas materiales del sector.

Para apoyar estas actividades, se convoca al Comité Sanitario de Emergencias,
del que forman parte representantes del ministerio de salud, de los servicios de
saneamiento y abastecimiento de agua, de las principales organizaciones de volun-
tarios acreditadas y de otros ministerios de los que dependan programas de soco-
rro sanitario. En contraste con el comité permanente de asesoramiento para prepa-
rativos en caso de desastre, que est4d compuesto por muchos miembros, el tamafio
del Comité Sanitario de Emergencias debe ser limitado. En varios desastres, en el
pasado, se impidi6 que se tomaran decisiones rapidas y eficaces cuando demasia-
das personas asistieron a las reuniones.

El Comité Sanitario de Emergencias debe tener un portavoz oficial que distribu-
ya la informacion y comunique las decisiones (véase el Capitulo 3).

La Figura 5.2 ilustra las areas funcionales que el coordinador del sector salud
para la gestion de desastres y el Comité Sanitario de Emergencias deben tomar en
consideracion al organizar las operaciones humanitarias. Varias actividades, como
los transportes, la administracion de los suministros y la coordinacion de los vo-
luntarios, deben integrarse en las areas correspondientes del Comité Nacional de
Emergencias (Figura 5.1). Por ejemplo, la unidad de transporte sanitario trabajara
en estrecha coordinacién y bajo la direccién de la seccién de transporte del Comité
Nacional de Emergencias.
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FIGURA 5.2. Coordinacién de las actividades sanitarias de emergencia.

| Coordinador del sector salud para la gestion de desastres |
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Si no se llego a crear un programa nacional del sector salud para la gestién de
desastres, debera designarse un funcionario de salud publica de alto nivel en la
fase inmediatamente posterior al desastre para que represente al sector salud en el
Comité Nacional de Emergencias. La mision de este representante, con el apoyo
del Comité Sanitario de Emergencias, consistira en dirigir las actividades de soco-
rro del sector y establecer sus prioridades, aprobar los comunicados de prensa,
autorizar las peticiones de cooperacion externa y aceptar o rechazar la oferta de
ayuda en nombre del ministro de salud.

EVALUACION DE LAS NECESIDADES

El principal problema administrativo de muchas operaciones de socorro es la
cantidad de informes contradictorios y a menudo exagerados que se reciben sobre
la magnitud y los efectos del desastre. Es necesario disponer de informacion fide-
digna para poder cubrir los siguientes tres objetivos principales: definir la pobla-
cion afectada; identificar y prever las necesidades no cubiertas de dicha poblacién,
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evaluando la magnitud del dafio y los recursos materiales y humanos locales exis-
tentes, e identificar los riesgos potenciales secundarios para la salud. El coordina-
dor del sector salud para la gestién de desastres requerird también informacion
para mantener al corriente a la comunidad de ayuda internacional de los cambios
en las condiciones, de forma que su respuesta pueda ser adecuada; proporcionar
informacion verificada a los medios de comunicacién nacionales e internacionales,
asi como evitar que se diseminen informes no comprobados acerca de brotes de
enfermedades, que pueden provocar respuestas inapropiadas, y mantener infor-
mada con exactitud a la poblacidn local en lo que se refiere a los servicios disponi-
bles, para evitar o contrarrestar los rumores.

En general, es mas importante que la informacién sea oportuna que el que esta
sea completa y exacta, ya que durante la fase de emergencia, las decisiones han de
tomarse lo antes posible y con los datos disponibles. En las primeras horas después
del impacto de un desastre, las autoridades han de tener una idea general acerca de
su magnitud global, con el fin de poder tomar las primeras decisiones en relacién
con la poblacion afectada. Posteriormente, los datos se iran adaptando de forma
progresiva a escalas menores hasta culminar, si es posible, en llenar las necesida-
des individuales.

Necesidades informativas

Las Figuras 5.3 y 5.4 muestran los posibles cambios en las necesidades y priori-
dades que pueden producirse en los distintos periodos después de los terremotos e
inundaciones. Las principales necesidades informativas para el socorro de emer-
gencia tras los distintos tipos de desastres son: 1) el area geografica afectada, con
un calculo del tamafio de la poblacién y su distribucion en la zona; 2) las condicio-
nes de los sistemas de transporte (ferrocarril, carreteras, aéreo) y de comunicacion;
3) la disponibilidad de agua potable, depdsitos de alimentos, servicios de salud y
refugios; 4) el nimero de victimas; 5) los dafios sufridos en los hospitales y otros

FIGURA 5.3. Variacion de las necesidades y prioridades después de un terremoto.
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FIGURA 5.4. Cambios de las necesidades y prioridades después de inundaciones/
marejadas.
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servicios de salud en el area afectada, su capacidad para proporcionar servicio y
sus necesidades especificas de farmacos, equipamiento y personal; 6) la localiza-
cion y el namero de personas que se desplazaron de sus hogares (por ejemplo, en
&reas urbanas, en los caminos o en terrenos altos) y 7) un calculo del namero de
muertos y desaparecidos. Durante la etapa en la que la mayor preocupacién con-
siste en proporcionar servicios esenciales a los sobrevivientes, el Gltimo punto es
de menor prioridad.

En los primeros dias después de un desastre, la provision de ayuda humanitaria
inmediata y la recoleccién de informacién han de llevarse a cabo de manera simul-
tdnea. Una vez cubiertas las necesidades urgentes, podré iniciarse la recoleccion de
informacion sobre aspectos concretos para definir las prioridades posteriores.

Informacion basica

La recoleccidn e interpretacion de la informacion se simplificaran si, como parte
de un plan anterior al desastre, se dispone de informacion basica en un formato
sencillo y accesible (mostrada, si es posible, sobre mapas). Esta informacion debe
contener el tamafio y la distribucion de la poblacion de la zona; sus vias principales
de comunicacién y su topografia; la distribucidn de los servicios de salud, sefialan-
do los més vulnerables a los desastres naturales segun mostré el andlisis de vulne-
rabilidad previo; la localizacion de reservas de alimentos, medicinas y suministros
sanitarios en depdésitos gubernamentales, almacenes comerciales y pertenecientes
a las principales agencias internacionales y de voluntarios; las personas clave y las
organizaciones que participan activamente en el socorro humanitario, y la localiza-
cion de las areas potenciales de evacuacion.
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Los sistemas de informacidén geografica (SIG) computarizados son una herra-
mienta muy prometedora para conservar y mostrar estos datos. Sin embargo, su
mantenimiento exige un compromiso importante y continuo de recursos humanos
y resulta dificil justificar su uso exclusivamente para responder en caso de desas-
tres. Como se sefialé anteriormente, estos sistemas se emplean sobre todo para el
disefio de los procesos de planificacién y desarrollo de los paises. Cuando se dispo-
ne de SIG, estos deben contener toda la informacién fundamental para facilitar las
decisiones de las autoridades en las fases posteriores al desastre.

METODOS PARA RECOGER INFORMACION DESPUES
DEL IMPACTO DEL PELIGRO

La informacidn puede obtenerse de cinco formas principales: observacién aérea
(aviones, helicopteros, satélites), informes directos de la comunidad y de los traba-
jadores de ayuda humanitaria, informes de los medios de comunicacion, sistemas
formales de notificacion y encuestas.

Observacion aérea

Los vuelos a baja altura pueden proporcionar con rapidez informacién sobre la ex-
tensién geogréfica del desastre y los dafios graves sufridos por puentes, carreteras y
otras vias de comunicacion. Sin embargo, esta informacion resulta poco Util para esta-
blecer la capacidad operativa de las instalaciones y los dafios sufridos en las instalaciones
subterraneas. Los helicopteros son maés flexibles y los trabajadores de salud deben in-
tentar utilizarlos lo antes posible para la evaluacion de las necesidades.

En la actualidad, las iméagenes obtenidas por satélite estan sustituyendo con ra-
pidez a las adquiridas por la observacién aérea. Aunque son de gran valor para
establecer la magnitud de los dafios fisicos, por el momento resultan poco Utiles
para determinar las necesidades de atencion médica urgente.

Informes de la comunidad y de los trabajadores de ayuda humanitaria

Los informes que se reciben de los lideres comunitarios o de los administradores
o autoridades locales pueden ser incompletos, ya que frecuentemente no incluyen
informacion sobre las comunidades aisladas més gravemente afectadas. El infor-
mador puede tener pocos datos exactos que comunicar y quizé exagere la impor-
tancia o la urgencia de algunas necesidades. Si hay sospecha, el comité de evalua-
cién sanitaria no debera aceptar solicitudes de ayuda a gran escala sin antes
investigar porqué se afirma que existe una necesidad determinada. También se
debe instruir a los equipos de ayuda humanitaria sobre la forma de proporcionar
informacion bésica sobre las necesidades sanitarias existentes y la capacidad con
gue la comunidad cuenta para afrontarlas.

Informes de los medios de comunicacion

Los medios de comunicacién nacionales e internacionales informan con rapidez
sobre lamagnitud de los dafios y las necesidades de salud. No obstante, la rapidez de
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su cobertura deja atras a sus capacidades técnicas y a su exactitud y minuciosidad.
Sin embargo, el nimero de decisiones tomadas a partir de estos informes es cada vez
mayor, pues constituyen una fuente valiosa de informacién para las autoridades de
salud en la planificacion y orientacion de su evaluacion de las condiciones.

Informes regulares de las instalaciones existentes

En los casos en que la comunicacidén puede restablecerse con rapidez, conviene
solicitar informacion sobre las necesidades inmediatas de atencion médica, agua,
alimentos, y servicios de saneamiento directamente a los centros administrativos,
los hospitales publicos y privados y otros organismos técnicos. Como se indica en
el Capitulo 7 sobre la vigilancia de las enfermedades, las técnicas epidemiolégicas
son especialmente Utiles para reunir y evaluar esta informacion.

Por ejemplo, cuando se prevé un gran namero de victimas, debe iniciarse la re-
cepcion de informes diarios de los principales centros de salud lo antes posible
después del desastre, a fin de evaluar la capacidad de dichos centros para afrontar
la sobrecarga y sus necesidades de apoyo. Todos los componentes de cada organis-
mo (ministerio de salud, seguridad social, Fuerzas Armadas, organizaciones no
gubernamentales y sector privado) deben usar el mismo formulario uniforme de
notificacion. La informacion recogida debe comprender el nUmero de victimas que
acuden cada dia a solicitar tratamiento, otros pacientes, hospitalizaciones, camas
vacantes y defunciones. Siempre que sea posible, la asistencia a los enfermos y los
ingresos hospitalarios se notificaran seguin grupos de edad y categorias diagndsticas.

También debe solicitarse informacion acerca del material imprescindible del que
existen cantidades limitadas, como el yeso para férulas o las placas radiogréficas, y
los problemas especificos de alimentacién, agua y electricidad.

Encuestas

Solo la realizacion sistemética de encuestas permite obtener informacion objeti-
va y cuantificada sobre ciertas necesidades de salud. Si las fuentes de informacién
existentes son insuficientes o inexactas, sera preciso llevar a cabo las encuestas ade-
cuadas lo antes posible. Después de un desastre grave, pueden organizarse en-
cuestas en cada una de las tres etapas siguientes:

Etapa 1

En las primeras 24 a 48 horas después del impacto, se llevard a cabo una
evaluacién ripidainicial de los dafios en general mediante helicépteros o ima-
genes procedentes de satélites. Esta evaluacion permitird definir, a grandes
rasgos, la zona afectada y examinar todas las areas potencialmente dafiadas.
Debe hacerse una evaluaciéon rapida del estado fisico de las instalaciones de
salud, transporte y comunicaciones, asi como de la condicién de las activida-
des de socorro, adquiriendo la informacién a través de uno de los métodos
indicados arriba. Con ello bastara para determinar las diferentes clases de pro-
blemas existentes y se establecera la base sobre la que movilizar las interven-
ciones especificas de socorro y disefiar otras encuestas més formales. La en-
cuesta inicial suele llevarse a cabo con ayuda del ejército y la participacion de
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expertos internacionales (p. ej., OPS/OMS y los equipos de evaluacién y coor-
dinacién en caso de desastres de las Naciones Unidas).

El conocimiento del &rea a inspeccionar es de importancia fundamental. La par-
ticipacion de los profesionales de la salud en la encuesta es Util, pero no esencial, ya
gue los datos obtenidos no son muy técnicos y pueden ser recogidos por otras
personas.

En general, suele producirse un conflicto entre la necesidad de evaluar el pro-
blema global y la urgencia de proporcionar ayuda humanitaria inmediata. Para
resolverlo, el personal de vigilancia debe abstenerse, siempre que sea posible, de
administrar cuidados meédicos, para lo que deben remitirse a la zona afectada
profesionales de salud.

Etapa 2

Durante la segunda fase de la evaluacion, que puede durar desde varias horas
hasta varios dias después del impacto, debe hacerse una encuesta de salud
multidisciplinaria y detallada, intentando incluir en ella todas las zonas afectadas.

Durante los primeros dias, la inspeccion de las &reas més alejadas debe incluir
un recuento del namero de victimas y muertes. La encuesta de las necesidades de
salud debe formar parte del plan de asistencia de emergencia, para que el equipo
gue la realiza pueda solicitar el apoyo inmediato de equipos médicos. Es preciso
recoger informacion sobre 1) el nimero total de victimas; 2) el nUmero de victimas
gue precisan evacuacién y sus principales categorias diagnosticas; 3) el nimero de
los que precisan tratamiento local; 4) la disponibilidad de suministros y personal
de salud esencial; 5) la probable necesidad posterior de asistencia de los que reci-
ben tratamiento de urgencia, y 6) la necesidad de enviar suministros o hacer repa-
raciones temporales en las instalaciones de salud locales.

Esta encuesta més detallada intentara asimismo evaluar el impacto inmediato
del desastre en la calidad y disponibilidad del agua potable, con el fin de valorar de
gué forma los dafios sufridos por los sistemas de abastecimiento de agua y otros
servicios de saneamiento pueden incrementar de manera inmediata los peligros
para la salud (p. €j., transmision de enfermedades), en comparacion con las condi-
ciones previas al desastre. No se pretendera evaluar su calidad absoluta. También
es preciso determinar las necesidades de alimento, alojamiento y ropa de abrigo.

Al contrario que la encuesta rapida inicial, es de la mayor importancia que esta
segunda encuesta sea llevada a cabo por los profesionales de salud més cualifica-
dos de que pueda disponerse, ya que las grandes operaciones humanitarias se ba-
sardn en sus resultados. Al menos uno de los miembros del equipo debe ser elegi-
do por su conocimiento de las condiciones locales. Puesto que tanto la competencia
técnica como la experiencia en otros desastres resultan ventajosas, puede ser nece-
sario acudir a expertos regionales o internacionales, si no se dispone de ellos en el
pais. Las naciones vecinas podrian considerar, antes de que suceda un desastre, las
ventajas de compartir estos recursos, siguiendo los principios de la cooperacién
técnica entre paises en desarrollo.

Debe darse la maxima prioridad al transporte de los equipos de inspeccion, ya
gue otras actividades de socorro competirdn también por ese transporte.
Especificamente, debe buscarse un sitio en todos los transportes de socorro para
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trasladar a los equipos que no dispongan de medios de transporte propios. A estos
efectos, los helicOpteros resultan particularmente Utiles y flexibles.

Etapa 3

En la tercer etapa de la evaluacion, deberan hacerse encuestas sobre problemas
especificos. Los dafios sufridos en los centros de salud e instalaciones relacionadas
deberan ser inspeccionados por técnicos e ingenieros competentes. Estas encuestas
proporcionaran la base para calcular los costos de reconstruccion. Si no se dispone
con rapidez de tales célculos, los escasos fondos de ayuda internacional no podran
dirigirse hacia las areas prioritarias del sector salud. Por ultimo, mediante estas
encuestas se inicia el sistema de vigilancia sostenida que se requiere para orientar
racionalmente las actividades de asistencia del sector salud.

Con demasiada frecuencia, los administradores de la gestion de desastres con-
funden la evaluacion de las necesidades humanitarias de urgencia con la evalua-
cion de las necesidades de rehabilitacién y reconstruccidn. Las agencias humanita-
riasy los donantes esperan recibir datos inmediatos sobre las necesidades urgentes,
y no calculos sobre el impacto econémico a largo plazo de los dafios ni sobre el
costo de la posterior recuperacion de los niveles previos de desarrollo. Estos datos
deben obtenerse también, pero en una fase posterior.



CapPiTULO 6
MANEJO DE MULTITUD DE VICTIMAS

Es probable que solo después de determinados tipos de desastres sea necesario
proporcionar cuidados médicos a un gran namero de victimas. La mayoria de las
lesiones se producen durante el impacto, lo que hace que las mayores necesidades
de asistencia de urgencia correspondan a las primeras horas posteriores a él. Se
pierden muchas vidas porque los recursos locales no se han movilizado con la rapi-
dez suficiente.

El grueso de la organizacion y provision de transporte, primeros auxilios, asis-
tencia médica y suministros recae sobre el pais afectado. Debido a que el tiempo
para responder durante el periodo de mayor necesidad es muy corto, la ayuda de
la comunidad internacional probablemente no sea un factor significativo en cuanto
al nimero de vidas salvadas.

Segun el enfoque asistencial clasico que se utiliza con mayor frecuencia para
atender a un enorme nimero de victimas producido por un desastre, se da adies-
tramiento a las primeras personas que responden para que clasifiquen a los heri-
dos segun la urgencia de atencion y para que proporcionen la asistencia sobre el
terreno antes de evacuar a las victimas hacia el servicio de salud mas cercano que
les pueda proporcionar cuidados médicos.

El manejo de un nimero masivo de victimas se divide en tres campos principa-
les: asistencia urgente prehospitalaria (busqueda y rescate, primeros auxilios, cla-
sificacion y estabilizacion de las victimas), recepcién y tratamiento en el hospital y
redistribucion de los pacientes a otros hospitales en caso necesario.

ASISTENCIA URGENTE PREHOSPITALARIA
BuUsqueda, rescate y primeros auxilios

Tras un gran desastre, las necesidades de busqueda y rescate y de prestar prime-
ros auxilios a las victimas podrian ser tan grandes que los servicios de socorro
organizados no puedan satisfacer mas que a una pequefia parte de la demanda. La
ayuda més rapida provendréa de los sobrevivientes que hayan resultado ilesos,
quienes deberan proporcionar toda la ayuda posible. La mejoria de la calidad y de
la disponibilidad de los servicios de primeros auxilios inmediatos depende del
adiestramiento y preparacion logrados a través de organismos especializados, por
ejemplo, mediante cursos que las brigadas de bomberos pueden dictar a grupos de
voluntarios.
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Cuidados en el terreno

Lo ideal es que el transporte de las victimas a los hospitales se haga de manera
escalonada y que los pacientes reciban un tratamiento adecuado sobre el terreno
gue haga tolerables los retrasos. Sin embargo, en la realidad, la mayoria de los
heridos, utilizando el transporte disponible, llegan de manera esponténea a los
servicios de salud si estos se encuentran lo suficientemente cerca, sea cual sea el
estado operativo del centro. Algunas victimas pueden no querer o no poder soli-
citar cuidados médicos, lo que hace de la bisqueda activa de casos una parte
importante de todo esfuerzo de socorro. Esto justifica la creaciéon de equipos
maviles de asistencia que se desplazaran al lugar del desastre; ademas se dispon-
dré de estaciones de primeros auxilios localizadas en las proximidades de los
centros sanitarios.

Para proporcionar el tratamiento adecuado a las victimas, es preciso reorientar
los recursos de salud hacia esta nueva prioridad. Es necesario potenciar al maximo
la disponibilidad de camas y de servicios quirurgicos, dando el alta de manera
selectiva a los pacientes ingresados por otros motivos, cambiando el calendario de
ingresos y cirugia no prioritarios y utilizando al completo todo el espacio y el per-
sonal disponibles. Pueden posponerse determinadas responsabilidades médicas y
otras pueden ser delegadas al personal técnico de salud como sucede, por ejemplo,
con el tratamiento de heridas menores.

Deben hacerse las previsiones del caso para garantizar la cantidad necesaria de
alimentos y habitaciones para el personal de salud.

Se debe establecer un centro de informacién para responder a las preguntas de
los familiares y amigos de los pacientes; este funcionar las 24 horas del dia con el
personal no sanitario que sea necesario. La Cruz Roja local podria llevar a cabo esta
funcién.

Se dara prioridad a la identificacion de las victimas, aspecto que se esta convir-
tiendo en un tema cada vez més especializado. También debe disponerse de espa-
cio y servicios mortuorios adecuados.

Triage (clasificacién)

Cuando la cantidad y la gravedad de las lesiones superan la capacidad operativa
de los servicios de salud disponibles, es necesario adoptar un enfoque distinto del
tratamiento médico. El principio de “tratar primero a quien llega primero”, tal y
como se aplica en la asistencia médica de rutina, no es apropiado en las emergen-
cias masivas. El triage consiste en una clasificacion rapida de los heridos segun la
gravedad de sus lesiones y la probabilidad de supervivencia si reciben cuidados
meédicos rapidos. Debe ser adaptada a las capacidades disponibles localmente. La
primera prioridad son las victimas cuyo prondéstico inmediato o a largo plazo pue-
de mejorar significativamente con un cuidado intensivo sencillo. La prioridad més
baja se aplica a los pacientes moribundos que necesitan muchisima atencién (con
beneficios dudosos). Eltriage es el Gnico enfoque que puede proporcionar un bene-
ficio méximo al mayor nimero posible de lesionados en una situacion de desastre.

Aunqgue varios paises han adoptado distintos sistemas de triage que aun estan en
uso, la clasificacion mas usada recurre a un sistema de codigos de colores aceptado
internacionalmente. El rojo indica una elevada prioridad en cuanto al tratamiento
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o el traslado, el amarillo se aplica a las prioridades medias, el verde se usa para los
pacientes ambulatorios y el negro, para los muertos o moribundos.

El triage debe llevarse a cabo sobre el terreno, con el fin de determinar las prio-
ridades de transporte e ingreso en hospitales o centros de tratamiento, en los
cuales se evaluaran de nuevo las necesidades y prioridades de cuidados médicos
del paciente. Lo ideal es que los trabajadores de salud locales hayan aprendido
los fundamentos del triage como parte de su entrenamiento para desastres, para
poder llevar a cabo el proceso cuando ocurra un desastre. Si sobre el terreno no
existe personal de salud debidamente adiestrado, todos los equipos de ayuda
que acudan al lugar del desastre deberan contar con un responsable de triage y
con expertos en primeros auxilios, que seran los encargados de hacer estas eva-
luaciones. Cuando se establezca un puesto médico avanzado, el triage médico
podré hacerse a la entrada del mismo, con el fin de determinar el nivel de cuida-
dos necesarios en cada caso.

Siempre que sea posible, las personas con lesiones menores 0 moderadas deben
recibir tratamiento cerca de sus domicilios, para evitar la fractura social y el gasto
adicional de recursos para transportar a estos pacientes a los servicios centrales.
Los pacientes con lesiones graves deben ser trasladados a hospitales que dispon-
gan de servicios especializados.

Identificacion

Es necesario identificar a todos los pacientes con etiquetas en las que consten su
nombre, edad, sexo, lugar de origen, categoria de triage, diagndstico y tratamiento
inicial. Estas etiquetas deben haber sido uniformadas y disefiadas con antelacion
como parte del plan nacional de desastres. El personal de salud debe estar comple-
tamente familiarizado con el uso adecuado de estas etiquetas.

RECEPCION Y TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL

A la llegada al hospital, el triage quedara bajo la responsabilidad de un médico
con mucha experiencia, ya que de su clasificacion pueden depender la vida o la
muerte del paciente. Este médico determinara las prioridades y actividades de todo
el personal.

Estructura institucional

Spirgi sefiala que el manejo mas eficaz de un gran nimero de victimas exige una
organizacion de los servicios muy distinta de la de rutina. Dice que el “plan hospi-
talario en caso de desastre designa la estructura de mando que hay que adoptar en
caso de desastre . . . [Un] equipo de mando (formado por un funcionario de alto
nivel cualificado de las divisiones médica, de enfermeria y administrativa)... diri-
gira al personal a los lugares de trabajo segun el plan y movilizara al personal y a
los recursos adicionales necesarios”.?

'Edwin H. Spirgi, Disaster Management: Comprehensive Guidelines for Disaster Relief (Berna, Hans Huber,
1979).
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Utilizacion de procedimientos terapéuticos sencillos y uniformes

Los procedimientos terapéuticos deben ser econémicos, tanto en lo que se refiere
a los recursos humanos como en cuanto a los materiales, y deben elegirse de acuer-
do con este principio. El personal y los insumos de salud respaldaran estos pro-
cedimientos. Es necesario simplificar el tratamiento médico de primera linea con
objeto de salvar vidas y evitar complicaciones o problemas secundarios graves.
La preparacion y la generalizacion de procedimientos uniformes, por ejemplo para
el uso amplio del desbridamiento, el aplazamiento del cierre de las heridas prima-
rias o el uso de férulas en lugar de enyesados circulares pueden disminuir notable-
mente el nUmero de muertes y de las secuelas a largo plazo.

En muchos casos, personas con conocimientos limitados pueden llevar a cabo
los procedimientos maés sencillos con rapidez y eficacia. Algunas técnicas méas com-
plejas que requieren personal muy capacitado, equipo especial y mucho material
(p. €j., el tratamiento de las quemaduras graves) no constituyen una inversion de
recursos prudente en el manejo de situaciones con gran cantidad de victimas. Mu-
chos médicos no aceptan facilmente este cambio de enfoque de la préctica de ruti-
na a los cuidados médicos de masas.

REDISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ENTRE HOSPITALES

Si bien las instalaciones de atencion de salud ubicadas en la zona del desastre
pueden estar dafiadas y bajo gran presion por la sobrecarga de las numerosas vic-
timas, los establecimientos que estan fuera del area pueden absorber una carga
mucho mayor o proporcionar servicios médicos especializados, por ejemplo, de
neurocirugia. Lo ideal es que exista un sistema metropolitano de tratamiento mé-
dico de urgencia que permita a los hospitales funcionar como partes de una red de
referencia. Con distintos grados de complejidad, una red de equipos de socorro
prehospitalario puede coordinar el traslado de pacientes desde la zona del desas-
tre. La decision de redistribuir a los pacientes fuera de dicha zona debe considerar-
se cuidadosamente, ya que una evacuacién no planificada y posiblemente innece-
saria puede crear més problemas de los que resuelve. Cualquier traslado debe estar
sometido a un buen control administrativo con el fin de restringirlo a un nimero
limitado de pacientes que necesitan cuidados especializados que no estan disponi-
bles en el area afectada. Las politicas de evacuacion deben estar uniformadas y ser
aceptadas por todos los organismos que dan socorro en la zona del desastre y por
los hospitales que reciben a los pacientes.

La mejor forma de acoplar los recursos a las necesidades consiste en utilizar un
cuadro similar al mostrado en la Figura 6.1, que puede ampliarse y situarse sobre
una pared. Se hace una lista de los hospitales segun su localizacion geogréfica,
comenzando por los mas cercanos al area del impacto. La presentacion gréfica del
numero de camas disponibles, del personal médico y de enfermeria necesario para
mantener los servicios durante las 24 horas del dia, la escasez de articulos médicos
esenciales y otras necesidades permitirdn que el coordinador del sector salud para
la gestidn de desastres dirija la ayuda externa hacia las zonas de mayor necesidad,
en las que los beneficios a lograr con esa ayuda serdn méaximos. El analisis de los
datos permitira establecer los patrones de redistribucion de recursos y pacientes.
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Esta investigacion de los recursos hospitalarios alcanza su méaxima utilidad cuan-
do existe la posibilidad de que la necesidad de asistencia médica se prolongue.

Si el coordinador del sector salud para la gestién de desastres comprueba que la
capacidad total del sistema sanitario del pais no alcanza a cubrir las necesidades
creadas por el desastre, puede considerar varias alternativas. La mejor es la expan-
sion rapida de los servicios y personal permanentes del propio pais, que ofrece la
ventaja de cubrir las necesidades inmediatas dejando beneficios permanentes. Otra
alternativa que se ha mostrado menos deseable consiste en poner en servicio los
hospitales moviles de emergencia del gobierno, el ejército, la Cruz Roja o privados.
Si es necesario organizar uno de estos hospitales, en primer lugar se tratara de que
proceda del pais afectado por el desastre o de un pais vecino con el mismo idioma
y cultura; en segundo lugar, se considerara la posibilidad de traerlo desde paises
mas lejanos.

Los hospitales moviles extranjeros pueden tener varias limitaciones. En primer
lugar, es posible que se necesiten varios dias para establecer un hospital movil
completamente operativo, en tanto que la mayoria de las victimas del impacto in-
mediato necesitan tratamiento en las primeras 24 horas. En segundo lugar, el costo
de estos hospitales, sobre todo si se transportan por via aérea, puede ser prohibiti-
vo y a menudo se deduce del paquete de ayuda total que ofrece el gobierno o la
fuente de ayuda privada. En tercer lugar, estos hospitales suelen ser tecnoldgica-
mente muy avanzados, incrementando las expectativas de las personas a las que
atiende de una forma que sera dificil, si no imposible, cubrir por las autoridades
locales durante el periodo de recuperacidn. Por ultimo, estos hospitales tienen un
gran valor en cuanto a relaciones publicas para el organismo que los proporciona,
lo que puede hacer que este presione para que se acepten.



CapPiTuLo 7
LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y EL CONTROL
DE ENFERMEDADES

RIESGO DE BROTES DE ENFERMEDADES DESPUES DE UN DESASTRE

Los desastres naturales pueden aumentar el riesgo de enfermedades evitables
debido a los cambios que producen en los siguientes aspectos:

1. Densidad de poblacién. El hacinamiento, en si, aumenta la posibilidad de
transmision de enfermedades transmitidas por el aire. En parte, esto causa el
incremento de la incidencia de infecciones respiratorias agudas que se dan
después de un desastre. Ademas, los servicios de salud disponibles suelen no
dar a basto para atender los aumentos repentinos de poblacién.

2. Desplazamiento de la poblacion. El desplazamiento de las victimas de un
desastre puede introducir las enfermedades transmisibles a las que las
poblaciones emigrantes o autdctonas sean susceptibles.

3. Interrupcidny contaminacion del abastecimiento de agua y de los servicios
de saneamiento. Los sistemas de abastecimiento de agua, electricidad y
alcantarillado son especialmente vulnerables y pueden quedar dafiados por
los desastres naturales. Por ejemplo, después del terremoto de 1985 en Ciudad
de México, millones de residentes permanecieron sin agua potable, incluso
durante semanas. Ademas, el agua potable se contamina debido a rupturas
en las cafierias de alcantarillado o si hay cadaveres de animales en las fuentes
de donde procede.

4. Desorganizacion de los programas de salud publica. Después de un desastre,
tanto el personal de salud como los fondos destinados a la salud suelen
destinarse hacia las actividades de socorro. Si no se mantienen o se restablecen
lo antes posible los programas regulares de salud ptublica (p.ej., programas
de control de vectores o de inmunizacién), la transmisién de enfermedades
contagiosas aumentard en las poblaciones desprotegidas.

5. Cambios ecoldgicos que favorecen el desarrollo de los vectores. Los periodos
de lluvias fuera de lo normal, con o sin inundaciones, probablemente aumenten
la densidad de poblacién de los vectores. Ello puede suponer la proliferacion
de los criaderos de mosquitos o la introduccién de roedores en areas inun-
dadas. Estos aspectos se trataran en el Capitulo 8.

6. Desplazamiento de animales domésticos y salvajes. Asi como sucede con
las poblaciones humanas, las poblaciones de animales se desplazan a menudo
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como consecuencia de los desastres naturales, llevando con ellas zoonosis
que pueden ser transmitidas tanto al hombre como a otros animales.

7. Provision de emergencia de alimentos, agua y refugio en las situaciones de
desastre. Es frecuente que las necesidades basicas de la poblacién se cubran a
partir de fuentes nuevas o distintas. Es importante garantizar que estas nuevas
fuentes sean seguras y que no constituyan, en si, focos de enfermedades
infecciosas.

Los brotes de gastroenteritis, que son las enfermedades que se notifican mas
frecuentemente en los periodos posteriores a los desastres, estdn intimamente
relacionados con los primeros tres factores antes mencionados. En las poblaciones
desplazadas también aumenta la incidencia (o al menos la notificacién) de
enfermedades respiratorias agudas. Las enfermedades transmitidas por vectores
pueden no aparecer inmediatamente, ya que suelen tardar varios meses en alcanzar
niveles de epidemia. Debe sefialarse que, después de un desastre de impacto re-
pentino, el riesgo de contraer estas enfermedades es tan grave para los trabajadores
humanitarios como para las victimas.

Los principios para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles después
de un desastre son:

* Poner en practica lo antes posible todas las medidas de salud publica
encaminadas a reducir el riesgo de transmisién de enfermedades.

* Organizar un sistema fidedigno de notificacién de enfermedades que permita
identificar los brotes y poner rdpidamente en marcha las medidas de control.

* Investigar de inmediato todos los informes sobre brotes de enfermedades.
Una clarificacién rapida de la situacién evitara la dispersion innecesaria de
los escasos recursos y la desorganizacién de los programas rutinarios.

ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA
DE ENFERMEDADES

En situaciones de emergencia, el sistema rutinario de vigilancia de las enfer-
medades o bien no esta a la altura de las circunstancias, queda interrumpido como
consecuencia directa del desastre o no puede proporcionar los datos con la rapidez
suficiente como para permitir que se tomen decisiones adecuadas en el momento
oportuno. Por tanto, se recomienda preparar, a nivel nacional, un sistema de
vigilancia local basado en sindromes, que se pondra en practica provisionalmente
después del desastre. Este sistema de notificacién debe ser mas flexible y rapido
que el utilizado en circunstancias de rutina. El sistema de vigilancia rutinario debe
restablecerse lo antes posible.

Con el fin de recoger e interpretar los datos, es esencial que un epidemiélogo del
pais disponga de suficiente personal epidemioldgico y de apoyo administrativo
con facilidades de trasladado a la zona del desastre, donde dispondréa de acceso
prioritario a los servicios de laboratorio ptiblicos y privados. Ademas del personal
epidemioldgico nacional, los departamentos universitarios, los centros de in-
vestigacion y los organismos internacionales o bilaterales pueden proporcionar
epidemidlogos adiestrados y apoyo de servicios de laboratorio nacional o regional.
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El epidemidlogo nacional debe ser el secretario de un subcomité de vigilancia y
control de enfermedades del Comité Sanitario de Emergencias (véase el Capitulo
5). Este subcomité debe proporcionar una retroinformacién directa a los hospitales
y otros centros de salud que recogen los datos de vigilancia.

El epidemidlogo mas cercano a la unidad de notificacién local debera investigar
lo antes posible todas las sospechas de brotes de enfermedades detectadas mediante
el sistema de vigilancia. Mientras no llegue la ayuda epidemioldgica, la investigacion
y las medidas de control iniciales serdn responsabilidad de la unidad de salud local.

Deben recopilarse datos basicos de las areas geograficas afectadas y de los riesgos
de enfermedades (p. €j., si el célera o el paludismo son endémicos), los recursos
disponibles y las poblaciones vulnerables y afectadas. El epidemi6logo nacional y el
coordinador del sector salud para la gestién de desastres deben decidir cudles son los
sindromes o enfermedades que han de incluirse en el sistema de vigilancia (p. €j., fiebre,
fiebre y diarrea, fiebre y tos, traumatismos, quemaduras, sarampion, etc.). Todos los
servicios de salud y refugios provisionales deben poner en préctica el sistema, utilizando
para ello un formulario uniforme similar al que muestra la Figura 7.1

Ademas de la informacién proporcionada por el sistema de salud, la informacién
procedente de los trabajadores que brindan asistencia humanitaria, las orga-
nizaciones no gubernamentales, los grupos comunitarios y de otras fuentes no con-
vencionales, como los relatos de los periddicos, incluidos los rumores no con-
firmados, son importantes sefiales de alarma.

PRESENTACION E INTERPRETACION DE LOS DATOS RECOGIDOS

La vigilancia después de un desastre no pretende proporcionar informacién
precisa acerca de la incidencia de una enfermedad determinada. Sin embargo, es
importante disponer de un sistema de alerta oportuna que establezca si en el drea
afectada ocurren un complejo de sintomas o enfermedades determinados. Esta
indicacién serd la base de una investigacién mds profunda y, en caso necesario,
conducira a la implantacién de medidas de control especificas. Cuando la poblacién
afectada sea bien definida, como sucede en los campos de refugiados o de personas
desplazadas, sera posible e importante que el epidemiélogo nacional establezca las
tasas y variacion a través del tiempo.

Si el sistema de vigilancia después de un desastre antes mencionado resulta
efectivo, este reflejard un aumento en el nimero de los casos de enfermedades y
sindromes comunes como no comunes. Esto se debe al mayor nimero de unidades
de registro, a la mayor concientizacién de la poblacién y a una mayor cobertura
prestada por los medios de comunicacién. Sin embargo, ello no significa que las
enfermedades hayan aumentado, sino que el registro de enfermedades ha mejorado
en comparacion con la situacion antes del desastre.

Los informes negativos son tan importantes como los positivos, por lo tanto,
cada una de las unidades de notificacion deberd informar tanto si observa o no
alguna enfermedad (“informe cero”). Los informes negativos demostraran que la
unidad funciona y que los recursos de salud pueden ser canalizados hacia otros
lugares.

El epidemi6logo més cercano a la unidad de registro local debe investigar lo
antes posible las sospechas de brotes de enfermedad detectadas por el sistema de
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FIGURA 7.1. Informe diario de la vigilancia de enfermedades después de un desastre.
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vigilancia. En tanto que llega la ayuda epidemioldgica, la investigaciéon y las medidas
de control iniciales son responsabilidad de la unidad de salud local.

Los restimenes de los hallazgos de la vigilancia han de ser enviados al Comité
Nacional de Emergencias, a los hospitales y a los servicios de salud y deberan llevarse
a cabo las intervenciones necesarias para introducir las medidas de control
necesarias, si estas superan la capacidad inmediata de los epidemiélogos (por
ejemplo, grandes programas de saneamiento). Se debe mantener informada a la
poblacién del riesgo de enfermedades. Algunos paises han cuestionado si una
politica abierta, mostrando la informacién disponible en Internet o en otro medio,



52 Los desastres naturales y la proteccion de la salud

es beneficiosa para la salud ptblica. Un campo aboga por limitar la diseminacién a
“datos validados” aprobados por las autoridades de salud. Este enfoque no
considera la necesidad de tener un acceso rapido a la informacién, ni el hecho de
que la informacién “invalidada” acabara siendo de conocimiento ptiblico. Por tanto,
se recomienda seguir una politica abierta, estimulando a las organizaciones no
gubernamentales y a las autoridades locales para que intercambien sus obser-
vaciones y hallazgos, por via electrénica o por cualquier otra via. En todos los casos,
las personas que comunican datos deben citar sus fuentes.

El coordinador del sector salud para la gestiéon de desastres debe asesorar al
Comité Nacional de Emergencias sobre las medidas de control a tomar para evitar
la propagacién de las enfermedades.

SERVICIOS DE LABORATORIO

Para alcanzar una buena gestién de la salud piblica, es esencial disponer de
acceso a servicios de laboratorio rapidos, fidedignos e independientes. Es importante
establecer la causa de cualquier manifestaciéon de enfermedad, con objeto de que
puedan ponerse en practica las medidas de control adecuadas. Sin embargo, no es
necesario que se hagan pruebas de laboratorio en los pacientes que presentan los
mismos sintomas posteriormente. Los laboratorios deben ser capaces de diagnosticar
las enfermedades que ocurren localmente y de absorber un aumento del niimero
de muestras en caso necesario. Si no puede garantizarse el acceso a un laboratorio
local, puede ser necesario recurrir a un laboratorio de referencia.

Algunas pruebas diagnésticas (huevos y parasitos en las heces, frotis de sangre)
pueden realizarse con un minimo de tecnologia en las unidades de salud en el
terreno, pero otros estudios bacterioldgicos y virolégicos necesarios para la vigilancia
deben ser efectuados por los laboratorios de referencia. Es importante establecer
una coordinacién con los laboratorios locales, regionales, nacionales o inter-
nacionales con el fin de disponer de los estudios diagndsticos necesarios para la
vigilancia y el control de las enfermedades.

Las dificultades de acceso a determinadas zonas pueden requerir que se esta-
blezcan disposiciones especiales para el transporte de muestras.

LA VACUNACION Y LOS PROGRAMAS DE VACUNACION
Programas especiales

A menudo, las autoridades de salud se ven presionadas por el ptiblico y por
fuerzas politicas para que pongan en marcha programas masivos de inmunizacion,
sobre todo contra la fiebre tifoidea, el cdlera y el tétanos. Esta presién puede
aumentar si la prensa local o internacional publica informes exagerados sobre el
riesgo de dichas enfermedades y por la “oferta” de vacunas del extranjero.

La fiebre tifoidea y el célera

En América Latina y el Caribe, conviene evitar las campafias masivas de
vacunacién contra la fiebre tifoidea y el célera que han sido improvisadas
rapidamente, por varias razones:
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1. La Organizacién Mundial de la Salud no recomienda el uso rutinario de las
vacunas contra la fiebre tifoidea y el célera en las areas endémicas. Las nue-
vas vacunas para combatir a estas dos enfermedades son mas eficaces pero,
debido a que deben administrarse en dosis mdltiples, su cumplimiento tiende
a ser bajo. Ademas, atin no se ha demostrado que constituyan una medida
eficaz de salud publica a gran escala. No obstante, en una situacién de desastre
podria recomendarse la vacunaciéon de los trabajadores de salud. Un buen
control médico debe basarse en la identificacién efectiva de casos, en el
tratamiento y en las medidas de saneamiento ambiental adecuadas.

2. Los programas de vacunacion requieren muchos trabajadores que serian mas
ttiles destinados a otros fines.

3. Lasupervision de la esterilizacién y de las técnicas de inyeccion podria resultar
imposible, por lo que el peligro podria ser mayor que el beneficio obtenido.

4. Los programas de vacunaciéon masiva pueden crear una falsa sensacién de
seguridad sobre el riesgo de enfermedad que lleve al abandono de las medidas
eficaces de control.

El suministro de agua potable salubre y la eliminacién adecuada de excretas
siguen siendo las estrategias mds efectivas y practicas para evitar el colera y la
fiebre tifoidea, por lo que deben constituir la primera prioridad después de un
desastre.

Tétanos

No se ha observado un aumento importante en el nimero de casos de tétanos
después de un desastre natural. La vacunaciéon masiva contra el tétanos suele ser
innecesaria. La mejor proteccion frente a esta enfermedad es el mantenimiento de
un grado elevado de inmunidad en la poblacién general mediante la vacunacién
rutinaria previa al desastre, junto a la limpieza y tratamiento apropiado y oportuno
de las heridas.

Si un paciente que sufre una herida abierta fue vacunado contra el tétanos hace
mas de cinco afios, la administracién de toxoide tetdnico serd una medida preventiva
eficaz. En los pacientes lesionados que no estdn vacunados, el toxoide tetanico solo
deberad administrarse por decisién de un médico.

Programas regulares

Si se establecen programas de inmunizacién rutinarios en campamentos u otras
areas densamente pobladas en las que hay muchos nifios, sera prudente incluir la
vacuna contra el tétanos, siguiendo las normas de salud ptiblica, junto a los demas
componentes del programa.

Sarampion, poliomielitis y otras enfermedades a erradicar

Los desastres naturales pueden obstaculizar el funcionamiento de los programas
nacionales o regionales de erradicacién del sarampién y la poliomielitis. La
interrupcion de dichos programas debe vigilarse cuidadosamente vy, si es posible,
evitarse. Los programas de prevencién y control de la fiebre amarilla urbana, la



54 Los desastres naturales y la proteccion de la salud

peste bubdnica y otras enfermedades transmitidas por vectores también deben
continuarse, con el fin de evitar el posible brote o rebrote de las mismas.

Importacién y almacenamiento de vacunas

Para que no pierdan su eficacia, la mayor parte de las vacunas, especialmente la
del sarampién, han de permanecer refrigeradas y han de ser manipuladas con
cuidado. Si no se dispone de una cadena de frio segura, sus componentes deben
solicitarse al mismo tiempo que se piden las vacunas. Los donantes de estas, antes
de enviarlas, deben comprobar que en el pais receptor existe un sistema de
refrigeracién adecuado. Durante el periodo de emergencia, puede ser aconsejable
que todas las vacunas importadas, incluidas las proporcionadas por organizaciones
de voluntarios, sean remitidas a depdsitos gubernamentales que dispongan de una
cadena de frio adecuada.

La decisién sobre la politica de vacunaciones a adoptar debe tomarse al nivel
nacional. Las organizaciones de voluntarios no deben optar por vacunar por su
cuenta. Lo ideal es que la politica nacional se incluya en el plan de desastres.

TRANSMISION DE ZOONOSIS

El desplazamiento de animales domésticos y salvajes aumenta el riesgo de
transmision de zoonosis, por lo que puede ser necesario recurrir a servicios veteri-
narios y de salud animal para evaluar los riesgos para la salud. La identificacién y
caracterizacion epidemioldgica de las zoonosis son fundamentales para evaluar la
posibilidad de que aparezcan estas enfermedades en las zonas afectadas por los
desastres naturales. También es esencial establecer mecanismos de vigilancia para
evitar los brotes o los casos humanos aislados.

Es frecuente que los duefios lleven consigo o instalen en las proximidades de los
refugios provisionales a sus perros, gatos y otros animales domésticos. Algunos de
estos animales constituyen reservorios de enfermedades como la leptospirosis, las
rickettsiosis y la peste bubdnica, que pueden transmitirse a través de los excrementos
y la orina o mediante ectoparéasitos que contaminan el agua o los alimentos.

Los animales salvajes son reservorios de infecciones que pueden ser mortales
para el hombre. Después de un desastre natural, los animales salvajes se acercan a
los asentamientos humanos en su busqueda de alimento y seguridad, que incre-
menta los riesgos de transmisién de enfermedades tales como el sindrome de fiebre
hemorragica por Hantavirus, los arbovirus hemorrégicos, la encefalitis equina, la
rabia e infecciones atin desconocidas en el hombre.
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GGESTION DE LA SALUD AMBIENTAL

AREAS DE INTERVENCION PRIORITARIA

En la administracion sanitaria de emergencia después de un desastre natural, el
mantenimiento o restablecimiento rapido de servicios eficaces de salud ambiental
adquieren una importancia primordial. Las zonas donde han aumentado los ries-
gos para la salud son las primeras que deben considerarse. Estas zonas son las
areas con densidad de poblacién alta y graves interrupciones de los servicios. Las
zonas de segunda prioridad son las que cuentan con una densidad de poblacion
altay en las que los dafios son moderados, o bien aquellas que tienen una densidad
de poblacién moderada y dafios graves. La tercera prioridad se dara a las areas de
baja densidad de poblacién y con dafios leves de los servicios.

Las areas urbanas y sus periferias, los campamentos de refugiados y de personas
desplazadas y los asentamientos provisionales tienen la més alta densidad
poblacional. Los hospitales y las clinicas de salud también tienen alta prioridad en
cuanto a los servicios de salud ambiental.

Por definicién, los albergues temporarios son alojamientos a corto plazo donde
la poblacién afectada puede permanecer durante el desastre (por ejemplo, un hu-
racan), para volver a sus casas lo antes posible. Estos lugares no estan disefiados
para proporcionar los servicios basicos necesarios a cientos de personas durante
periodos prolongados. Sin embargo, la experiencia demuestra que estos refugios
permanecen ocupados durante mucho tiempo después del suceso, lo que impide
el restablecimiento de su funcionamiento normal.

Los campamentos provisionales suelen dar lugar a zonas con densidades de po-
blaciones sumamente altas, donde pueden faltar los servicios adecuados. La caren-
cia de agua potable y de servicios basicos de saneamiento reduce el nivel de higie-
ne y aumenta el riesgo de enfermedades contagiosas. Las enfermedades endémicas
en las zonas de origen, transito y asentamiento de las poblaciones desplazadas
suponen un peligro especial. La Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz
Rojay de la Media Luna Roja (IFRC) informa que hasta el 50% de las muertes de
personas desplazadas se deben a enfermedades trasmitidas por el agua. Al selec-
cionar un sitio donde establecer un asentamiento provisional, es esencial garanti-
zar que tenga acceso a un abastecimiento de agua confiable y a otros servicios de
salud ambiental.
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Prioridades de los servicios de salud ambiental

Debe asignarse la primera prioridad a aquellos servicios esenciales para la pro-
teccion y garantia del bienestar de los residentes en las areas de alto riesgo, insis-
tiendo en la prevencién y el control de las enfermedades transmisibles. Las priori-
dades de las medidas de salud ambiental que se toman después de una catastrofe
pueden dividirse en dos:

1.

2.

Garantizar que existen cantidades adecuadas de agua potable segura, servi-
cios basicos de saneamiento, eliminacién de las excretas, aguas residuales y
desechos sélidos y un refugio adecuado.

Proporcionar medidas de proteccion para los alimentos, estableciendo o man-
teniendo las actividades para el control de los vectores y estimulando la hi-
giene personal.

En el Cuadro 8.1 se reproduce una lista de comprobacién de las posibles in-
terrupciones de los servicios de salud ambiental.

Para recuperar rapidamente servicios y condiciones de salud ambiental adecua-
dos, se recomiendan las actividades siguientes:

1.

Obtener informacion sobre los movimientos de poblacién en las zonas afec-
tadas o en su proximidad y disefiar un mapa con la localizacién de los cam-
pamentos de refugiados y personas desplazadas, de las areas parcial o total-
mente evacuadas, de los asentamientos de los que prestan ayuda y de los
hospitales y otros servicios médicos. Esta informacion ayudara a determinar
cuéles son las localidades que necesitan atencién prioritaria.

. Hacer una evaluacion rapida para determinar la magnitud de los dafios de

los sistemas de abastecimiento de agua y de eliminacion de desechos, asi como
de la produccién, almacenamiento y distribucién de los alimentos.

. Establecer la capacidad operativa que alin pueden proporcionar estos servi-

cios basicos de salud ambiental.

. Hacer un inventario de los recursos disponibles, incluyendo los depésitos de

alimentos que no sufrieron dafios, los recursos humanos y de equipamiento,
materiales y suministros facilmente accesibles.

. Determinar cuéles son las necesidades inmediatas de agua, saneamiento ba-

sico, vivienda y alimentos de la poblacién afectada.

. Cubrir las necesidades de los servicios esenciales lo antes posible, una vez

satisfechas las necesidades humanas basicas. Si las victimas son numerosas,
es probable que los hospitales y otros servicios médicos necesiten un mayor
abastecimiento de agua.

. Garantizar que los refugiados y las personas desplazadas estén debidamente

alojadas y que los asentamientos provisionales y otras areas identificadas como
de alto riesgo disponen de los servicios basicos de salud ambiental.

Para que los recursos sobrecargados continten funcionando eficientemente, es
importante determinar inmediata y exactamente los dafios e identificar las necesi-
dades para repararlos. Los informes sobre los dafios y las necesidades deben in-
cluir la informacioén siguiente:
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CUADRO 8.1. Matriz de los efectos de los desastres naturales.

Efectos mas frecuentes de eventos especificos en la salud ambiental

Suministro de agua y
eliminacién de aguas
residuales

Manejo de desechos sélidos

Manejo de los alimentos

Control de vectores

Higiene doméstica

Dafios de las estructuras de ingenieria civil
Rotura de tuberias maestras
Dafio de las fuentes de agua
Cortes de electricidad
Contaminacion
(biolégica o quimica)
Fallos de transportes
Escasez de personal
Sobrecarga del sistema
(por desplazamientos de poblacion)
Escasez de equipamiento, partes y suministros

Darios de las estructuras de ingenieria civil
Fallo de los transportes

Escasez de equipamiento

Escasez de personal

Contaminacion del agua, suelo y aire

Deterioro de los alimentos refrigerados

Dafio de las instalaciones de preparacion
de alimentos

Fallo de los transportes

Cortes de electricidad

Inundacién de instalaciones

Contaminacién/deterioro de los suministros
de socorro

Proliferacion de criaderos de vectores
Aumento de los contactos hombre/vector
Alteracion de los programas de control

de enfermedades transmitidas por vectores

Destruccion o dafio de las estructuras
Contaminacion del agua y los alimentos
Fallos de la electricidad, la calefaccion,
el combustible, el agua o los servicios de
suministro de agua y eliminacion de residuos
Hacinamiento
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1—Efecto grave posible

]

2—Efecto menos grave posible

3—Efecto menor o imposible

[N

. Tipo, localizacion y magnitud de los dafios;

2. Accesibilidad del lugar afectado y medios de transporte necesarios para lle-

gar aél;

w

. Capacidad operativa restante;

4. Célculo de los recursos necesarios para efectuar las reparaciones (personal,
equipamientos y materiales), y
5. Tiempo calculado para hacer las reparaciones.

Una evaluacion rapida ayudard a identificar los recursos y a restablecer el siste-
ma inmediatamente. Si la lista de necesidades ha de enviarse a una comunidad
donante, la informacién debera recopilarse con rapidez. En general, la respuesta
de los donantes es alta en los dias inmediatamente posteriores al desastre, pero

disminuye pronto.



58 Los desastres naturales y la proteccién de la salud

Recursos humanos

La carencia de especialistas en salud ambiental podria ser un factor limitante
cuando hay que dirigir una situacion de emergencia. Los expertos que no estan
familiarizados con las condiciones y los servicios de salud ambiental locales pue-
den llegar a conclusiones erréneas sobre las prioridades. Por lo tanto, el personal
disponible localmente debe considerarse primero. Hay que estimular a la pobla-
cion local para que contribuya a proporcionar los recursos y servicios necesarios.
Debe quedar claro que todas las actividades inmediatas o a corto plazo van dirigi-
das a restablecer los servicios que existian antes del desastre y no a mejorar los
niveles previos. No obstante, la fase de rehabilitacién proporciona una buena opor-
tunidad para investigar la vulnerabilidad de los sistemas de abastecimiento de agua
y de alcantarillado y para tomar las medidas que mitigaran los efectos que podria
ocasionar un futuro desastre en el abastecimiento de agua.

ABASTECIMIENTO DE AGUA

Es necesario revisar todos los suministros publicos de agua potable, comenzan-
do por el sistema de distribucion y progresando hacia las fuentes. Es esencial con-
firmar la integridad fisica de los componentes del sistema, la capacidad que adn
persiste y la calidad bacteriolégica y quimica del agua suministrada.

El aspecto mas importante de seguridad publica en relacién con la calidad del
agua es su contaminacion microbiana. La primera prioridad para garantizar la ca-
lidad del agua en situaciones de emergencia es la cloracidn; gracias a su eficacia,
costo y disponibilidad, este es el mejor medio para desinfectar y hacer un trata-
miento de urgencia del agua.

Se recomienda aumentar los niveles de cloro residual y elevar la presién del
sistema de distribucién del agua como parte de las operaciones de socorro. La baja
presién aumenta la probabilidad de que se infiltren agentes contaminantes en las
tuberias maestras. Las tuberias, depésitos y otras unidades que hayan sido repara-
das deben limpiarse y desinfectarse.

En situaciones de emergencia, se recomienda un nivel minimo de cloro resi-
dual de 0,7 mg/I. Los analisis rutinarios del cloro residual deben iniciarse de
inmediato mediante estuches sencillos de anélisis, y deben mantenerse hasta la
fase de rehabilitacion. Si no se dispone de instrumentos de este tipo, se compro-
baréa que el agua huele claramente a cloro. Si las pruebas indican ausencia de
cloro residual en el agua potable, se considerara probable la contaminacién
bacteriana, salvo que los analisis bacteriol6gicos demuestren lo contrario. Sin
embargo, estos anélisis necesitan un largo periodo de incubacién (al menos 8-24
horas), mientras que el cloro residual puede medirse en el terreno en pocos
minutos.

La contaminacion quimica y la toxicidad son una segunda preocupacion en rela-
cion con la calidad del agua, por lo que es necesario identificar y analizar los posi-
bles contaminantes quimicos. Si se sospecha que la fuente del agua esta contamina-
da con sustancias toxicas a causa de un derrame o por metales pesados procedentes
de la actividad volcénica, deberan buscarse fuentes alternativas.
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Fuentes de agua alternativas

Por orden de preferencia, las posibles fuentes alternativas de agua son:

. acuiferos profundos,

. acuiferos superficiales y agua de manantiales,
. agua de lluviay

. aguas superficiales.
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Es frecuente que en la vecindad de la comunidad afectada por el desastre existan
fuentes privadas de suministro de agua pertenecientes a fabricas de productos lac-
teos, de cerveza, alimentos y bebidas, centros turisticos y otros establecimientos
industriales y agricolas. Los acuerdos previos que se hayan establecido con los
propietarios de estos sistemas facilitaran su uso en caso de emergencia.

Las fuentes localizadas cerca o corriente abajo de vertederos de aguas negras,
plantas quimicas, vertederos activos o abandonados de desechos solidos, minas
activas o abandonadas o de cualquier otro lugar peligroso deben ser consideradas
sospechosas hasta que un especialista en salud ambiental que conozca las condi-
ciones locales establezca lo contrario.

Las fuentes de agua existentes y nuevas requieren las siguientes medidas de
proteccién:

1. Restriccion del acceso a personas y animales. Si es necesario, se construird un
cerco y se colocard un guardia.

2. Garantia de que la eliminacion de excretas se hara a una distancia segura de
la fuente de agua.

3. Prohibicién de bafarse, lavarse y criar animales corriente arriba de los pun-
tos de recogida en rios y torrentes.

4. Elevacién de los pozos para protegerlos de la contaminacién. Esto incluye un
drenaje adecuado del agua vertida en una fosa de absorcion situada a distan-
cia segura de la boca del pozo;

5. Calculo de la produccion méaxima de los pozos; una extraccion excesiva po-
dria propiciar una intrusion salina (en areas costeras) o hacer que el pozo se
agotara. Si es necesario, se racionara el suministro de agua.

En muchas situaciones de emergencia, resulta necesario llevar el agua a las areas
afectadas por el desastre o a los campamentos de refugiados. Los tanques para el
transporte del agua pueden obtenerse localmente de empresas que venden agua,
lecherias, cervecerias, plantas embotelladoras, etc. Antes de iniciar el transporte de
agua, hay que inspeccionar todos los camiones para comprobar que son adecuados
y que estan limpios y desinfectados. Como regla general, no deben usarse camio-
nes que han sido utilizados para transportar gasolina, productos quimicos o aguas
residuales.

Una de las razones para recomendar que se mantengan niveles elevados de cloro
residual en el agua durante emergencias es que, de esta forma, se dispone de una
capacidad desinfectante extra para controlar la contaminacion en los tanques de
almacenamiento provisional que permanecen abiertos (sobre todo, los de goma
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hinchable). El riesgo de contaminacion de estos tanques puede reducirse grande-
mente afladiendo un grifo (si es posible) o un sifon que permita extraer el agua lo
mas cerca posible de la parte inferior del depésito, en lugar de introducir objetos
para sacar agua, posiblemente contaminandola. Ademas, si se instala este grifo o
sifon, el tanque podra cubrirse (p. €j., con un plastico). Al solicitar tanques de agua
para situaciones de emergencia, debe darse prioridad a los depésitos de agua ce-
rrados que eviten el riesgo de contaminacion.

Si existe localmente, puede utilizarse un equipo movil de purificacion de agua. Sin
embargo, estas plantas requieren operarios cualificados, energia eléctrica auxiliar e
instalaciones de mantenimiento y reparacion y su produccién de agua potable es
limitada. La solicitud de un equipo mévil como parte de los suministros de emer-
gencia debe considerarse con mucha cautela. La experiencia demuestra que se pro-
ducen muchos fallos porgue el equipo importado no se adapta a las condiciones
del lugar afectado por el desastre. El envio de plantas moviles de tratamiento de
agua debe ser siempre de baja prioridad, ya que son costosas, voluminosas y ocu-
pan un lugar que seria preferible destinar a otros fines.

Distribucion masiva de desinfectantes

La distribucién masiva de tabletas, polvo o liquidos desinfectantes solo debe ser
tomada en consideracion en las circunstancias siguientes:

1. Si las personas afectadas saben como usarlos;

2. Si las personas afectadas pueden recibir adiestramiento para su uso inmediata-
mente después del impacto, mediante una enérgica campafa de informacion;

3. Si se distribuyen los depésitos de almacenamiento de agua adecuados;

4. Si el personal de salud publica o de salud comunitaria ayuda a asegurar el
uso adecuado y continuo de los comprimidos;

5. Si existe una red de distribucién local que garantice un suministro continuo y
adecuado para cubrir las necesidades durante toda la fase de emergencia y al
comienzo de la fase de rehabilitacién.

En general, pueden distribuirse estos desinfectantes a personas 0 a grupos pe-
quefios y controlados para que purifiquen pequefas cantidades de agua potable
durante una o dos semanas. Debe hacerse todo lo posible para restablecer la cloracién
normal y para proteger los pozos individuales y los tanques de almacenamiento.
Esto puede lograrse sellando las grietas de las paredes de los pozos y los techos de
los depositos, creando el drenaje adecuado alrededor de los pozos y techando los
reservorios.

SEGURIDAD DE LOS ALIMENTOS

La falta de higiene es la principal causa de las enfermedades transmitidas por
los alimentos durante un desastre. Cuando se usan programas de alimentacion,
por ejemplo en refugios o campamentos, el saneamiento de las cocinas adquiere
una importancia primordial. Los utensilios han de lavarse en agua hervida o tra-
tada y debe controlarse la higiene personal de las personas que preparan los
alimentos.
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Las provisiones de alimentos deben almacenarse en recipientes que eviten la
contaminacion por roedores o insectos. Es posible que deba improvisarse un siste-
ma de refrigeracion.

SANEAMIENTO BASICO E HIGIENE PERSONAL

Muchas enfermedades transmisibles se propagan a través de la contaminacion
fecal del agua y los alimentos. Por tanto, debe hacerse todo lo posible para garanti-
zar la eliminacién higiénica de excretas. Los desplazados, refugiados, el personal
de socorro y los residentes en areas cuyos servicios higiénicos quedaron destrui-
dos deben disponer de letrinas de emergencia. Aungue los servicios higiénicos no
hayan sido dafiados, sera imposible lavarlos si no se dispone de agua. Para reducir
el desarrollo del gas metano y de malos olores, debe usarse cal en las letrinas de
trinchera comunales. Si no se dispone de ningun tipo de servicio de saneamiento,
las personas deberan enterrar sus excrementos.

Tras los desastres naturales, la higiene personal tiende a disminuir, sobre todo
en las areas densamente pobladas y cuando el suministro de agua es escaso. Se
recomienda poner en préctica las medidas siguientes:

1. Proporcionar instalaciones donde la gente pueda lavarse las manos (en refu-
gios, asentamientos y campamentos temporales);

2. Proporcionar lugares adecuados para la limpieza, aseo y bafio (en campa-
mentos de refugiados y personas desplazadas);

3. Disponer de cantidades adecuadas de agua (en areas afectadas por el desas-

tre y campamentos de refugiados y personas desplazadas);

. Evitar el hacinamiento en los dormitorios;

5. Iniciar camparias de educacion sobre higiene personal, saneamiento basico y
manejo de los residuos.

IS

Las aguas residuales de los campamentos de refugiados y personas desplaza-
das, de los hospitales de campo, de los centros de alimentacion, de los servicios de
lavado, etc., requieren un sistema de eliminacién adecuado. A estos efectos, lo mas
frecuente es utilizar fosas permeables, fosas de filtracién o trincheras de absorcion.

MANEJO DE LOS DESECHOS SOLIDOS

Frecuentemente el manejo de los desechos sélidos supone un problema especial
en situaciones de emergencia. Tras un desastre, las autoridades no solo han de
enfrentarse a las basuras y desechos, sino también a los escombros de edificios,
servicios publicos, arboles, plantas y animales muertos. La limpieza rpida de los
escombros es muy importante en relacién con la posterior rehabilitacion. Por ejem-
plo, al despejar las carreteras no solo se restablecen las vias de acceso, sino que se
ejerce un impacto psicolégico positivo en la poblacién.

La eliminacion sanitaria de las basuras y otros desechos es, ademas, la forma
maés importante de controlar las enfermedades transmitidas por vectores. La reco-
leccion de desechos en las zonas afectadas debe restablecerse lo antes posible. Se
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recomienda enterrar o quemar los desechos sélidos organicos, evitando su acumu-
lacién a cielo abierto. Los cadaveres de animales que esperan ser enterrados deben
ser rociados con queroseno como proteccién frente a los predadores. Es dificil que-
mar los grandes cadaveres de animales, salvo que se construyan incineradores es-
peciales, y estos necesitan enormes cantidades de combustible.

Para retirar los escombros, recoger los desechos soélidos y operar los sitios de
eliminacion, serd necesario disponer de equipo pesado. Los acuerdos previos esta-
blecidos con los propietarios de estos equipos pueden facilitar su uso después de
un desastre. Si no es posible proporcionar los servicios adecuados, deberan darse
instrucciones a la poblacién sobre la mejor forma de manejar sus residuos (por
ejemplo, enterrdndolos o quemandolos en solares).

Los vertederos establecidos pueden hallarse inutilizados o ser inaccesibles du-
rante periodos prolongados, por lo que quizéa sea necesario establecer nuevas loca-
lizaciones. La eleccion de estos nuevos lugares debe hacerse con el maximo cuida-
do, pues tan pronto como comienzan a depositarse los desechos en una zona, esta
suele convertirse en un lugar de vertido permanente. Los escombros de los edifi-
cios pueden usarse para mejorar las vias de acceso o en otras zonas donde se nece-
siten rellenos. Si es posible, los restos voluminosos deberan aplanarse con bulldozers.

Se deben tomar precauciones especiales en la eliminacion de materiales peligro-
sos (p. ej., transformadores de alto voltaje dafiados que contienen bifenilos
policlorados). Los residuos potencialmente peligrosos deben ser almacenados en
lugares seguros de los que puedan ser retirados mas tarde para su identificacion,
recuperacion, tratamiento o eliminacion.

CONTROL DE VECTORES

En los periodos de emergencia y rehabilitacién, han de intensificarse los progra-
mas de control de enfermedades transmitidas por vectores, sobre todo en las zonas
en que estas enfermedades sean endémicas. En situaciones de emergencia, deben ser
objeto de especial preocupacion la leptospirosis y la fiebre por mordedura de rata
(ratas), el dengue y el paludismo (mosquitos), el tifus (piojos, pulgas) y la peste (pul-
gas). En las zonas inundadas, las ratas abandonan sus madrigueras buscando escon-
drijos secos, a menudo en las viviendas. Las aguas de las inundaciones proporcionan
muchas oportunidades para que se reproduzcan los mosquitos. Los animales muer-
tos y otros residuos orgénicos facilitan la alimentacién de ratas y otros vectores.

Las siguientes medidas de emergencia son esenciales para el control de los
vectores:

1. Reiniciar la recoleccion y eliminacion sanitaria de los desechos lo antes
posible;

2. Llevar a cabo campafas de educacion publica para eliminar los criaderos de
vectores en las viviendas y su proximidad y sobre las medidas para evitar las
infecciones, incluida la higiene personal,

3. Investigar los campamentos y &reas densamente pobladas para identificar
posibles lugares de reproduccién de mosquitos, roedores y otros vectores;

4. Eliminar de forma permanente los lugares de reproduccion de los vectores,
drenando o rellenando los estanques, charcas y zonas pantanosas; invirtien-
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do o eliminando los envases; cubriendo los reservorios de agua y llevando a
cabo la eliminacién sanitaria de los desechos;

5. Restablecer la fumigacion de los interiores, si en las areas inundadas se utili-
zaba este método para aplicar insecticidas residuales;

6. En las zonas donde se sabe que hay tifus, aplicar insecticida residual en polvo
a las personas infectadas por piojos y a sus vestidos y ropas de cama en los
campamentos y asentamientos provisionales (pueden emplearse DDT, lindano
0, alternativamente, malation o carbaryl, dependiendo de las cepas resisten-
tes de cada localidad);

7. Almacenar los alimentos en &reas cerradas y protegidas.

Un control bien organizado de los lugares de reproduccién de los mosquitos
reduce enormemente la necesidad de fumigacién, pero si la revisiéon demuestra
que es necesario llevarla a cabo, deberan utilizarse los recursos locales. No obs-
tante, no hay que olvidar el elevado costo de la fumigacion y lo limitado de sus
beneficios.

Las medidas de control de los vectores deben asociarse a otras intervenciones
sanitarias, como la quimioprofilaxis de la malaria, para reducir o eliminar el riesgo
de infeccion.

En el periodo inmediatamente posterior a un desastre natural, resulta casi im-
posible controlar satisfactoriamente las moscas y los roedores. Las Gnicas medi-
das aceptables frente a estas plagas son el saneamiento ambiental y la higiene
personal.

ENTIERRO DE LOS MUERTOS

Los peligros para la salud derivados de los cadaveres son minimos. Especial-
mente cuando las muertes se debieron a traumatismos, es muy poco probable que
los cadaveres provoquen brotes de enfermedades como la fiebre tifoidea, el colera
o la peste. Cuando los cadaveres contaminan los arroyos, pozos, u otras fuentes de
agua, podrian transmitir gastroenteritis o sindromes de intoxicacién alimenticia a
los sobrevivientes.

Aunque los riesgos sanitarios son minimos, los cadaveres presentan un proble-
ma social delicado. Siempre que sea posible, deberan seguirse las costumbres loca-
les de entierro o cremacion. El entierro, si es aceptable y fisicamente posible, es el
método mejor y més sencillo. No existe justificacion sanitaria para la cremacién y
las cremaciones masivas requieren grandes cantidades de combustible.

Antes de su entierro o cremacion, es necesario identificar a los cadaveres y
registrar dicha identificacion. En muchos paises, para poder disponer del cada-
ver son necesarios un certificado de defuncién o una autopsia. Debe considerarse
la conveniencia de incorporar un péarrafo de renuncia en la legislacion relativa a
los desastres.

INFORMACION PUBLICA Y MEDIOS DE COMUNICACION

Ademas de las medidas especificas antes mencionadas, hay que proporcionar
una amplia informacidn publica sobre los servicios y recursos de salud ambiental
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disponibles, su localizacién y las autoridades a las que hay que comunicar los pro-
blemas concretos. De esta forma, la poblacion conocera mejor la magnitud de la
emergencia, disminuira la confusion y mejorard la efectividad de las actividades
de emergencia relacionadas con la salud ambiental.

Los medios de comunicacion desempefian un papel sumamente importante en la
difusién de esta informacién. Es esencial que las autoridades y los medios de comu-
nicacién estén de acuerdo acerca de los objetivos de la diseminacion de la informa-
cion y de los papeles que cada uno de ellos deben desempefiar ante el desastre. Se
recomienda que se lleven a cabo reuniones o seminarios de preparacion para las
emergencias, con el fin de aclarar los distintos papeles y responsabilidades.



CaArPiTULO9
ALIMENTACION Y NUTRICION

El estado de nutricion de la poblacion depende de la disponibilidad, el consumo y
la utilizacién biolégica de los alimentos. Los desastres naturales pueden perjudicar
el estado nutricional de la poblacién debido a su impacto sobre uno o varios de los
componentes de la cadena alimentaria, que dependeran del tipo, duracién y mag-
nitud del desastre, asi como de las condiciones de alimentacién y nutricion que
existian previamente en la zona.

Los desastres que se desarrollan lentamente, como son las sequias, probable-
mente afecten en mayor grado el estado nutricional a largo plazo que los desastres
repentinos, como los terremotos o huracanes. No todos los desastres repentinos
producen una escasez de alimentos lo suficientemente grave como para provocar
cambios dafinos para el estado nutricional de la poblacion. El efecto de un desas-
tre en el estado nutricional de la poblacion afectada nunca se ve inmediatamente.
La distribucién de alimentos en gran escala no siempre esta indicada, ya que puede
producir problemas a largo plazo.

Para planificar y llevar a cabo operaciones de ayuda alimentaria exitosas, los
trabajadores de la nutricidn encargados de las operaciones humanitarias deben co-
nocer las posibles consecuencias nutricionales de los diferentes tipos de desastres,
asi como la situacion alimentaria y nutricional que existia en la zona antes del de-
sastre. Todos los equipos de planificacién y respuesta ante los desastres deben in-
cluir un oficial de nutricién que haya recibido adiestramiento en la gestion de las
emergencias.

Para garantizar la eficacia de un programa de ayuda alimentaria, los pasos inme-
diatos a dar son: 1) evaluar las provisiones de alimentos disponibles después del
desastre, 2) determinar las necesidades nutricionales de la poblacion afectada, 3)
calcular las raciones alimenticias diarias y las necesidades de grandes grupos de
poblacidén y 4) vigilar el estado de nutricion de la poblacién afectada.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE LOS DESASTRES
EN LA CADENA ALIMENTARIA

Los huracanes, las inundaciones, los derrumbes y deslaves, las erupciones volcani-
cas y las marejadas afectan directamente a la disponibilidad de alimentos. Los cultivos
pueden quedar totalmente arrasados y las semillas almacenadas y los depoésitos fami-
liares de alimentos destruidos, sobre todo si no existié un periodo de aviso. Las erup-
ciones volcanicas producen una amplia destruccion de los cultivos: estos pueden que-
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dar quemados, defoliados o enterrados bajo las cenizas; la disminucién de la fotosinte-
sis como resultado de las nubes de ceniza limita la produccién posterior.

Por el contrario, el efecto directo de los terremotos sobre la disponibilidad total y
a largo plazo de alimentos suele ser pequefio. Los cultivos no suelen afectarse y los
depdsitos de alimentos familiares, de mayoristas y de minoristas, suelen salvarse.
Sin embargo, la destruccion de los sistemas de transporte y comercio puede causar
problemas alimenticios transitorios. Si el terremoto se produce durante un periodo
de trabajo intensivo, por ejemplo durante la cosecha, puede perderse mano de obra
si los trabajadores mueren o se desvian a otras labores, lo que puede dar lugar a
situaciones de escasez laboral a corto plazo.

La consecuencia mas probable de cualquier tipo de desastre repentino es la de-
sorganizacién de los sistemas de transporte y comunicacion y la disrupcion de las
actividades econémicas y sociales habituales. AUn cuando existan reservas de ali-
mentos, estas pueden quedar inaccesibles debido a rupturas en el sistema de distri-
bucién o a la pérdida de ingresos con los que pagar por los alimentos. La destruc-
cion de los cultivos también afectara a las economias familiares. Cuando la
destruccién alcanza una gran magnitud, con muerte de cabezas de ganado y la
pérdida de los cultivos y de los alimentos almacenados, el dilema a corto plazo
puede dejar una secuela méas grave a largo plazo. Ademas, después del desastre
suele ser necesario evacuar y reasentar a las poblaciones, creando concentraciones
de poblacién a las que hay que proveer de todos sus alimentos en tanto dure su
estancia en los campamentos. Los hospitales y otras instituciones también pueden
necesitar un abastecimiento urgente de alimentos. Si resulta imposible alimentar al
ganado, quiza sea preciso sacrificarlo; las inundaciones persistentes que afectan a
grandes extensiones de terreno también pueden ocasionar la muerte del ganado.
Aunque la carne puede distribuirse inmediatamente entre la poblacién afectada o
salarse para su distribucién posterior, a largo plazo esta situacion produce un défi-
cit alimenticio y econémico.

El efecto de los desastres en la utilizacion bioldgica de los alimentos, es decir, en
la absorcion intestinal y posterior utilizacion de nutrientes, es indirecto y depende
de factores tales como el impacto del desastre en el medio ambiente, sobre todo en
el abastecimiento de agua vy los servicios de saneamiento. Este aspecto adquiere
una importancia especial en relacién con las infecciones gastrointestinales, ya que
estas afectan la absorcion de nutrientes. Otras enfermedades infecciosas aumentan
la demanda de nutrientes. Es més probable que todos estos efectos ocurran en los
grupos maés jovenes y vulnerables. Si inmediatamente después del desastre se pro-
duce un aumento de las tasas de desnutricion en los nifios pequefios, es mas proba-
ble que se deba al efecto de las enfermedades gastrointestinales que a una escasez
real de alimentos, lo que hay que tener presente al establecer los mecanismos de
vigilancia. Los brotes de enfermedades infecciosas son raros después de las catas-
trofes naturales, sobre todo en las Ameéricas.

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS DE LA DISTRIBUCION
DE ALIMENTOS A GRAN ESCALA

La decision de distribuir grandes cantidades de alimentos, aunque sea de carac-
ter politico, debe basarse en la informacion mas exacta de que pueda disponerse. Si



Alimentacion y nutricién 67

se llevan cantidades innecesarias de alimentos a la zona afectada, la recuperacion
puede resultar mas dificil. La distribucion de alimentos requiere transporte y per-
sonal que podrian ser mejor utilizados para otras tareas y los pequefios agriculto-
res podrian sufrir apuros econdomicos debidos a bajas en los precios. Quizi el efecto
secundario més grave sea la manutencion de una poblacion mediante la distribu-
cion gratuita de alimentos que, si ho va acompafiada de otros elementos esenciales
como la provisién de las semillas y herramientas necesarias para restablecer la eco-
nomia local, puede crear una dependencia de las ayudas.

ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

Las prioridades para solucionar los problemas alimenticios son: 1) suministrar
alimentos inmediatamente en los casos en que parezca existir una necesidad ur-
gente, sobre todo a poblaciones aisladas, instituciones y personal de ayuda, 2) ha-
cer un estimado inicial de las posibles necesidades de alimentos en la zona, de
forma que puedan darse los pasos necesarios para conseguirlos, transportarlos,
almacenarlos y distribuirlos, 3) localizar o adquirir depoésitos de alimentos y eva-
luar si se adaptan a los habitos de consumo locales y 4) revisar la informacién sobre
las necesidades de alimentos, con el fin de mantener los programas de provision,
distribucion, etc., al dia con los cambios sobre el terreno.

SOCORRO INMEDIATO

Durante los primeros, y habitualmente caédticos, dias después de un desastre, se
desconoce la magnitud exacta de los dafios, las comunicaciones son dificiles y el
numero de personas afectadas parece doblarse cada hora. La distribucion de ali-
mentos debe comenzar lo antes posible, mas para mantener a las personas alimen-
tadas que para evitar el desarrollo de una malnutricion clinica. Sin embargo, dadas
la gran variedad y pequefias cantidades de articulos enviados como ayuda por
gobiernos, instituciones, organizaciones privadas y personas, la distribucién de
alimentos es, al principio, una tarea que cambia de dia a dia. Durante este periodo
es imposible planificar las raciones alimenticias desde una perspectiva nutricional.
Durante esta “fase cadtica”, lo que importa es proporcionar un minimo de 6,7 a 8,4
megajulios (1.600 a 2.000 kcal) por persona, por dia.

Como primer paso de socorro, es hecesario distribuir los alimentos disponibles a
los grupos de alto riesgo 0 que parecen sufrir privaciones, en cantidades suficien-
tes para garantizar la supervivencia durante 1 semana (3 6 4 kg por persona). Por
ejemplo, los alimentos pueden incluirse automéaticamente en las provisiones en-
viadas a las comunidades aisladas por un terremoto o desplazadas por una inun-
dacion. Si es probable que se produzca una escasez de combustible, lo mejor sera
distribuir alimentos cocinados, por ejemplo, arroz hervido o pan.

No es necesario hacer un célculo detallado del contenido vitaminico, mineral o
proteinico de los alimentos distribuidos en la fase inicial, aunque si deben ser acep-
tables y apetitosos. Lo més importante es que proporcionen la energia suficiente. Si
no pueden obtenerse otros articulos, la distribucion de un Unico cereal sera sufi-
ciente para cubrir las necesidades nutritivas basicas. Si la poblaciéon puede conse-
guir parte de sus propios alimentos, podra suministrarse solo una parte de la ra-
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cion o un determinado alimento que complemente la ausencia de alimentos basi-
cos o principales de los suministros disponibles.

CALCULO DE LAS NECESIDADES ALIMENTARIAS

Es necesario hacer una evaluacion rapida de la situacion alimentaria y nutricional
lo antes posible después de un desastre, para disponer de un célculo aproximado
de la cantidad de productos alimenticios que serdn necesarios en grandes cantida-
des. Para ello, hay que tener en cuenta el tamafio de la poblacién afectada, su com-
posicion y distribucién (por ejemplo, aldeas aisladas, campamentos de refugiados)
y los alimentos disponibles localmente. De este modo, los responsables podran dar
los pasos necesarios para localizar y conseguir abastecimientos, almacenes y trans-
porte. Es comun que se produzcan acaparamientos y que estos lleven a una res-
puesta exagerada.

Si no se dispone de informacion detallada, el calculo de las necesidades debera
basarse, hasta cierto punto, en estimados tomados en base a la evaluacién inicial,
pero deben tenerse en cuenta los factores siguientes: 1) el efecto probable del desas-
tre en la disponibilidad de alimentos (p. €j., un tsunami puede haber destruido
todas las provisiones domiciliarias); 2) el tamafio aproximado de la poblacién afec-
tada; 3) el abastecimiento alimenticio normal y las variaciones existentes dentro
del area afectada (p. €j., el porcentaje aproximado de poblacion dedicado a la agri-
cultura de subsistencia y el que depende completamente de alimentos adquiridos),
y 4) el impacto de los factores estacionales. Por ejemplo, en las areas de subsisten-
cia, los depdésitos caseros y comerciales inmediatamente antes de la cosecha pue-
den estar vacios y la poblacion puede depender més del mercado.

El oficial de nutricién debe preparar estimados de alimentos basados en la uni-
dad familiar (que, en general, se considera que consta de cinco personas) para una
semanay un mes. Desde un punto de vista logistico, la distribucién de alimentos
basada en la familia y para periodos de un mes resulta el enfoque més préctico. El
oficial de nutricion debera también calcular los bienes necesarios para grandes gru-
pos de poblacion, por ejemplo, para 1.000 personas y periodos de un mes. Dos
reglas simples y Utiles son: 1) 16 toneladas métricas de alimento mantienen a 1.000
personas durante 1 mes y 2) para almacenar una tonelada métrica de alimentos, se
necesita un espacio de alrededor de 2 m®. El almacenamiento adecuado es esencial
para evitar las pérdidas debidas a la lluvia, los animales domésticos o los saqueos.

Al calcular la composicién de las raciones diarias, deben tenerse en cuenta los
aspectos siguientes: 1) la racién debe ser lo més sencilla posible; 2) para facilitar el
almacenamiento y distribucién, deben elegirse productos alimenticios que no se
deterioran y poco voluminosos, y 3) debe permitirse la sustitucién de alimentos
pertenecientes al mismo grupo.

La racién alimenticia debe basarse en los tres grupos de alimentos: un alimento
bésico, preferiblemente un cereal, una fuente concentrada de energia, como una gra-
sa, y una fuente concentrada de proteinas como, por ejemplo, carne o pescado salado
o curado. En la préctica, las dietas se confeccionaran segun la disponibilidad de in-
gredientes. La confeccién de una racion normalizada resulta a veces imposible, ya
que las disponibilidades pueden cambiar de un dia a otro y de unas zonas a otras.
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Siempre que sea posible, los grupos més vulnerables deben recibir, junto con la
dieta basica, un suplemento alimentario. Estos grupos incluyen a los nifios meno-
res de 5 afios, que estan en un periodo de crecimiento muy rapido y en los que una
malnutricidon puede dejar secuelas permanentes, y a las mujeres embarazadas y
lactantes, que necesitan mas nutrientes. EI mejor alimento para los lactantes meno-
res de 6 meses es la leche materna y los coordinadores del sector salud para la
gestion de desastres no deben permitir que la situacion de emergencia se convierta
en una excusa para inundar al pais con férmulas artificiales para lactantes.

ADQUISICIONES

Si la cantidad de alimentos necesarios calculada supera las disponibilidades lo-
cales inmediatas, y si se prevé que sera preciso distribuir alimentos durante varios
meses, deberdn tomarse las medidas oportunas para obtener alimentos de otros
lugares dentro del pais o del extranjero. Para esta contingencia también hay que
estimar las necesidades locales de transporte de alimentos.

Para la distribucién durante la fase inicial de emergencia, los alimentos se obten-
dréan del gobierno nacional, de los almacenes de mayoristas, o de organismos inter-
nacionales o bilaterales de desarrollo (p. €j., el Programa Mundial de Alimentos,
las organizaciones no gubernamentales).

Cuando es necesario traer grandes cantidades de alimentos del extranjero, su
obtencion y envio pueden tomar varios meses. Por tanto, los contactos con las or-
ganizaciones adecuadas deben establecerse lo antes posible. Es esencial que los
coordinadores del sector salud para la gestion de desastres asesoren a los posibles
donantes sobre los habitos alimenticios y las preferencias de la poblacion afectada.
El alimento no consumido no produce beneficio nutricional alguno.

Inmediatamente después del desastre, suele exagerarse la necesidad de alimen-
tos especiales para lactantes (“alimentos para bebés”). EI mejoramiento de la nutri-
cion materna y la ayuda economica a las madres son més seguros y eficaces en
funcion de los costos que enviar por via aérea alimentos procesados para bebés.
Las necesidades de vitaminas son poco preocupantes durante la fase de emergen-
cia aguda después de un desastre natural repentino, por lo tanto no deben solicitarse
comprimidos multivitaminicos como articulo de ayuda concreto. Las necesidades
especificas de vitaminas y minerales de la poblacion se evaluaran a largo plazo.

VIGILANCIA

Si se prevé la posibilidad de problemas relacionados con el abastecimiento de ali-
mentos a largo plazo, por ejemplo en zonas de agricultura de subsistencia o que
tienen malas comunicaciones, debe vigilarse el estado nutricional de la comunidad,
lo que puede lograrse haciendo mediciones fisicas regulares de una muestra adecua-
da de la poblacién. Como los nifios pequefios son los mas sensibles a las carencias
nutricionales, el sistema de vigilancia debe basarse en ellos, recordando que la
malnutricion mas grave es consecuencia de la exacerbacion aguda de una desnutri-
cién crénica. En situaciones de emergencia, el peso en relacion con la talla es el mejor
indicador de cambios agudos en el estado de nutricidn. Si resulta imposible medir el
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peso y la talla, puede recurrirse a una medida facil y simple, como la circunferencia
del brazo, para calibrar los cambios que pueden sufrir las comunidades.

Cuando se tengan disponibles los resultados de la primera evaluacién de necesi-
dades, una informacion mas exacta permitira ajustar los calculos preliminares acerca
de la proporcién de poblacion més necesitada de distribucién de alimentos a largo
plazo. Las encuestas sobre las necesidades deben cubrir no solo la disponibilidad
de alimentos, sino también la identificacion de las &reas donde surgen problemas
de trabajo, herramientas, comercializacion y otras variables que afectan a la distri-
bucién. Tan pronto como una zona sea capaz de recuperar sus patrones de consu-
mo, debera interrumpirse la distribucién de alimentos en la misma.
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PLANIFICACION, DISENO Y GESTION
ADMINISTRATIVA DE LOS ASENTAMIENTOS
Y CAMPAMENTOS DE REFUGIADOS

En general, las autoridades sanitarias no tienen responsabilidad directa sobre el
establecimiento y la administracién de los campamentos y asentamientos
provisionales. Sin embargo, como muchos de los aspectos de la administracién del
campamento repercuten en la salud de sus residentes, el coordinador del sector
salud para la gestién de desastres debe intervenir en la toma de las decisiones lo
maés pronto posible.

PLANIFICACION DE LOS ASENTAMIENTOS Y CAMPAMENTOS

Los asentamientos provisionales o los campamentos mas permanentes surgen
por diferentes razones. Tras las inundaciones, las personas pueden verse forzadas
a mudarse a tierras secas mas elevadas. Estos asentamientos suelen desaparecer
espontaneamente cuando las aguas vuelven a su nivel normal, pero pueden pro-
longarse si la inundacién dafia gravemente los terrenos agricolas o donde hay
construcciones.

Tras los terremotos o vientos destructivos, algunas personas que perdieron sus
hogares pueden no encontrar alojamiento junto a parientes o amigos. Si los temblo-
res persisten o si se percibe un riesgo continuado, las personas suelen desplazarse
a espacios abiertos, parques 0 campos.

La asistencia humanitaria debe prestarse en el hogar de los damnificados o en su
proximidad. Siempre que sea posible, debera evitarse la creacion deliberada de
campamentos. Estos, al igual que los campamentos y asentamientos provisionales
producen mas problemas de los que resuelven, ya que conllevan mayores probabi-
lidades de que aparezcan enfermedades transmisibles una vez pasado el periodo
inmediatamente posterior al desastre y porque a menudo se convierten en perma-
nentes, ain cuando no fuera esa la intencion al crearlos.

Podria pensarse que al proveer de servicios a los campamentos la poblacién ten-
diera a permanecer en ellos y volverse dependiente de la ayuda. Aunque ello pue-
de ser cierto tras un periodo prolongado, rara vez se produce a corto plazo. En
general, las personas prefieren recuperar sus vidas y entornos habituales y la de-
pendencia, cuando surge, suele deberse a que no tienen otra alternativa.
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ESTABLECIMIENTO DE CAMPAMENTOS Y ASENTAMIENTOS

El establecimiento de campamentos y asentamientos cumple dos objetivos. El
primero consiste en garantizar que sus habitantes consigan un nivel de vida lo mas
parecido posible al que alcanzan grupos similares en el pais que no residen en
campamentos. Sobre todo en los asentamientos provisionales, los trabajadores y
organizaciones voluntarias a veces proporcionan servicios, alimentos y viviendas
muy superiores a los que los damnificados tenian antes y que volveran a tener una
vez cese la emergencia. Esto produce roces con la poblacidn vecina y hace que los
refugiados adquieran expectativas que las autoridades nacionales no podrén cu-
brir. El segundo objetivo consiste en minimizar los costos de capital y recurrentes y
el grado en que el funcionamiento del campamento requiere una administracion
externa continua.

SELECCION DEL LUGAR

La localizacién de campamentos y asentamientos debe establecerse en los planes
para desastres. Si no se hizo asi, debera elegirse un sitio adecuado lo antes posible, ya
gue ello afectara a todas las demés decisiones en cuanto a disposicion y provision de
servicios. El lugar debe tener un buen drenaje y no debe ser propenso a las inunda-
ciones estacionales, a los derrumbes, maremotos ni marejadas y debe encontrarse lo
mas cerca posible de una carretera principal para facilitar los suministros. Si se espe-
ra recibir ayuda internacional, debe optarse por un lugar que tenga acceso relativa-
mente facil a un aeropuerto o a un puerto. La localizacién del campamento fuera de
las areas urbanas ya existentes facilita el acceso y puede reducir los problemas admi-
nistrativos, pero para un asentamiento a largo plazo, una localizacién préxima a una
comunidad ya existente facilita el transporte y la busqueda de empleo.

Alrededor de las areas urbanas, donde la demanda de tierra es alta, los predios
posibles para instalar campamentos podrian estar disponibles precisamente por-
gque no son adecuados para uso residencial. Debe considerarse la posibilidad de
comprar terrenos o de utilizar tierras del gobierno.

DISENO DEL CAMPAMENTO

Las comunidades permanentes se caracterizan no solo por sus construcciones y
calles, sino también por su lazos sociales. Cuando las personas comparten servicios
y tienen necesidades comunes, se establece un sistema de obligaciones mutuas que
regulan el comportamiento relacionado con la proteccion de la propiedad, los de-
sechos y aguas residuales, el uso de letrinas y las &reas de juego de los nifios. En las
poblaciones marginales, estos mecanismos pueden ser inadecuados, pero en los
campamentos pueden faltar por completo. Esta falta de cohesidn social contribuye
a la transmision de enfermedades (p. €j., por no usar las letrinas) y dificulta la ad-
ministracion. Una atencién adecuada y oportuna a la distribucién fisica reducira
estos problemas.

Los campamentos deben disefiarse de tal manera que agrupen pequefios nd-
cleos familiares alrededor de los servicios comunales. El acceso a un grupo de ser-
vicios concretos (letrinas, puntos de distribucion de agua) debe limitarse a un gru-
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po determinado de personas y las “comunidades” individuales dentro del campa-
mento deben ser lo suficientemente pequefias como para estimular el desarrollo de
estructuras sociales. Muchas de las tareas administrativas, como el mantenimiento
de las letrinas o la vigilancia de las enfermedades, pueden delegarse en parte en
estos grupos, en lugar de asignarlas a una mano de obra asalariada. EI campamen-
to puede ampliarse sin disminuir la calidad de los servicios, afiadiendo unidades
en su periferia. Deben crearse areas para la administracion, recepcién y distribu-
cion de los residentes del campamento, servicios de almacenamiento, lugares de
distribucidn de suministros y areas recreativas.

Los disefios en cuadricula, con &reas cuadradas o rectangulares para las vivien-
das cruzadas por calles paralelas, ampliamente utilizados en el pasado, ofrecen la
ventaja de que resulta facil incorporar los sistemas de agua, drenaje y electricidad
al plano del campo cuando el terreno disponible es limitado y permiten, ademas,
acomodar a una alta densidad de poblacion. Esta Gltima ventaja también puede ser
una desventaja, ya que es probable que faciliten la transmision de enfermedades.
Los campamentos en cuadricula son relativamente inapropiados para familias y se
deben evitar, especialmente, si se van a utilizar por mucho tiempo.

SERVICIOS DEL CAMPAMENTO
Suministro de agua

La cercania a una fuente segura de agua es uno de los criterios méas importantes
al elegir un sitio para establecer un campamento. Si este se encuentra cerca de un
abastecimiento publico de agua, podréa hacerse una conexién al mismo, lo que per-
mitird solucionar un problema importante. También pueden usarse otros sistemas
y fuentes, como las bombas y purificadores autbnomos, pero estos son mas costo-
S0s y requieren un mantenimiento continuo. En algunas areas, los pozos entubados
0 excavados pueden proporcionar agua potable barata y de alta calidad.

Es frecuente que el agua almacenada en depdsitos provisionales, como los tan-
ques plegables o los contenedores domésticos, se contamine. Para prevenir este
problema, debe mantenerse una cloracién adecuada y el cloro residual y el estado
bacterioldgico del agua debe examinarse diariamente. EIl ACNUR (Alto Comisio-
nado de las Naciones Unidas para los Refugiados) recomienda suministrar un mi-
nimo de 15 litros de agua potable por persona por dia para cubrir las necesidades
de los hogares.

Eliminacion de excretas

El saneamiento adecuado es un elemento esencial para prevenir las enfermeda-
des diarreicas. Debe disponerse de al menos una letrina por cada 20 personas y las
letrinas deben estar situadas en lugares de facil acceso desde cualquier punto del
campamento, para estimular su uso. Lo ideal es que exista una letrina por familia.

Servicios de salud

Si el campamento esta bien organizado y dispone de saneamiento, agua y ali-
mentos suficientes, las condiciones de salud seran similares a las del resto de la
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poblacién. A menos que se justifique por razones médicas, debera evitarse que el
cuidado de salud para los residentes sea superior al de la poblacion general. Los
servicios de salud pueden estar a cargo de voluntarios o del personal de salud
gubernamental asignado al campamento, pero también pueden proporcionarse
aumentando la capacidad del servicio de salud més cercano. Los servicios de salud
deben centrarse, sobre todo, en la prevencion de enfermedades transmisibles espe-
cificas y establecer un sistema de notificacion de salud.



CapPiTuLo 11
COMUNICACIONES Y TRANSPORTE

La administracion efectiva de la ayuda sanitaria requiere el acceso y control ade-
cuados de los transportes y las comunicaciones. Como los recursos del sector salud
suelen ser insuficientes para cubrir estas necesidades, la planificacion previa resul-
ta de especial importancia para garantizar que otras instituciones y sectores pro-
porcionaran el respaldo suficiente en caso de desastre. Como parte del plan previs-
to, el coordinador del sector salud para la gestion de desastres debe llegar a acuerdos
con otras entidades, como los ministerios de transporte, obras publicas y comuni-
caciones, el gjército, las organizaciones no gubernamentales, las empresas privadas
de transporte de pasajeros y mercancias, las empresas estatales y privadas de tele-
comunicaciones y las asociaciones de radioaficionados.

Laresponsabilidad y la coordinacion del transporte y las comunicaciones guber-
namentales de emergencia deben estar centralizadas en una sola oficina del Comi-
té Nacional de Emergencias, de forma que este pueda coordinar su uso segun las
necesidades de ayuda definidas. Nunca se insistira bastante en la importancia de
desarrollar una buena relacion de trabajo con los organismos nacionales de teleco-
municaciones y con los proveedores de servicios de este tipo en el sector privado.

TELECOMUNICACION

Para poder mantener un contacto rapido y eficaz con los servicios de salud y el
personal de ayuda local, asi como con las organizaciones gubernamentales, no gu-
bernamentales, privadas e internacionales implicadas en la ayuda, es esencial dis-
poner de un servicio de comunicacion adecuado para casos de emergencias.

En la mayoria de los paises, el gobierno destina radiofrecuencias especificas y
equipamientos al ejército, a los servicios de bomberos y urgencias, a la policia, a los
radioaficionados, al sector privado, etc., siguiendo las normas establecidas por la
Union Internacional de Telecomunicacion (ITU), un organismo de las Naciones
Unidas.

En el dltimo decenio, las tecnologias de los servicios de telecomunicaciones ex-
perimentaron un enorme crecimiento. Los mensajes de voz, el teléfono celular y
por via satélite y las teleconferencias son algunas de las opciones ofrecidas por una
creciente variedad de proveedores de servicios. También cambi6 la administracién
de los bienes y los servicios de telecomunicaciones. En algunos paises, el control
estatal paso a empresas privadas y en otros, estas empresas cooperan con el estado
en la administracion del sistema.
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Sin embargo, alin no se dispone de comunicaciones fiables de bajo costo en todo
el mundo. El progresivo reconocimiento de la enorme importancia de las comuni-
caciones, tanto nacionales como internacionales, al que contribuyeron los nuevos
servicios portatiles por via satélite y la enorme popularidad de la Internet, permite
esperar un acceso mas amplio a las telecomunicaciones. A continuacion, se haraun
breve resumen de los servicios existentes y de su fiabilidad y utilidad en la gestion
en casos de desastres.

Comunicaciones por radio

En las situaciones de desastres, los sistemas de radio ofrecen muchas ventajas.
Sin embargo, aungue sus costos de funcionamiento son bajos, la instalacion y el
mantenimiento de sistemas eficaces puede generar gastos elevados. En la mayoria
de los paises, los servicios de bomberos y de urgencias médicas, el ejército, la poli-
cia y otras instituciones relacionadas mantienen cierto tipo de enlace radiofénico,
aunque los sistemas suelen funcionar de forma independiente. El sector salud debe
asegurar su conexién con el sistema o sistemas nacionales, aprovechando la expe-
riencia técnica del personal capacitado. A continuacion, se hace un resumen de la
tecnologia disponible y sus amplios usos posibles.

Alta frecuencia (HF) y banda lateral tnica (SSB)

Los coordinadores del sector salud para la gestién de desastres suelen utilizar la
HF para comunicarse a larga distancia cuando ocurre algun desastre. Esta comuni-
cacion se efectlia de un punto a otro y permite la transmision de voz y datos a baja
velocidad en las instalaciones fijas en el cuartel general de campo y las oficinas
regionales, y entre ambas. Las unidades méviles de HF y SSB pueden usarse de la
misma forma (aunque, por definicion, se consideran unidades “moviles” las insta-
ladas de forma permanente en los vehiculos) y lo mismo sucede con las unidades
transportables integradas en paquetes de comunicaciones disefiados para ser des-
plegados en lugares fijos en breve plazo.

Una ventaja importante de las redes HF y SSB es que los costos del material son
minimos (US$ 4.000 a US$ 5.000 para los componentes basicos de un sistema de
voz y datos) y su uso es gratuito. Un inconveniente es que, debido a su amplia
difusion, resulta dificil disponer de las frecuencias de HF necesarias para que el
sistema funcione. Al mismo tiempo, las transmisiones por HF se encuentran suje-
tas a los efectos de propagacidn que se producen en forma diaria y estacional.

La distancia eficaz para las comunicaciones de voz por HF oscila entre 2.000-
3.000 km a 10.000 km, lo que suele bastar para establecer comunicacion entre las
operaciones de campo y el cuartel general nacional. El uso de una tecnologia avan-
zada (p. ej., Pactor Level 2, Clover y otros sistemas de datos) junto con el de los
modems mas potentes permite la comunicacion eficaz de datos en todo el mundo.

Comunicacion por radio manual de muy alta frecuencia (VHF)

Para la comunicacion a corta distancia (dentro de ciudades o de regiones geogra-
ficas de unos 100 km), es habitual el uso de las radios manuales de VHF para las
comunicaciones entre las autoridades nacionales, los organismos internacionales o
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las organizaciones no gubernamentales. Lo mismo que sucede con las radios usa-
das para distancias largas, las radios VHF son relativamente baratas y su uso no
genera gastos. Sin embargo, la utilizacion de equipos de VHF est4 sometida a la
concesioén de una licencia y el nimero de frecuencias asignadas es limitado, por lo
gue el proceso requiere considerables negociaciones con las autoridades locales de
telecomunicaciones. En ausencia de lacomunicacion telefonica habitual, las radios
de VHF proporcionan una funciéon administrativa basica y vital. Otra funcién im-
portante es la seguridad y, ademas, permiten mantener el contacto con el personal
gue se desplaza de unas partes de la ciudad a otras.

Radioaficionados

Histéricamente, los radioaficionados fueron los primeros en poner a disposicion
de los gobiernos y el personal de emergencia sus redes de comunicaciones locales
durante los desastres e inmediatamente después de ocurridos estos. En general,
puede afirmarse que estos servicios gozan de una elevada capacidad de supervi-
vencia. Aungue lo més probable es que los radioaficionados entren en actividad
después de un desastre que provoque cortes de la corriente eléctrica y destruya las
lineas telefénicas, a menudo también apoyan la propagacion y la transmision de la
informacion en fases previas al desastre. Los radioaficionados suelen ser personas
muy motivadas, dispuestas y preparadas para trabajar en las condiciones extremas
gue se producen durante las emergencias agudas, cuando se necesitan personas
gue dispongan tanto de un sélido conocimiento técnico como de la capacidad de
improvisacion. Aunque la mayoria de ellos pertenecen a grupos organizados y
muestran un gran sentido de la disciplina y la responsabilidad, la exactitud de su
informacion puede ser muy variable. Para evitar el peligro de que se transmitan
informaciones inexactas, no confirmadas o no fidedignas, es necesario desarrollar
una coordinacién directa y estrecha entre estos grupos y los responsables de las
telecomunicaciones de emergencia.

En la mayoria de los paises, los radioaficionados obtienen sus licencias del go-
bierno. Algunos gobiernos establecen grandes limitaciones para el uso de estas
instalaciones. La Unidn Internacional de Radio Aficionados coordina las activida-
des de los servicios de aficionados y apoya activamente su introduccién en los
paises en los que aun no se reconoce completamente su valor.

Servicio de radio-localizadores

Los mensajes por medio de localizadores son cada dia més frecuentes en la ma-
yoria de los paises. Su cobertura puede variar desde local a internacional, y su
valor en el manejo de los desastres es incuestionable. El acceso y la fiabilidad de
estos sistemas durante los desastres dependen de varios factores, que van desde la
disponibilidad de teléfono y de lineas celulares o via satélite para interconectar y
operar con el sistema, hasta la disponibilidad de fuentes independientes de ener-
gia eléctrica y la calidad del transmisor de los mensajes.

Aunqgue la mayoria de los sistemas de localizacién son de una sola direccion y no
garantizan la llegada al receptor, estdn apareciendo sistemas de direccion y media
(confirmacién de la recepcién del mensaje) y de dos direcciones, a menudo enlaza-
dos con el correo electrénico.
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En los paises en los que la penetracion del sistema GSM (teléfono mdévil) es ya
importante, los sistemas localizadores tradicionales estan siendo sustituidos por el
sisterma SMS (servicio de mensajes cortos) introducido en los protocolos GSM.

Si bien la limitacién de los recursos puede imposibilitar el uso sistemético de
localizadores, si se dispone de este servicio puede ser aconsejable ceder su utiliza-
cion al personal esencial en caso de desastre. Conviene recordar que la mayoria de
los servicios radio-localizadores dependen de infraestructuras terrestres que son
vulnerables a los desastres. Este inconveniente afecta menos a los sistemas que
emplean la via satélite.

Telecomunicaciones terrestres

Los servicios tradicionales de telecomunicaciones terrestres, de los que el mas ca-
racteristico es el servicio telefonico a través de hilos, resultaron costosos de instalar,
dificiles de reparar y vulnerables a los desastres, sobre todo en las zonas remotas de
los paises en desarrollo. Con un solo poste telefénico que se pierda en una red terri-
torial, todas las comunicaciones que pasen por ese punto quedaran interrumpidas
hasta que puedan repararse ese poste y su conexion al sistema. Por tanto, aunque
pueden desempefiar un papel en la planificacién de los desastres y en las primeras
fases de alerta, no puede confiarse en las comunicaciones terrestres para un uso con-
tinuado durante el desastre y en la fase aguda de respuesta al mismo.

Incluso aunque el suceso catastréfico no dafie el sistema telefonico, es probable
gue la gran demanda procedente de la poblacién afectada lo haga inseguro e inuti-
lizable. Los cortes debidos a la sobrecarga de los circuitos pueden durar desde
varias horas a varias semanas. Ademas, el tono telefénico para marcar puede verse
afectado por cortes y sobrecargas eléctricas, convirtiéndose en un obstaculo adicio-
nal para el manejo adecuado del desastre.

Los responsables de la gestion de desastres en el sector salud deben establecer y
mantener buenas relaciones con los proveedores locales y nacionales de servicios
de telecomunicaciones y trabajar con ellos para desarrollar servicios especiales para
situaciones de desastre y protocolos de emergencia basados en la infraestructura
existente.! Hay que insistir ante los gobiernos nacionales para que refuercen sus
infraestructuras de telecomunicacion terrestre, haciéndolas resistentes a los tipos
de desastres que pueden afectar a sus respectivos paises.

Comunicaciones por satélite
Servicio fijo via satélite

Los primeros servicios e infraestructuras de comunicaciones por satélite se desa-
rrollaron en las grandes ciudades. A continuacién, y gracias a los rapidos progre-
sos de la tecnologia espacial, se procedio a la conexion entre nucleos de poblacion.
Las primeras comunicaciones por satélite surgieron como respuesta a la demanda
de sus servicios.

! Véase Mark Wood, Disaster Communications Manual, que puede solicitarse a The Disaster Relief
Communications Foundation en forma de texto impreso o consultarse en la Internet, en http://
www.reliefweb.int/library/dcl/dccl.html.
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El fendmeno de la television incrementé progresivamente las necesidades de
satélites mas capacitados, que una vez mas se destinaron a las grandes ciudades.
Como la tecnologia de estos primeros servicios de satélites fijos no proporcionaba
transmisiones potentes, fue preciso recurrir a estaciones terrestres grandes, com-
plejas y costosas, en las que se recibian y enviaban las sefiales desde el satélite y
hacia este. Estas estaciones se usaron como vias regionales y nacionales para gran-
des servicios truncales de comunicaciones y para distribuir la televisién. En la ac-
tualidad, siguen en su mayor parte limitadas a las comunicaciones dentro de las
ciudades importantes y entre estas y las grandes &reas urbanas.

Los proveedores de segmentos de espacio y los disefiadores de los satélites com-
prendieron enseguida la necesidad de reducir el tamafio y el costo de los equipos
terrestres y lanzaron una nueva generacion de servicios dependientes de satélites,
mas versatiles y potentes. Como estos nuevos satélites transmiten sefiales méas po-
tentes, las necesidades de tamafio y potencia del equipamiento de tierra se reduje-
ron considerablemente.

Los costos fijos de los equipos y los costos de utilizacion del tiempo del satélite
también disminuyeron. En términos practicos, todo ello significo el paso desde las
estaciones terrestres fijas a los sistemas desplazables (no portétiles). Este cambio
del servicio permiti6 la aparicion de terminales de apertura muy pequefias o VSAT.
La aplicabilidad de los servicios VSAT podria abarcar la conexidn, a través de una
red permanente o semipermanente, de los responsables nacionales de la gestion en
casos de desastres en el sector salud. Este sistema es alin costoso y debe recordarse
gue, al igual que sucede con las conexiones terrestres, la infraestructura del servi-
cio de satélites fijos puede resultar dafiada o destruida por el desastre. Sin embar-
go, a diferencia de su contrapartida terrestre, aunque una conexion caiga, las de-
mas permaneceran indemnes.

Comunicacion personal global movil por satélite (GMPCS)

Es probable que, en un futuro préximo, haya docenas de sistemas de satélite en
Orbita terrestre baja (LEO) que cubran todo el mundo, ademas de las redes ya exis-
tentes de satélites sincronizados con la tierra. Estos sistemas estaran compuestos
por hasta incluso 325 satélites cada uno y formaran parte de una nueva categoria
de servicios, el GMPCS. Estos sistemas ofrecen a los responsables de la gestion en
casos de desastres unas comunicaciones faciles de usar, fiables y baratas cuyo fun-
cionamiento no depende de la naturaleza del desastre, de su localizacién ni de la
geografia de la zona afectada.

Estos sistemas tienen una amplia gama de posibilidades que oscilan desde las
comunicaciones de banda estrecha (solo transmision de datos) a las de banda an-
cha (que permiten transmision de video, voz y datos). Es muy probable que el costo
de las tecnologias GMPCS sea tan bajo que puedan ser utilizadas por todos los
sectoresy, por tanto, son del maximo interés para los responsables del sector salud.

Pese a este esperanzador futuro, a un plazo més corto los responsables de la
gestion en casos de desastres deben decidir con gran cuidado cudles son las tecno-
logias nuevas y emergentes que van a usar y en las que van a invertir. Es aconseja-
ble explorar una combinacién de tecnologias, entre las que pueden incluirse, aun-
gue no de forma exclusiva, los nuevos servicios GMPCS, al menos hasta que el
tiempo revele sus puntos fuertes y débiles.
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Servicio de satélites moviles

Los servicios de satélites méviles se desarrollaron para aplicaciones maritimas,
pero en la actualidad se usan ampliamente con fines aeronduticos y de tipo terres-
tre. Estos servicios son mas baratos que los servicios tradicionales de satélites fijos.
Son faciles de transportar y no dependen de una infraestructura terrestre de teleco-
municaciones. Son mucho menos vulnerables a los desastres naturales y, como
pueden utilizarse de manera fiable para enviar datos o llamar a cualquier parte del
mundo, su uso de campo esté experimentando un gran crecimiento.

Aunque su costo es mas bajo, no por eso dejan de resultar caros, por lo que si-
guen siendo utilizados casi exclusivamente por los organismos de Naciones Uni-
das y las organizaciones no gubernamentales mas importantes. Aunque existen
algunos sistemas nacionales, el mas usado es el desarrollado por INMARSAT, un
consorcio internacional. Su costo oscila entre US$ 4.000 y US$ 35.000 para el equi-
poy de US$ 1 a US$ 13 por minuto de uso.

Existe un continuo y répido crecimiento de otros sistemas, situados en los extre-
mos de los espectros de la tecnologia y el costo. Oscilan entre el Iridium, que parece
un teléfono de mano que permite comunicar con la voz desde cualquier lugar del
mundo, a Orbcomm, que ofrece la recogida y envio de datos en todo el mundo
desde lugares fijos o unidades portatiles.

Servicios de correo electronico

Las comunicaciones por correo electronico estan experimentando un crecimien-
to explosivo. Al principio, podian hacerse dentro de redes cerradas pero con la
apertura de la Internet a la sociedad civil, millones de personas e instituciones pue-
den intercambiar informacion desde casi cualquier punto del planeta. El correo
electrénico requiere un ordenador con un modem, acceso al servicio telefénico o a
otro tipo de telecomunicacion, una cuenta en la Internet y ciertos conocimientos.

La Internet es muy util no solo en la fase inmediata siguiente al desastre, sino
también en todos los aspectos relacionados con la prevencion, la preparacion y la
mitigacion del desastre. Su uso es barato en comparacion con los sistemas tradicio-
nales de telecomunicacion. Con este servicio, es posible aportar datos y usar la
informacion existente en la Internet sobre desastres, formar y participar en grupos
de discusion y en conferencias “virtuales” entre instituciones de todo el mundo y
enviar documentos y graficos. Permite un intercambio libre de informacién entre
las partes interesadas con un minimo de limitaciones burocraticas.?

Sin embargo, hay que saber que la mayoria de los proveedores de servicios de
Internet se basan en las infraestructuras de las comunicaciones terrestres, lo que
hace vulnerable al servicio en caso de desastre. Este aspecto no solo es importante
en lo que se refiere a la fiabilidad de la Internet como herramienta de comunica-
cién, sino porque los usuarios se han acostumbrado a “almacenar” datos valiosos
en los servidores de sus proveedores de Internety la sequridad de estos datos pue-
de correr peligro durante los desastres.

2 Recomendaciones hechas en la Reunidn sobre Crisis Sanitarias y la Internet celebrada en Bogota, Co-
lombia, noviembre de 1997, que pueden revisarse en la Internet, en http://www.paho.org/Zenglish/
ped/ped-internet.htm.
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Teletipo

El teletipo es un sistema bien conocido, aunque superado ampliamente por otros
sistemas de comunicacion para emergencias debido a su elevado costo y a su esca-
sa velocidad de transmision. Sigue siendo utilizado en algunas zonas, por ejemplo
en la banca, ya que ofrece seguridad para la transmisién de determinado tipo de
datos. La disponibilidad y el acceso son limitados y en situaciones de emergencia
no debe considerarse su uso.

Donacién de equipos de comunicacién radiofonica

Después de un desastre importante, puede haber una gran cantidad de ofertas
de donaciones procedentes de paises, organizaciones y empresas diversas. Entre
estas ofertas se incluyen a veces equipos de radio, pero lo més frecuente es que
las unidades se entreguen cuando ya hace mucho tiempo que dejaron de ser ne-
cesarias. Para garantizar que estos equipos puedan utilizarse en el desastre en
cuestion, hay que informar al donante de algunas caracteristicas técnicas, como
son: frecuencias de transmision y recepcion, necesidades de alimentacién (poten-
cia, voltaje y amperaje utilizados en el pais), nimero y tipo de unidades necesa-
rias (portétiles, méviles, estaciones bésicas), tipo y cantidad de antenas, material
necesario para las instalaciones (cable coaxial, herramientas) y necesidad de per-
sonal especializado.

Es importante no olvidar que son muchos los factores que influyen en las comu-
nicaciones por radio, por lo que nunca son completamente fiables. Las caracteristi-
cas geograficas, las condiciones atmosféricas, la densidad urbana, la radiacién elec-
tromagnética emitida por transmisores potentes, el estado y la calidad de las antenas
y cables de transmisién, la calidad y capacidad del equipo y las manchas y erupcio-
nes solares pueden afectar desfavorablemente la calidad de la comunicacion. To-
dos los sistemas de comunicacion dependen de algin modo de la radio: los teléfo-
nos tienen enlaces de microondas entre los intercambiadores centrales y en los
enlaces con el satélite, la Internet depende de los enlaces entre los satélites y las
estaciones terrestres, los localizadores radiofénicos dependen de las sefiales entre
el intercambiador central y el localizador. Durante la fase de planificacion, los res-
ponsables de la gestién de desastres deben tener en cuenta los posibles fallos de
estos sistemas. Ademas, deben disponer también de un inventario de los equipos
disponibles.

La comunicacion eficaz después de un desastre no solo depende de la haturaleza
y calidad de los equipos existentes. También es de capital importancia la voluntad
de las autoridades de intercambiar y comunicar una informacién especifica y de-
tallada a la poblacion, a otros organismos gubernamentales y a la comunidad
internacional.

TRANSPORTE

Al igual que sucede con las comunicaciones, el sector salud debe estar coordina-
do con las instituciones nacionales para obtener apoyo logistico en el transporte. Es
esencial identificar la entidad responsable de la coordinacion del transporte en si-
tuaciones de emergencia. Durante la fase de planificacion del manejo de los desas-
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tres, hay que establecer acuerdos con los ministerios de obras publicas o transpor-
te, el ejército, la policia, las empresas privadas y publicas de transporte de pasaje-
ros y mercancias, las compariias de navegacion, las lineas aéreas y las organizacio-
nes no gubernamentales implicadas en la ayuda después del desastre.

Con frecuencia, estas instituciones u organizaciones proporcionan vehiculos des-
pués de un desastre, y la institucién a la que se pide ayuda se hace cargo del costo
del combustible y del salario de los trabajadores. Las lineas aéreas transportan los
suministros para ayuda humanitaria a un costo reducido. Como parte de la plani-
ficacion para casos de desastres, el sector salud debe establecer relaciones con de-
terminadas entidades e identificar los recursos econdmicos necesarios para llevar a
cabo las operaciones previstas.

Inventario de recursos

Como parte de la planificacion previa al desastre, debe hacerse un inventario de
los vehiculos existentes en la localidad o en la provincia que podrian ser utilizados
y de las instituciones propietarias de los mismos (p. €j., el ministerio de salud, la
seguridad social, los servicios de salud municipales, las organizaciones no guber-
namentales, etc.). En el inventario debe especificarse el tipo de vehiculo (con énfa-
sis especial en los transportes colectivos, vehiculos con traccidn en las 4 ruedas o
vehiculos refrigerados), su mantenimiento y el combustible necesario, su capaci-
dad para transportar personas o carga, su localizacién y los nombres y nimeros de
teléfono de las personas que pueden autorizar su uso. En este mismo inventario
deben incluirse los acuerdos a los que se llegue durante la fase de planificacion con
las empresas de transporte publicas y privadas y los nombres de las personas con
guienes establecer contacto. Es importante sefialar que, en caso de desastre, la con-
tratacion local de vehiculos debe hacerse de inmediato, ya que la competencia en-
tre los distintos organismos por vehiculos en buenas condiciones sera intensa.

Necesidades de transporte de equipamientos

Las necesidades iniciales de transporte suelen centrarse en operaciones destina-
das al salvamento de vidas, el traslado de personal esencial, equipamientos y pa-
cientes, en llevar al personal especializado para que evallUe y determine las condi-
ciones sanitarias de las zonas afectadas, el aporte de los suministros necesarios a
los centros de tratamiento médico, la retirada de los cadaveres y restos de anima-
les, la limpieza de las vias de acceso a hospitales y centros de salud y el transporte
de los representantes de los donantes internacionales y del personal de los medios
de comunicacion desde la zona afectada y hacia esta.

A menudo se exagera la necesidad de ambulancias. En la fase inicial del salva-
mento de vidas, la demanda es muy alta y se recurre a casi cualquier tipo de ve-
hiculo. Muchas organizaciones emplean ahora de forma sistematica vehiculos de
uso multiple a los que pueden adaptarse camillas. El transporte de agua potable y
combustible es un aspecto de especial importancia dentro de las operaciones sani-
tarias de tipo humanitario.
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Procedencia del equipo

La Figura 11.1 muestra los posibles usos y procedencias de los vehiculos y de los
equipos de apoyo logistico de que puede disponerse en el periodo inmediato al
desastre. Los usos indicados dependen de la situacion real (como sucede con las

FIGURA 11.1. Usos y procedencias posibles del equipo de transporte disponible en el
periodo inmediato al desastre.
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embarcaciones en caso de inundacién) y la procedencia potencial variara de unos
paises a otros. A menudo, resulta méas practico depender de fuentes nacionales y
locales que de donaciones internacionales.

El coordinador del sector salud para la gestion de desastres debe prever el apoyo
logistico necesario para llevar a cabo las operaciones de ayuda, que incluye com-
bustible y lubricantes, equipo de limpieza de carreteras y manipulacién de las car-
gas, conductores expertos y mecanicos. Estos Ultimos son necesarios para garanti-
zar que los vehiculos de reserva para emergencias se encuentren en condiciones de
ser usados.



CapPiTtuLo 1?2
GESTION DE LOS SUMINISTROS HUMANITARIOS

Las clases y cantidades de suministros humanitarios, habitualmente, dependen de
dos factores principales: 1) el tipo de desastre, ya que acontecimientos distintos
producen efectos diferentes en la poblacién y 2) el tipo y la cantidad de suministros
disponibles a nivel nacional antes de que tenga lugar el desastre.

Inmediatamente después de un desastre, los suministros sanitarios mas impor-
tantes son los necesarios para tratar a las victimas y evitar la propagacién de enfer-
medades transmisibles. Después de la fase inicial de emergencia, los suministros
necesarios consisten en equipamientos de ingenieria sanitaria, alimentos, refugios
y materiales de construccién.

La ayuda procedente del extranjero siempre llega con retraso. Las necesidades
inmediatas han de ser cubiertas con recursos locales procedentes de la zona afecta-
day de las provincias o departamentos adyacentes a la zona afectada. La ayuda
humanitaria que debe llegar de paises vecinos o del extranjero debe limitarse es-
trictamente a los articulos destinados a cubrir necesidades especiales y que no pue-
den obtenerse localmente.

Los primeros envios de ayuda humanitaria llegaran a los principales puntos de
entrada en el pais (aeropuertos, puertos o pasos fronterizos terrestres) de 24 a 72
horas después del acontecimiento, pero su desembalaje, clasificacion, almacena-
miento y distribucién exigira mucho mas tiempo. La mayor parte de la ayuda llega
cuando las necesidades sanitarias mas urgentes fueron ya cubiertas con recursos
locales.

El problema més importante de todos los paises, salvo los menos desarrollados,
no es la adquisicién de grandes cantidades de suministros nuevos en caso de de-
sastre, sino mas bien el aprovechamiento de los recursos disponibles en el nivel
local. La identificacion, separacion, clasificacion, inventario, almacenamiento, trans-
porte y distribucién de los articulos, sobre todo de las donaciones no solicitadas,
suponen otro importante desafio.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

No deben olvidarse los siguientes principios relativos a los suministros de ayu-
da humanitaria:

= Es necesario identificar las fuentes de recursos de emergencia como parte del
proceso de preparacion para el desastre. Lo mejor es disponer de un inventa-
rio nacional de recursos que pueden ser utilizados en caso de desastre.
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Debido al elevado costo que supone para los paises en desarrollo, no se reco-
mienda establecer una reserva de suministros exclusivamente destinados a
situaciones catastréficas. Estas reservas requieren unos sistemas de rotacién
muy eficientes y costosos.

Cuando se produce un desastre, debe hacerse una evaluacién rapida de los
dafios con el fin de identificar las necesidades y los recursos.

Si es necesario recurrir a la ayuda externa, las peticiones deberan limitarse
estrictamente a los recursos no disponibles en la zona afectada.

Los encargados de la gestidén en casos de desastres deben estar preparados
para recibir grandes cantidades de donaciones no solicitadas procedentes de
otras zonas del propio pais, de los paises vecinos y de la comunidad interna-
cional. A menudo, la calidad y la utilidad de estas donaciones son dudosas.

Cuando se solicitan ayudas, hay que tener en cuenta el tiempo necesario para
su envio y distribucion, por lo que deben destinarse a cubrir las necesidades
que aun no quedan cubiertas en la fecha de su recepcién.

No deben enviarse suministros ni otras formas de ayuda sin antes comprobar
que son realmente necesarios. Es esencial asignar prioridades a cada contene-
dor enviado.

LA CADENA LOGISTICA DE LOS SUMINISTROS

En la administracién de los suministros humanitarios existen cuatro componen-

tes principales:

Provision de suministros. Requiere determinar cuales son los articulos necesa-
rios, la forma de adquirirlos y su mejor utilizacion para cubrir las necesidades
identificadas.

Transporte. Supone hacer una evaluacién adecuada de los medios de trans-
porte realmente disponibles y de las alternativas que permitan el envio rapi-
do y seguro de la ayuda.

Almacenamiento. Un sistema de almacenamiento organizado permite mante-
ner a salvo los suministros hasta que puedan ser enviados a su destino final.
El sistema ayuda también a conocer las cantidades de suministros aun en
reserva para cubrir las necesidades posteriores.

Distribucion. El objetivo final de la cadena consiste en llevar la ayuda a las per-
sonas afectadas por el desastre o a las organizaciones que se encargan de su
distribucién. Para evitar abusos, desperdicios o dafios de los suministros, debe
garantizarse una distribucién equilibrada y controlada.

Estos componentes son complementarios y estan interrelacionados. Para garan-

tizar que no se producen interrupciones en la cadena logistica, es necesario organi-
zar una coordinaciéon muy cuidadosa.

ADMINISTRACION DE LOS SUMINISTROS

El objetivo méas importante del sistema de gestién de la ayuda humanitaria con-

siste en reforzar la capacidad nacional, de forma que la administracion de los sumi-
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nistros sea eficaz, desde el momento en que los donantes ofrecen la ayuda hasta la
llegada de esta y su distribucion en la zona afectada por el desastre.

Como sucede en otros aspectos de la gestion de desastres, la administracion de
la ayuda humanitaria no puede dejarse a la improvisacién. Es necesario disponer
de un comité o de un funcionario permanente cuya mision sea:

= Establecer una politica nacional en relacion con las donaciones y la recepcion
de los suministros de emergencia.

= Favorecer la transparencia mediante la libre circulacién de informacion entre
las organizaciones, y

= Facilitar el entrenamiento intersectorial sobre la administracion de la ayuda
humanitaria.

Ademas del sector salud, las organizaciones mas implicadas en este campo son
las agencias de proteccion civil, las oficinas de aduanas, las sociedades de la Cruz
Roja y otras organizaciones no gubernamentales capaces de movilizar la ayuda
nacional e internacional.

El tratamiento de la informacién y la coordinacion de las operaciones logisticas
son responsabilidad de distintos sectores ajenos al sector salud. Este Gltimo debe
centrarse en la administracién de las ayudas médicas y de salud publica.

Los suministros humanitarios que llegan después de un desastre importante,
tanto de origen natural como de caracter complejo, crean graves problemas logisticos
y administrativos a las autoridades nacionales e internacionales. Esto es especial-
mente cierto cuando se trata de ayudas no solicitadas y de dudoso valor en cuanto
a la cobertura de las necesidades reales.

El sistema de administracién de los suministros debe estar orientado hacia la
resolucion de los siguientes problemas:

= El espacio y los medios de transporte son escasos o su disponibilidad no es
inmediata;

= El tiempo es escaso y en una situacioén de emergencia, la distribucién de los
suministros ha de ser répida y eficaz;

= Silos responsables locales son incapaces de absorber las ayudas de manera rapi-
day eficaz y al mismo tiempo emiten peticiones urgentes de ayuda, produciran
una impresion negativa en los donantes y en los medios de comunicacién;

= No existe seguimiento de los ofrecimientos hechos por los donantes;

= Una organizacion puede recibir un exceso de suministros mientras que otra
no reciba ninguno;

= El personal de salud clave pierde un tiempo precioso clasificando medica-
mentos donados de utilidad limitada.

Sistemas de administracion de suministros

La gran experiencia adquirida en operaciones de ayuda internacional demuestra
el valor de un sistema homogéneo de administracion de los suministros. Muchos
de los gobiernos y organizaciones donantes y receptores implicados en la adminis-
tracion de suministros utilizan el sistema SUMA, creado por la Organizacién Pan-
americana de la Salud y adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud como
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patrén de referencia para la administracién general de las ayudas de emergencia
(véase el Anexo II).

Los aspectos principales de un sistema de gestion de suministros (por ejemplo,
el sistema SUMA), son:

= Clasificacion e identificacion de los suministros de ayuda humanitaria;

= lIdentificacion rapida y establecimiento de las prioridades para la distribu-
cion de los suministros que la poblacidn afectada por el desastre necesita con
urgencia,;

= Mantenimiento de un inventario y del control de la distribucion en los
almacenes;

= Incorporacién de todas las ayudas recibidas a una base de datos. Las autori-
dades nacionales utilizan los informes generados a partir de esta base de
datos para tomar las decisiones pertinentes;

= Registro de las remesas destinadas a los consignatarios;

= Mantener informados a los encargados de la gestion de desastres sobre los
articulos disponibles para la distribucion;

= Mantener informadas a las autoridades nacionales y a los donantes sobre los
articulos recibidos.

Separacién de los suministros segun las prioridades

Algunos de los suministros donados permiten satisfacer necesidades urgentes,
mientras que otros seran mas Utiles en fases posteriores, y aun otros no seran Utiles
en ningln momento. Esto obliga a clasificar los suministros segin sus niveles de
prioridad. Es necesario etiquetar claramente las remesas recibidas segun su nivel
de prioridad, lo que constituye un factor esencial para la gestion del almacena-
miento, transporte y distribucion de los articulos.

Clasificaciéon de los suministros

En general, los suministros recibidos estan mezclados: una remesa puede conte-
ner articulos que varian desde medicinas a materiales de construccion. Los sumi-
nistros que permiten salvar vidas compiten por la atencidén con otros articulos me-
nos importantes o no solicitados.

SUMA utiliza un sistema de clasificacion de los suministros humanitarios segin
10 categorias, divididas a su vez en subcategorias. Las 10 categorias son:

Medicinas;

Aguay salud ambiental,

Suministros y equipos sanitarios;
Alimentos;

Refugio/Material eléctrico/Construccion;
Logistica/ Administracion;

Necesidades personales/Educacion;
Recursos humanos;
Agricultura/Ganaderia;

No clasificados.
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Inventario de los suministros

Inmediatamente después de clasificar los suministros, se introduce en la base de
datos la informacion pertinente sobre sus caracteristicas técnicas, potencia, presen-
tacion, unidades de envasado, cantidad total, etc. Esta informacion, consolidada en
una sola lista facilita tomar decisiones sobre la distribucion de esos suministros. El
inventario solo serd (til si se mantiene actualizado. Los informes que reflejan con
exactitud la disponibilidad de suministros facilitan mucho el proceso de toma
de decisiones. Los mecanismos destinados a garantizar la produccién exacta de
estos informes son un componente esencial de todo sistema de administracién de
suministros.

Distribucién y almacenamiento de los suministros

Una vez clasificados e inventariados los articulos en el punto de llegada, se en-
vian a los consignatarios correspondientes, donde se registra su llegada o se en-
vian a un servicio de almacenamiento preexistente o provisional. Toda la informa-
cion sobre la distribucion se remite al Centro de Operaciones de Emergencia.

Seguimiento de los ofrecimientos hechos por los donantes

Los paises u organizaciones donantes pueden no efectuar envios inmediatos al
lugar del desastre pero, dependiendo de sus posibilidades, ofrecerdn materiales o
equipos especificos. Muchas de estas oportunidades se pierden por no disponer de
un sistema para organizar la informacion correspondiente. Dicho sistema debe con-
tener mecanismos fiables para establecer un seguimiento de las ofertas y de las
donaciones recibidas.

Uso de las existencias locales

Otros factores a considerar antes de hacer peticiones de ayuda urgente son el
retraso de la llegada y el elevado costo del transporte aéreo, ademas de los largos
procedimientos aduaneros (a pesar de los acuerdos internacionales sobre el libre
movimiento de la ayuda humanitaria).

Los gastos que origina el transporte aéreo suelen sustraerse de la cantidad total
gue el donante destina a un desastre determinado. Esta es otra razén para dirigir
los esfuerzos a mejorar la disponibilidad y el acceso a los recursos ya existentes en
el pais antes de que el desastre tuviera lugar.

Todos los paises disponen de unas existencias operativas normales de suminis-
tros sanitarios que se encuentran en almacenes pertenecientes a los servicios de
salud nacionales y municipales, empresas farmacéuticas, servicios de salud priva-
dos, organizaciones no gubernamentales (por €j., la Cruz Roja, Médicos sin Fronte-
ras, CARE, WorldVision) o a los sistemas de salud militares o de la policia. Estos
suministros, disponibles dentro y fuera de la zona afectada, suelen bastar para cu-
brir las necesidades inmediatas béasicas durante la fase de emergencia. Incluso aun-
que los almacenes sufran dafios, algunas de sus existencias pueden recuperarse.

Durante el periodo de emergencia se producen situaciones localizadas de esca-
sez debidas a tres factores principales: 1) la interrupcion brusca de los canales nor-
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males de suministro o de la disponibilidad de estos, 2) las dificultades para locali-
zar, acceder, clasificar, inventariar, transportar y distribuir los suministros en la
zona del desastre y 3) el elevado consumo de articulos, como placas de rayos Xy
productos quimicos para el revelado, vendas de yeso y apdsitos.

La movilizacion y el uso eficaz de los suministros disponibles obligan a la insti-
tucion responsable del manejo nacional de los desastres a disponer de un inventa-
rio exacto de los recursos que pueden ser utilizados en caso de desastre. Este in-
ventario debe contener informacion sobre la localizacion y las condiciones de las
existencias. También debe incluir informacion sobre los acuerdos existentes para
facilitar los procedimientos de obtencion de esos bienes y sobre los mecanismos
que permiten llevar los suministros alli donde se necesitan.

Farmacos caducados y productos de larga duracion

A menudo, se ofrecen o donan medicamentos cuya fecha de caducidad esta proxi-
ma o paso ya. En algunos casos, las fechas de caducidad de los farmacos se estable-
cen de forma muy conservadora y, si se conservaron en las condiciones adecuadas,
los productos conservaran su seguridad y potencia durante mucho mas tiempo.
Cuando estos farmacos son especialmente Utiles, las autoridades sanitarias deben
decidir si es necesario solicitar una comprobacién y recertificacién por un laborato-
rio de referencia. Si se sigue este procedimiento, es posible que surjan reacciones
negativas en el nivel nacional e internacional.

Es frecuente recibir ofrecimientos de sangre procedentes del extranjero aunque,
en general, las necesidades de sangre suelen ser limitadas. Los donantes interna-
cionales de sangre deben comprobar que existe una necesidad que no puede cu-
brirse con los recursos del pais, que la sangre sera manipulada adecuadamente y
gue es posible garantizar su seguridad. Es mas util solicitar o donar equipos de
extraccién de sangre o un suministro adecuado de hemoderivados y sustitutos de
la sangre.

LISTA DE MEDICAMENTOS ESENCIALES

En 1977, un comité de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud lleg6 a la
conclusién de que “para el uso 6ptimo de unos recursos econémicos limitados, los
farmacos disponibles deben limitarse a los llamados medicamentos esenciales, in-
dicando que son los de mayor importancia, y que son basicos, indispensables y
necesarios para cubrir las necesidades sanitarias de la poblacién”.! Este enfoque,
recomendado para situaciones que no son de emergencia, es esencial en la gestién
sanitaria de las emergencias.

El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, la Federacién Internacional de
la Cruz Roja y la Media Luna Roja, el Alto Comisionado de Naciones Unidas
para los Refugiados, la OMS, Médicos sin Fronteras y otras organizaciones gu-
bernamentales y no gubernamentales desarrollaron listas de medicamentos esen-

!Organizacion Mundial de la Salud, The Selection of Essential Drugs; First Report of the WHO Expert Committee
(Ginebra, WHO Technical Report Series No. 615, 1997, pagina 9). Desde 1977, la OMS actualiza esta lista
de medicamentos esenciales cada dos afios. La lista mas reciente es: Use of Essential Drugs: (Tenth Model
List). Seventh Report of the WHO Expert Committee, (Technical Report Series No. 882), Ginebra, 1997.
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ciales para la asistencia en caso de desastre. También existen listas o “estuches”
de medicamentos para situaciones especificas, entre ellas la salud mental, la ciru-
gia, las enfermedades cronicas, la tuberculosis, el colera, los traumatismos, etc.
Dichas listas estan disefiadas para cubrir las necesidades generales de 10.000 per-
sonas en condiciones especificas, con la premisa de que no se dispone de esos
recursos en el nivel local. La lista de la OMS se caracteriza porque se adapta a la
mayoria de las situaciones y porque proporciona un buen modelo para estable-
cer listas de necesidades esenciales.? Estos estuches constituyen una buena fuen-
te de informacion sobre los medicamentos y suministros necesarios para las po-
blaciones desplazadas. Aunque cada lista fue confeccionada para cubrir las
necesidades y las funciones de ayuda de una organizacion en situaciones concre-
tas, todas tienen caracteristicas comunes, por lo que sirven como modelo adecua-
do para la mayoria de los escenarios.

Las autoridades sanitarias de cada pais deben disponer de antemano de su pro-
pia lista de suministros médicos basicos para poder disponer de ellos inmediata-
mente después de un desastre a través de las existencias disponibles en el nivel
local. Para lograr un reconocimiento y una credibilidad maximas, estas listas de-
ben ser disefiadas mediante la colaboracion entre diversas instituciones sanitarias,
entre ellas el Ministerio de Sanidad, la Seguridad Social, los servicios de salud pu-
blicos y privados, las facultades de medicina, las sociedades de la Cruz Roja, las
empresas farmacéuticas, etc.

SOLICITUD DE AYUDA INTERNACIONAL

Para lograr el maximo beneficio de la escasa ayuda internacional que llega a los
paises afectados por los desastres, deben seguirse las siguientes directrices:

1. Para canalizar las peticiones de ayuda internacional de urgencia debe desig-
narse a un solo funcionario gubernamental, ya que, en caso contrario, se pro-
duciran duplicaciones, confusiones y escasez de algunos articulos. En mu-
chos paises de la Regidn de las Américas, los ministerios de asuntos exteriores
disponen de una oficina central para situaciones de emergencia que intervie-
ne en todas las peticiones de ayuda internacional.

2. Debe pedirse a los posibles donantes que proporcionen grandes cantidades
de pocos articulos, ya que esto simplifica y facilita su consecucién y envio.

3. Las peticiones deben indicar claramente el orden de prioridad, las cantidades y
las formulaciones (por gj., comprimidos o jarabe). Deben evitarse las peticiones
vagas del tipo de “farmacos antidiarreicos”, “antibiéticos” o “vacunas”. Las
cantidades solicitadas deben ser proporcionales al tamafio de la poblacién afec-
taday a las previsiones sobre la ocurrencia de traumatismos o enfermedades.
Las peticiones que los donantes internacionales consideren desproporcionadas
a la magnitud del desastre tendrén un efecto contraproducente.

4. Las peticiones deben limitarse a medicamentos de eficacia terapéuticas de-
mostrada y de costo razonable. Las situaciones de emergencia no justifican

2Organizacion Mundial de la Salud, The New Emergency Health Kit: Lists of Drugs and Medical Supplies for
10,000 People for Approximately Three Months (Ginebra, OMS/DAP/90.1, 1990).



92

Los desastres naturales y la proteccién de la salud

peticiones de farmacos o instrumentos caros o complejos (sobre todo antibio-
ticos) que el pais no podia costear antes del desastre.

. Salvo que se disponga de posibilidades de refrigeracién y que puedan esta-

blecerse los mecanismos de manipulacion adecuados en los aeropuertos, no
deben solicitarse vacunas ni productos de larga duracion.

. Si se envia la misma lista a varios donantes, los suministros se duplicaran.

Algunos productos pueden ser enviados por varios donantes mientras que
otros faltaran por completo. La OPS/OMS puede ayudar al pais a valorar sus
necesidades de una manera mas precisa e informar a los donantes de cuales
son las ayudas mas adecuadas. Los fallos de coordinacion de las donaciones
en el nivel nacional han provocado laboriosas consultas directas, con la con-
siguiente pérdida de tiempo, entre los gobiernos que deseaban ayudar, las
organizaciones de ayuda, la Oficina de las Naciones Unidas para la Coordi-
nacion de Asuntos Humanitarios (OCHA) y la OPS/OMS, con el fin de deter-
minar cuéles debian ser sus respectivas lineas de actuacion.

Algunos paises y organizaciones donantes se muestran reacios a reemplazar las

existencias locales de medicamentos que fueron destinadas a paliar la situacion de
emergencia, sino que lo que desean es cubrir directamente las necesidades creadas
por la situacion. Este problema sera menor si se informa a los donantes de que el
agotamiento de las existencias locales debido a la emergencia limitara la reanuda-
cion de los servicios médicos normales. Los donantes deben conocer también que,
a menudo, sus remesas de suministros no podran ser recibidas y distribuidas con
la premura necesaria para resultar de utilidad en el tratamiento de las victimas.



CarPiTuLo 13
ADMINISTRACION DE LA AYUDA HUMANITARIA
INTERNACIONAL

Todos los paises deben tratar de satisfacer sus necesidades por si mismos cuando
ocurre un desastre. Sin embargo, sean cuales sean el tamafio y el grado de desarro-
llo de un pais, hay situaciones en las que hay que recurrir a la ayuda internacional
para obtener los recursos o conocimientos que no estan disponibles localmente.
Cuando ocurre un desastre, un gran nimero de organizaciones, asociaciones, gru-
pos y gobiernos, con diferentes objetivos, experiencias y recursos, ofrecen ayuda
humanitaria a los paises afectados. Es por eso que en cualquier desastre importan-
te podrian verse implicados cientos de estos donantes. Si la ayuda internacional
se coordina de una forma adecuada, beneficiara a las victimas del desastre; pero si
no existe esta coordinacion, el caos y la confusién resultantes provocaran un
“segundo desastre”.

Los gobiernos deben estar preparados de antemano para asumir la responsabili-
dad de coordinar la ayuda humanitaria, ya que seria imposible improvisar esta im-
portante tarea una vez ocurrido el desastre. El control 0 monopolio operativo por
parte de instituciones civiles o militares ya no es posible, aceptable ni de interés para
las victimas. Es esencial designar un coordinador del sector salud para la gestion de
desastres que actle como enlace en la preparacion para afrontar el desastre, y como
coordinador de las actividades humanitarias de tipo sanitario inmediatamente des-
pués de ocurrido este. Como las actividades de preparacion y respuesta estan rela-
cionadas y son mutuamente dependientes, es contraproducente disociarlas.

ORGANIZACIONES HUMANITARIAS

Las organizaciones que proporcionan ayuda humanitaria externa en caso de
emergencia pertenecen a distintas categorias: gobiernos extranjeros, organismos
internacionales y organizaciones no gubernamentales (véase el Anexo V).

Agencias gubernamentales

Los paises de América Latina y el Caribe actiian con mayor frecuencia como
proveedores de ayuda humanitaria que como receptores de esta. Cuando ocurre
un desastre, se produce una demostracion de solidaridad entre los paises que com-
parten similares culturas y vulnerabilidad ante los peligros.
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Cualquier pais debe considerar como prioridad politica convertirse en un do-
nante eficaz, en lugar de contribuir a la confusion con iniciativas ilégicas desde un
punto de vista técnico u operativo. En las Américas, los ministerios de salud han
adoptado politicas regionales con este fin (véase el Anexo Ill). Los criterios basicos
consisten en evitar donaciones no solicitadas (alimentos, ropa, etc.) y consultar tan-
to al ministerio de salud del pais afectado como a la OPS/OMS.

Hay también muchos paises desarrollados que ofrecen una ayuda generosa
bilateral a otros que han sido asolados por los desastres. La mayoria de los paises
donantes disponen de departamentos especiales u oficinas de ayuda humanita-
ria. Entre los organismos bilaterales o multilaterales mas importantes que actdan
en las Américas se encuentran la Oficina de Asistencia al Exterior en Casos de
Desastre, de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(OFDA/AID, que dirige un amplio programa de mitigacion, preparacion y res-
puesta a los desastres, la Division de Ayuda Humanitaria Internacional de la
Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (IHA/ZCIDA), el Departa-
mento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido (DFID), y la Oficina de
Asuntos Humanitarios de la Unién Europea (ECHO), cuyos presupuestos y pro-
gramas son los més extensos de todo el mundo. El Jap6n y otros paises europeos
proporcionan tradicionalmente una generosa ayuda humanitaria bilateral a Amé-
rica Latinay el Caribe.

Organizaciones internacionales

Agencias de las Naciones Unidas

La Oficina de las Naciones Unidas para la Coordinaciéon de Asuntos Humanita-
rios (OCHA), es la responsable de alertar a la comunidad internacional y de coor-
dinar la correspondiente respuesta humanitaria después de todo tipo de desastre.
Ademas de su funcién, la OCHA puede proporcionar también el Equipo de Eva-
luacion y Coordinacién de Desastres de las Naciones Unidas (UNDAC) que ayude
a hacer una evaluacion general de las necesidades y de la coordinacién en el nivel
local durante la fase inicial de la ayuda. En las Américas existe un equipo regional
de la UNDAC formado por personal cualificado y especialmente adiestrado proce-
dente de los paises miembros de la OPS. Este equipo coordina estrechamente sus
actividades con el equipo de desastres de la OPS/OMS que se pone en funciona-
miento inmediatamente después de ocurrido un desastre. En caso de terremotos
importantes que afecten a zonas urbanas, la OCHA coordina asimismo la remision
de equipos de busqueda y rescate procedentes de distintos paises, con el fin de
evitar las frecuentes duplicaciones y lagunas de las actividades de rescate. Por Ulti-
mo, la OCHA coordina el ocasional despliegue multilateral de activos militares
procedentes de los paises cooperantes. El grupo encargado de la coordinacion civico-
militar es la Unidad Militar y de Defensa Civil (MCDU) de la OCHA, gue hace
énfasis en el uso de los activos militares para operaciones lideradas por Naciones
Unidas.

El mandato de OCHA se limita a la respuesta humanitaria. En el sistema de Na-
ciones Unidas, la responsabilidad global de la preparacién y mitigacion fue asignada
al Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), como parte de la
integracion de la gestion de desastres en el proceso del desarrollo.
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En el nivel nacional, el equipo de manejo para los desastres, de la ONU, esté
formado por representantes de todas las agencias del sistema de las Naciones Uni-
das que, en las Américas, incluye a la OPS/OMS. Este equipo esta dirigido por el
coordinador de las Naciones Unidas en el pais, que suele ser el Representante resi-
dente del PNUD. En algunos paises, el equipo esté integrado por representantes de
los gobiernos donantes y de las organizaciones no gubernamentales. El objetivo
del equipo consiste en ofrecer un enfoque y la colaboracién coordinada y multi-
sectorial a las autoridades del pais afectado.

En las Américas, la Organizacién Panamericana de la Salud es el punto central de
los sistemas de las Naciones Unidas e interamericano para coordinar los aspectos
sanitarios de las emergencias y de la ayuda humanitaria. Sin embargo, sus priorida-
des no consisten en sustituir a los recursos locales ni en proporcionar ayuda material
exterior, sino en reforzar la capacidad de cada pais mediante la preparacion y el
adiestramiento para que todos los paises puedan responder por si mismos a las emer-
gencias sanitarias y a los desastres. En caso de desastre, la OPS/OMS proporciona
cooperacion técnica en lo que se refiere a la evaluacién de las necesidades sanitarias,
a la formulacién de las prioridades de ayuda sanitaria externay a la coordinacién de
la respuesta externa en cuanto a la ayuda médica y de salud publica. Aunque la
OPS/0OMS es un organismo de cooperacion técnica, puede proporcionar directamente
suministros humanitarios, administrar los proyectos e iniciativas de salud publica 'y
ofrecer servicios operativos en el caso de que no haya otras agencias que estén en
disposicion de hacerlo. Entre los servicios técnicos habitualmente ofrecidos se en-
cuentran la movilizacion de expertos para la administracion de los suministros hu-
manitarios (para una descripcién de SUMA, el Sistema de Administracién de Sumi-
nistros Humanitarios, véanse el Capitulo 12 y el Anexo Il).

Organizaciones regionales y subregionales de las Américas

Durante los afios noventa, se establecieron varias organizaciones subregionales
relacionadas con los desastres. La descentralizacién de la gestion de desastres de
los niveles globales a los regionales est4 permitiendo llevarla a cabo desde lugares
mas cercanos a cada pais. Con mucho, la cooperacién entre paises vecinos es prefe-
rible al enfoque internacional tradicional.

La Organizacién de Estados Americanos (OEA) es una organizacion regional
que presta apoyo a sus paises miembros en cuanto a la evaluacién de su vulnerabi-
lidad a los peligros naturales y a la mitigacion de los efectos de los desastres. El
FONDEM (Fondo de Emergencia) es un mecanismo establecido en el sistema
interamericano para la coordinacién de la respuesta humanitaria entre las misio-
nes permanentes de la OEA, el Secretariado de la OEA, la OPS/OMS, el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y otras organizaciones con sede central en
Washington, D.C. El secretariado de la OEA ofrece también ayuda técnica para la
evaluacién del riesgo en la planificacién del desarrollo y la formulacion de proyec-
tos, asi como para la reduccién de la vulnerabilidad a los peligros.

Después de la experiencia sobre huracanes acumulada en el Caribe durante los
altimos decenios y la conclusién del Proyecto Pan Caribefio de Preparacion y Pre-
vencion de los Desastres, en 1991, los gobiernos del area del Caribe reconocieron la
necesidad de establecer un mecanismo regional permanente para coordinar las acti-
vidades de la gestion regional para los desastres. En 1991 se estableci6 la Agencia
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Caribefia de Emergencia y Respuesta a los Desastres (CDERA) gracias al acuerdo
entre los presidentes de gobierno de la Comunidad del Caribe. CDERA esta formada
por 16 paises y tiene su sede central en Barbados. Su funcion principal consiste en
coordinar la respuesta ante cualquier desastre que afecte a los estados miembros y
trabajar con dichos paises para fortalecer su capacidad para la gestién de desastres.

En América Central, el impulso para la integracién entre los paises dio lugar a la
creacion del Sistema para la Integracién Centro Americana (SICA) en 1991. En su
reunion de 1994, los presidentes de los paises de América Central acordaron con-
vertir el Centro de Coordinacion para la Prevencion de los Desastres Naturales en
América Central (CEPREDENAC) en una organizacion oficial dentro del SICA, con
sede en Panama. EI CEPREDENAC trabaja desde 1988 para aumentar la capacidad
de las instituciones centroamericanas en la reduccion de la vulnerabilidad frente a
los desastres. Los gobiernos de los paises miembros de América Central asumieron
la tarea de promover la reduccion de los desastres en la region mediante el inter-
cambio de informacion, el desarrollo de enfoques comunes del analisis del proble-
may el disefio de estrategias regionales para reducir la vulnerabilidad a los desastres.

En los paises andinos, la cooperacion regional en cuanto a los aspectos de salud
se formalizo6 en el Acuerdo Hipdlito Unanue, firmado en 1971. Las estrategias en-
caminadas a reducir el efecto de los desastres en el sector salud son tema de las
reuniones anuales de los ministros de salud de los paises participantes.

Organizaciones no gubernamentales

En todo el mundo, varios miles de organizaciones no gubernamentales se dedi-
can total o parcialmente a la ayuda humanitaria internacional, a los derechos hu-
manos o a la salud, y proporcionan material, experiencia o, en algunos casos, dine-
ro. En el marco internacional existen varias asociaciones de organizaciones no
gubernamentales (véase el Anexo 1V):

= El Consejo Internacional de Organizaciones Voluntarias (International Council
of Voluntary Agencies, ICVA), con sede en Ginebra.

= InterAction, un consorcio de organizaciones ho gubernamentales estadouni-
denses radicado en Washington, DC, que trata de establecer normas basicas y
promocionar las mejores préacticas de ayuda humanitaria,

= El Comité Rector para Respuestas Humanitarias (The Steering Committee for
Humanitarian Response), un grupo de trabajo antiguo e influyente radicado
en Ginebra y formado por la Federacién Internacional de la Cruz Rojay la
Media Luna Roja, CARE International, Caritas Internacionalis, los Servicios
Catolicos de Ayuda, la Lutheran World Relief, Médicos Sin Fronteras Inter-
nacional, OXFAM y el Consejo Mundial de Iglesias.

= Organizaciones de Voluntarios en Cooperacién para Emergencias (Voluntary
Organizations in Cooperation in Emergencies, VOICE), un consorcio de agen-
cias europeas dedicadas a las emergencias y radicada en Bruselas; representa
a las agencias europeas ante la ECHO.

Muchas de estas organizaciones se financian a partir de las contribuciones de la
poblacion general, aunque cada vez reciben mas financiacién gubernamental y, en
consecuencia, dependen mas de esta.
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Los enfoques de las organizaciones no gubernamentales en relacién con la ayu-
da humanitaria y las contribuciones sanitarias que pueden hacer son muy varia-
bles. Las més grandes y con mayor experiencia, y las que estan ya comprometidas
con el desarrollo de los paises afectados, tienden a conocer mejor la naturaleza de
los problemas, y solo dan ayuda después de un desastre una vez identificadas las
necesidades. Entre las organizaciones con mayor experiencia se encuentran las so-
ciedades nacionales de la Cruz Roja y la Federacién Internacional de las Socieda-
des de la Cruz Roja y la Media Luna Roja, con sede en Ginebra, que son las mas
activas en la obtencidn de ayuda después de los desastres. Médicos Sin Fronteras
también ha logrado una sélida reputacién por su competente y eficaz respuesta en
relacion con la salud publica.

Las organizaciones sin compromiso previo con el pais afectado suelen tener menos
conocimiento de los problemas del pais y, a veces, mantienen ideas equivocadas
sobre las necesidades creadas por el desastre. De esta forma, pueden ocasionar
mayor presion en el gobierno local, al exigir apoyo operativo (por ejemplo, trans-
porte) que podria ser mejor aprovechado por otra organizacion.

Ademas, las “organizaciones ad hoc” (las establecidas de una manera formal o
informal ante un desastre determinado por personas bienintencionadas pero inex-
pertas en la respuesta) pueden suponer una carga importante para los recursos
operativos y la paciencia del gobierno del pais afectado. Suelen ser la fuente princi-
pal de donaciones no solicitadas e inutiles que atascan la cadena logistica.

Desde un punto de vista operativo, las organizaciones no gubernamentales sue-
len ser més flexibles y se considera que responden de forma mas directa a las nece-
sidades de las personas que las agencias, de mayor tamafio, de la ONU. Por esta 'y
otras razones, los paises donantes prefieren cada vez més canalizar su material de
ayuda y su apoyo econémico a través de sus organizaciones no gubernamentales
nacionales que a través de las agencias multilaterales. Los servicios de salud de los
paises afectados por los desastres deben conocer esta tendencia y ajustarse a ella.

LAS FUERZAS ARMADAS

El ejército nacional y las fuerzas armadas extranjeras estan destinados a desem-
pefar un papel creciente en la ayuda humanitaria en Ameérica Latina y el Caribe.
Los ejércitos nacionales de los paises afectados asumen, bien de forma directa o a
través del sistema de defensa civil, una responsabilidad importante en las opera-
ciones logisticas de socorro (transporte y comunicaciones). A menudo el ejército
del aire permite llevar a cabo la inspeccidn aérea. La mision del ejército es funda-
mental y debe tratarse y planificarse antes de que suceda el desastre. Estos recursos
deben ayudar, pero sin desplazar a otras organizaciones humanitarias tradiciona-
les. En concreto, en todos los aspectos relacionados con la salud debe ser el Minis-
terio de Salud el que conserve el mando y la autoridad técnica para establecer lo
que hay que hacer y como y dénde hacerlo.

Después de un desastre importante, los paises occidentales ofreceran la ayuda
de sus Fuerzas Armadas y es probable que esta ayuda sea aceptada. Aunque cada
vez es més frecuente que estas fuerzas intenten establecer un dialogo con las prin-
cipales organizaciones humanitarias, la diferencia cultural entre los ejércitos ma-
yores y méas organizados y las organizaciones civiles es importante y, tradicional-
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mente, ha dado lugar a desavenencias y a misiones contraproducentes. Las estruc-
turas civico-militares establecidas para las operaciones de emergencia tienden a
suplantar a la coordinacién ya establecida y a los mecanismos de mando existentes
en los paises afectados por el desastre.

La mejor forma de mantener la autoridad sanitaria nacional y la funcién de coor-
dinacién de la OPS/OMS en caso de intervencién externa es mediante el didlogo
continuo y la participacion en reuniones periddicas o en ejercicios organizados en
el pais. Ignorar el tema no contribuira a mejorar la coordinacion en el desastre
siguiente.

OBTENCION DE AYUDA INTERNACIONAL

La mayoria de las organizaciones mas importantes (gobiernos donantes y orga-
nizaciones no gubernamentales) tienen oficinas locales a las que pueden dirigirse
las solicitudes y peticiones de ayuda. Estas peticiones deben ser formuladas lo an-
tes posible después del desastre y deben dirigirse a las organizaciones adecuadas.
El grado en que una organizacion puede cubrir una peticion concreta dependera
de sus recursos, de los canales de comunicacién y de los obstaculos.

Recursos

Las organizaciones pueden ofrecer ayuda econémica, donar suministros, pro-
porcionar ayuda técnica o alimentos o hacer préstamos. Algunas se especializan en
un solo campo, mientras que otras cubren aspectos mas generales. Es esencial co-
nocer la forma en que funciona cada organizacion con el fin de evitar peticiones de
dinero a una que proporciona ayuda de otra clase, o solicitar suministros a una
organizacién que se especializa en la cooperacion técnica. Por ejemplo, la OPS/
OMS, como organismo técnico especializado, proporciona ayuda experta y coope-
racion, pero no suministra dinero ni ayuda material. Las instituciones financieras
(como el Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco de Desarrollo del Caribe, la
Corporacién Andina de Fomento) consideran principalmente la concesion de prés-
tamos o pequefias ayudas para el desarrollo y la reconstruccion y, por norma, se
mantienen al margen de la ayuda de emergencia de naturaleza humanitaria. El
Banco Mundial estableci6 la Disaster Management Facility, una oficina destinada a
proporcionar una respuesta més rapida y estratégica a las emergencias y facilitar la
inclusion del andlisis del riesgo y de los mecanismos de prevencion de los desas-
tres en todas las operaciones del propio Banco y en los proyectos de ayuda a los
paises.

Canales de comunicacion

Como algunas organizaciones solo aceptan peticiones de ayuda procedentes de
una fuente especifica dentro del pais afectado o solo distribuyen la ayuda a través
de una organizacién o ministerio determinados en cada pais, es importante mante-
ner los canales de comunicacién adecuados. Por ejemplo, la OPS/OMS acepta las
peticiones de ayuda que hacen los ministerios de salud, mientras que la Federacion
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja solo distribuye la ayuda a través de
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sus miembros nacionales, las sociedades nacionales de la Cruz Roja. Sin embargo,
a pesar de estos canales preferentes, el Ministerio de Salud, representado por el
coordinador del sector salud para la gestiéon de desastres, debe seguir siendo la
autoridad sanitaria suprema del pais afectado y debe conocer y supervisar el tipo y
la cantidad de ayuda sanitaria que llega al pais.

La adopcion del sistema SUMA facilita la mision de coordinacion del Ministerio
de Salud en lo relativo a la administracion de las donaciones; este sistema consiste
en una metodologia normatizada que permite clasificar e inventariar los suminis-
tros humanitarios que se reciben (véase el Capitulo 12).

La descentralizacion de las decisiones desde las organizaciones donantes a las
oficinas propias del pais facilita la aprobacion inmediata de las pequefias ayudas
econdmicas (generalmente menores de US$ 50.000) pero, al mismo tiempo, compli-
ca el procesamiento de las solicitudes mas importantes, que han de ser revisadas
por un namero creciente de niveles administrativos.

Obstaculos

Es frecuente que las organizaciones donantes operen dentro de los limites cons-
titucionales o estatutarios impuestos a sus actividades. Para responder, algunas
necesitan que el pais afectado o su propio representante declare el estado de emer-
gencia, o han de recibir una peticion formal del gobierno. Una peticion enviada a la
OCHA se considera como una solicitud a todo el sistema de las Naciones Unidas.
La mayoria de las organizaciones deben dar cuenta de sus programas y gastos a un
cuerpo politico supervisor o a la poblacién de otros paises, lo que hace que los
proyectos con mayor visibilidad y caracter humanitario (por ejemplo, basqueda
y rescate) tengan mayores oportunidades de recibir fondos que los que se ocu-
pan, por ejemplo, de las medidas encaminadas a establecer nuevos servicios de
saneamiento.

Es posible que las organizaciones exijan pruebas concluyentes o de primera mano
sobre las necesidades de ayuda antes de hacer frente a los gastos o iniciar las activi-
dades para recaudar fondos, por lo que el ministerio de salud debe establecer las
disposiciones necesarias para que los representantes de las organizaciones visiten
los lugares afectados por el desastre. Los donantes disponen de una informacién
cada vez mejor, procedente de sus expertos locales, las organizaciones no guberna-
mentales u otras fuentes, sobre la realidad de las necesidades, y es menos probable
que acepten a ciegas la informacion oficial. Por ejemplo, resulta contraproducente
culpar al desastre de los problemas de desarrollo de larga evolucién y pedir fondos
de emergencia humanitaria para solucionarlos. Lo més valioso de un pais y de una
organizacion internacional del tipo de la OPS/OMS, es su credibilidad técnica.

La presion publica interior puede incitar a algunos gobiernos y organizaciones
extranjeras a proporcionar fondos 0 a comprometerse a dar apoyo a proyectos o
areas concretas en la fase inicial de la emergencia. Esto puede ocurrir de manera
prematura y antes de que se haya iniciado siquiera la evaluacion completa de las
prioridades del sector salud. El envio real de los suministros o de los servicios
puede demorarse de manera considerable. Por tanto, el sector salud debe preparar
y remitir lo antes posible su conclusién preliminar acerca de los costos de las nece-
sidades de ayuda humanitaria de urgencia a corto plazo, antes de que todos los
donantes hayan comprometido sus fondos para emergencias. Estos célculos de las
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necesidades humanitarias inmediatas son distintos de los célculos del desastre en
el sector salud. Como es ldgico, estas necesidades de ayuda humanitaria inmediata
son mucho mas modestas en cuanto a cantidad y deben quedar cubiertas en los
primeros dias. La presentacion a la comunidad de donantes del costo total o global
de los efectos ocurridos en el sector salud (necesidades inmediatas, costos de re-
construccién y consecuencias econdmicas indirectas) resulta confusa, ya que, por
definicion, los donantes humanitarios deben mantenerse al margen de las activida-
des de desarrollo o reconstruccion.

Un ultimo obstaculo para algunas organizaciones es el tiempo, ya que su capaci-
dad para responder de manera rapida a una peticion de ayuda varia enormemen-
te. La demora entre la identificacion de las necesidades por el pais afectado y la
llegada real de la ayuda desde el exterior es inevitable y, a veces, considerable, lo
que puede hacer que la ayuda se reciba cuando las necesidades ya hayan sido cu-
biertas. Por tanto, es necesario prever cuales seran las necesidades de emergencia
futuras para el momento en que llegue la ayuda: pedir hoy para las necesidades de
emergencia de mafiana (véase la Figura 13.1). Tradicionalmente, la OPS/OMS cola-
bora con los paises en esta tarea.

La naturaleza descentralizada de la toma de decisiones en los paises donantes
también contribuye a que el periodo de aprobacion se prolongue. Debe llegarse a
un acuerdo entre los representantes locales del pais afectado y las sedes centrales
antes de destinar fondo alguno. Para reducir los retrasos, deben utilizarse con ma-
yor frecuencia el correo electrénico y otros medios de comunicacion electrénica. El
acceso y el uso de la Internet se esta convirtiendo rpidamente en una necesidad
antes y durante las situaciones de emergencia.

COORDINACION DE LA AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL

El pais afectado debe establecer disposiciones administrativas claras para comu-
nicar, coordinar y supervisar el trabajo de las organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales. Para ello, lo mejor es llevar a cabo reuniones periédicas con
los representantes de todas las organizaciones bilaterales e internacionales mas
importantes. El coordinador de las Naciones Unidas y la OPS/OMS, en temas de
salud, pueden ayudar a programar estas reuniones y, si se considera oportuno,
ofrecer un lugar de reunidn neutral. Ademas, las organizaciones donantes deben
mantener una relacién permanente con el Comité Nacional de Emergencias, lo que
les permitiré presentar los problemas al Comité a medida en que estos aparezcan.

Como se dijo en el Capitulo 12, el gobierno debe establecer claramente que no
recibira suministros ni personal de salud de emergencia que no hayan sido solicita-
dos especificamente (véase el Anexo Ill). Tan importante es informar a los donan-
tes de lo que no se quiere 0 no se necesita como proporcionar las especificaciones
concretas de las peticiones. Estos informes deben llegar a todos los posibles sumi-
nistradores de ayuda y a los representantes diplomaticos y consulares de los paises
extranjeros. La adopcion y actualizacién periddica de directrices y procedimientos
para el personal diplomatico extranjero evitara peticiones ineficaces que causarian
un flujo de donaciones inadecuadas.

Sin embargo, incluso aungue el pais haya establecido claramente lo que precisa
y lo que no, la llegada de ayuda médica no solicitada, sobre todo en forma de
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FIGURA 13.1. Etapas que pudieran demorar la llegada del material solicitado después

del desastre.
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donaciones de farmacos o de médicos u otro personal de salud voluntario, puede
ser un problema persistente. Por un lado, los equipos procedentes de los paises o
regiones vecinas que se mantienen a si mismos y comparten una culturay un idio-
ma comunes pueden proporcionar una ayuda de gran valor. Por otra, los volunta-
rios extranjeros que no estan familiarizados con las condiciones locales, que no son
miembros de organizaciones reconocidas o, en algunos casos, que poseen certifica-
ciones académicas no confirmadas, resultan enormemente contraproducentes.

La forma mas sencilla, aunque a veces poco préctica, de enfrentarse a este pro-
blema por parte del pais afectado, consiste en negar la entrada a todo voluntario
médico que llegue sin acreditacion ni apoyo institucional. Como corolario, si se
permite a los médicos y al personal de salud extranjero trabajar en el pais afectado
por un desastre, deberdn adoptarse las medidas oportunas para omitir el registro
colegial o los requisitos de licenciatura, y si es requerido en el pais, habra que pro-
porcionar los seguros para proteger la practica de la medicina.

Los acuerdos bilaterales de ayuda mutua entre paises vecinos o dentro del mar-
co de la integracion politica subregional ofrecen una oportunidad importante para
la cooperacion horizontal, que favorece la confianza en si mismas de las naciones
de América Latina y el Caribe. Sobre todo en los desastres que afectan a zonas
fronterizas, los acuerdos formales y la planificacion y los simulacros conjuntos son
esenciales para eliminar muchos de los obstaculos habituales que se oponen a la
respuesta rapida y eficaz.

En resumen, una de las claves de la coordinacion de la respuesta internacional
radica en compartir abiertamente la informacion. La transparencia es siempre la
mejor politica, tanto para los servicios de salud como para el pais afectado. Los
inconvenientes y hasta la desorganizacion o cierto grado de caos son inherentes a
todas las situaciones catastroéficas, incluso en los paises mas desarrollados. Todo
intento de ocultar los defectos lograra tan solo estimular la curiosidad de los me-
dios de comunicacién internacionales y minaréa la confianza de la comunidad in-
ternacional en la valoracién oficial de las necesidades. Los viejos modelos de infor-
macion centralizada se estadn quedando obsoletos y son insostenibles en un entorno
democrético. La informacién destinada a los donantes debe ser organizada por el
sector salud, después de consultar a las autoridades de proteccion civil y de asun-
tos exteriores.

La politica de informacion publica no debe limitarse a proporcionar “comunica-
dos” oficiales, sino que hay que estimular a las organizaciones no gubernamenta-
les y a otras organizaciones para que ofrezcan abiertamente sus observaciones pos-
teriores al desastre, por ejemplo, mediante un grupo de discusidn electrénica o una
pagina en la Internet. Este intercambio no necesita una “validacion” previa ni la
acreditacion de las autoridades.



CarPituLo 14
RESTABLECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS
DE SALUD NORMALES

En las semanas siguientes al desastre, el patron de las necesidades sanitarias cam-
bia con enorme rapidez, desplazandose desde el tratamiento de las victimas a una
asistencia primaria mas habitual. Es necesario reorganizar y reestructurar los ser-
vicios, pues con gran frecuencia las instalaciones permanentes resultan gravemen-
te dafiadas en lo que se refiere a sus infraestructuras y sistemas esenciales, mien-
tras que las restricciones econémicas impiden una reconstruccion rapida. Ademas,
durante la fase de rehabilitacién las prioridades se desvian desde la asistencia sani-
taria hacia las medidas de salud medioambiental.

El coordinador del sector salud para la gestién de desastres habra de tomar deci-
siones en tres campos importantes, ninguno de los cuales debe ser olvidado durante
las operaciones de emergencia: la identificacion y solucién de los problemas a largo
plazo causados por el desastre, la reanudacion de los servicios de salud normales y la
valoracion, reparacion y reconstruccion de los sistemas y edificios dafiados.

EFECTOS A LARGO PLAZO EN LA SALUD DEBIDOS
A LOS DESASTRES

Ampliacion de las necesidades de asistencia médica

Si el desastre provocé un gran namero de victimas, una pequefia proporcion
(probablemente menos de 1%) necesitaran cuidados de enfermeria domiciliarios a
largo plazo, asistencia institucional o rehabilitacién especializada durante meses o
anos. Entre estas personas se encuentran los parapléjicos, los pacientes con lesio-
nes cerebrales graves, los que sufrieron amputaciones y los que desarrollaron sepsis
crénicas. En los paises con escasa disponibilidad de servicios especializados en la
asistencia y rehabilitacién a largo plazo, esta situacion puede suponer una sobre-
carga para los servicios de salud.

La financiacién de los programas de rehabilitacion a largo plazo mediante recur-
sos internacionales puede resultar dificil, ya que muchas organizaciones no dispo-
nen de fondos para este tipo de gastos. Es necesario obtener lo antes posible esta-
disticas preliminares sobre el nUmero de pacientes previstos y hacer un calculo de
los costos para ponerlos a disposicién tanto de los responsables de las politicas
nacionales como de las organizaciones internacionales interesadas.
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Vigilancia de las enfermedades transmisibles

A medida que pasen las semanas, es probable que la poblacién se vaya
despreocupando del riesgo de enfermedades epidémicas en la region afectada o de
la reaparicion de enfermedades como la tuberculosis o la malaria. La vigilancia de
estos procesos sigue siendo importante y debe mantenerse hasta el total restableci-
miento de los sistemas normales de notificacion de enfermedades.

Asistencia a las poblaciones desplazadas

Un gran desastre, con una mortalidad elevada, puede dejar una poblacién des-
plazada de magnitud importante, de la que forman parte personas que necesitan
amplios tratamientos médicos asi como nifios que quedaron huérfanos. Si no es
posible encontrar parientes que puedan acogerlos, estos huérfanos quedaran a car-
go de las organizaciones sanitarias y sociales. Debe buscarse ayuda de las socieda-
des nacionales de la Cruz Roja que tienen una considerable experiencia en la iden-
tificacién de los nifios huérfanos.

Hay que esforzarse por reintegrar en la sociedad a los supervivientes del desas-
tre lo antes posible, valiéndose para ello de programas institucionales coordinados
por los ministerios de Salud, Educacion y Trabajo, y la Seguridad Social, asi como
por las instituciones de bienestar familiar. Al establecer los fines de los proyectos
de rehabilitacion y reconstruccién que se presentan a las instituciones financieras,
a los organismos internacionales y a las organizaciones no gubernamentales, de-
ben incluirse las necesidades especiales de los que sobrevivieron al desastre.

RESTABLECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD NORMALES

En el periodo en que se restablecen los servicios de salud al nivel en que estaban
antes de ocurrir el desastre, pueden aparecer dos problemas. En algunos casos, los
recursos presupuestados para seis meses 0 un afio se gastan en pocos dias de ope-
raciones de ayuda de emergencia, y en los desastres que atraen una ayuda interna-
cional o de voluntarios masiva, la calidad de los servicios de urgencia o de asisten-
cia pueden superar transitoriamente el nivel que el pais puede costear en condiciones
normales.

Al formular las peticiones de ayuda, el coordinador del sector salud para la ges-
tion de desastres no debe olvidar prever las necesidades de rehabilitacion, conside-
rando las necesidades de la region afectada antes de que se produjera el desastre y
las necesidades a corto plazo de la poblacién afectada. En la mayoria de los casos,
la ayuda externa no superaréa el 10% de las necesidades totales y la mayor parte de
esas necesidades se satisfaceran con medios locales. La aceptacion de determina-
dos tipos de ayuda, como equipamientos, medicamentos y personal voluntario tam-
bién debe decidirse teniendo en cuenta las necesidades a largo plazo.

El periodo de rehabilitacién proporciona una oportunidad excelente para llevar
a cabo cambios importantes en la asistencia sanitaria, ya que durante esta fase los
responsables de tomar las decisiones estan abiertos a nuevas ideas. Por ejemplo,
como resultado indirecto de las inundaciones sucedidas en la Region de las Améri-
cas, se reforzaron los servicios de laboratorios clinicos, la vigilancia epidemiolégica,
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la rehidratacion oral de los pacientes con diarrea y los programas de salud
maternoinfantil y de inmunizacion.

VALORACION, REPARACION Y RECONSTRUCCION
DE LAS INSTALACIONES DE SALUD Y LOS SERVICIOS
DE URGENCIA AFECTADOS

Cuando se producen dafios en los sistemas de abastecimiento de agua, de alcan-
tarillado, en los hospitales o en otros servicios de salud, el sector de ingenieria debe
hacer una revisién inmediata para determinar la magnitud de esos dafios y el esta-
do de funcionamiento de las instalaciones, que incluira los costos previsibles de
reparacion o reconstruccion de los sistemas y servicios afectados. Al establecer las
valoraciones de los dafios, deben tomarse en consideracion los peligros y riesgos,
de forma que, al proceder a la reparacién y reconstruccion, puedan aplicarse las
medidas de mitigacion adecuadas que eviten nuevos dafios en desastres futuros.

Si para la reconstruccion se necesita ayuda internacional, los planos de los pro-
yectos deberén ser lo méas exactos y detallados posible, incluir los estudios de ana-
lisis de vulnerabilidad y enviarse cuanto antes, ya que de esta forma aumentaran
las probabilidades de lograr los fondos solicitados.



ANEXO |
EJECUCION DE UN PROGRAMA NACIONAL DE
MITIGACION DE DESASTRES PARA HOSPITALES

Los objetivos de esta estrategia consisten en garantizar el funcionamiento de los
hospitales después de un desastre (como ejemplo, un terremoto), y trata de lo
siguiente:

« Reducir la vulnerabilidad.
= Ejecutar el plan con un costo razonable.
« Garantizar la continuidad del servicio.

1. REUNION DE UN EQUIPO DE EXPERTOS

Este equipo multidisciplinario debe contar con ingenieros (de estructuras, me-
canicos, civiles y sanitarios), arquitectos, sismologos, etc. El equipo es el respon-
sable de considerar los siguientes aspectos:

= Estructura

= Elementos arquitectonicos

= Servicios de urgencia

= Equipamientos

= Organizacion

= Caracteristicas de la zona que rodea al hospital (poblacién, accesos, infraes-
tructura de apoyo).

2. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE SALUD

Anadlisis del sistema de salud general en términos de su desarrollo anterior y de
su organizacion actual. El analisis debe incluir los servicios del sector publico (el
Ministerio de Salud, la Seguridad Social y los hospitales militares) y los hospita-
les privados. Debe detallarse la interaccién entre los servicios y su nivel de
complejidad.

3. CALCULO DE LOS PELIGROS

En el caso de peligro sismico, hay que determinar las probabilidades generales y
locales de que se produzca el terremoto, en términos de su intensidad maximay
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sus efectos especificos. Si se dispone de esta informacion acerca de la regién,
serd posible calcular la aceleracion y el desplazamiento previsibles del suelo y
establecer el disefio de los espectros.

Hay que tener en cuenta también la vida Gtil de un hospital (30 afios es una
cifra razonable, en lo que se refiere tanto a sus caracteristicas estructurales como
a las funcionales). Se definird asimismo el grado de riesgo aceptable (teniendo
en cuenta criterios técnicos, econdmicos, sociales y politicos).

4. ANALISIS PRELIMINAR DE LA VULNERABILIDAD

La primera fase del analisis consiste en establecer prioridades en relacion con
los hospitales a analizar y seleccionar la estrategia mas adecuada. Es necesario
realizar cursos de adiestramiento en diversos sectores para garantizar que el
andlisis se completaréa con rapidez.

La vulnerabilidad de un establecimiento se cuantifica en términos de sus ele-
mentos estructurales, no estructurales y organizativos o funcionales.

5. SELECCION DE LOS EDIFICIOS A ANALIZAR

Se daré preferencia a las estructuras muy vulnerables de las zonas de alto riesgo.

6. EVALUACION CUANTITATIVA DE LAS ESTRUCTURAS

Se trata de un andlisis detallado, tras el que se recomiendan soluciones basadas
en normas especificas.

= Revisidn arquitectonica, estructural y de los diagramas de instalacion.

= Comparacion de los diagramas y estructuras para comprobar si la construc-
cion siguio realmente el disefio original.

= Anélisis de la calidad y las caracteristicas de los materiales de construccion.

= Uso de modelos matematicos, dependiendo de la clasificacion de resistencia a
los sismos.

= Célculo de la relacion costo-eficacia de retroadaptacion.

7. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES PARA LA INVERSION EN
PROYECTOS

El equipo establecera las prioridades de inversion en proyectos segun criterios
organizativos, politicos, técnicos y econdmicos. Si los recursos no alcanzan para
poner en préctica las medidas deseables en todos los hospitales, el trabajo podra
programarse por fases.



Anexo |. Ejecucion de un programa nacional de mitigacién de desastres para hospitales 109

8. PRODUCCION DE UN PLAN DETALLADO DE
RETROADAPTACION Y PROVISION DE SU FINANCIAMIENTO

En esta fase se produce el plan de retroadaptacion para un proyecto especifico,
teniendo en cuenta que el hospital debe seguir funcionando mientras se lleven a
cabo los trabajos de construccion. Es preferible que el financiamiento proceda
de fuentes nacionales.

9. EJECUCION DEL PROYECTO DE MITIGACION



ANEXxo |l
SUMA—SISTEMA DE ADMINISTRACION
DE SUMINISTROS HUMANITARIOS

La inundacion de suministros de ayuda que se produce después de un desastre
importante suele crear graves problemas logisticos y de gestion a las autoridades
nacionales. Para solucionar estos problemas, la Organizacién Panamericana de la
Salud, junto con otras organizaciones internacionales y los gobiernos implicados,
inicio en 1992 el Proyecto de Gestion de Suministros, conocido como SUMA.! El
objetivo fundamental de este proyecto consiste en reforzar la capacidad nacional
para administrar con eficacia los suministros de ayuda humanitaria, desde el mo-
mento en que el donante se compromete a enviar los suministros hasta la llegada
de estos y su distribucidon en el lugar del desastre. Para este fin, han sido formados
miles de funcionarios en mas de 30 paises de las Américas y otras regiones.

La mayoria de los paises de la Region de las Américas establecieron ya puntos
centrales del SUMA para coordinar el proyecto. Entre las instituciones que inter-
vienen para este fin, estan los ministerios de salud y otras organizaciones de salud,
los organismos de defensa civil o emergencia nacional, los ministerios de asuntos
exteriores, las oficinas de aduanas, las sociedades de la Cruz Roja, los bomberos y
las organizaciones no gubernamentales dedicadas a la ayuda humanitaria.

En la fase inmediata a los desastres de gran magnitud, sobre todo en los paises
pequefios, quizd no sea posible contar con profesionales de salud capacitados en la
clasificacién de los suministros médicos que llegan. La OPS/OMS proporciona
apoyo técnico y logistico, mediante la movilizacion de los equipos del SUMA que
existen en los paises vecinos.

!La OPS posee los derechos de autor del programa para computadora SUMA, aunque lo distribuye
gratuitamente en inglés, espafiol y francés. Pueden solicitarse copias y manuales del programa SUMA
al Programa de Preparativos y Coordinacion del Socorro en Casos de Desastres, de la OPS/OMS, 525-
23rd St., NW, Washington, DC 20037, Estados Unidos de América; Fax (202) 775-4578; correo electrénico
(e-mail): disaster@paho.org, 0 a FUNDESUMA, Aptdo. 114. Plaza Mayor 1225, San José, Costa Rica, fax:
(506) 257-2139, correo electrénico (e-mail): funsuma@sol.racsa.co.cr. También es posible descargar el
programa y los manuales a la computadora a partir de la pagina de SUMA en la Internet (http://
www.disaster.info.desastres.net/SUMA/), donde pueden consultarse los anuncios, la informacién so-
bre emergencias y temas afines. La informacién sobre cusos de capacitacion en SUMA puede obtenerse
en las direcciones anteriores y en las Representaciones de la OPS/OMS en los paises.
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Una de las caracteristicas més importantes del SUMA es su flexibilidad. Puede
usarse en diferentes situaciones de emergencia, tanto en respuesta a desastres na-
turales como en otras emergencias complejas. El desarrollo y la modificacién de los
programas informéticos se efectUa gracias a la retroalimentacion constante proce-
dente de los miembros de los equipos nacionales que los usaron en distintas situa-
ciones catastroficas y en sesiones de adiestramiento.

¢ COMO FUNCIONA SUMA?

Los miembros de los equipos del SUMA hacen un curso de tres dias que les
capacita para aplicar el programa en una situacién de desastre. Los equipos clasifi-
can y etiquetan los suministros y utilizan programas informaticos de uso sencillo
para crear un inventario de los suministros y proporcionar informes sobre la dis-
ponibilidad y distribucién de los articulos a los responsables de la gestién en casos
de desastres.

El sistema estd formado por tres médulos. El mddulo del nivel central se estable-
ce en el Centro de Operaciones de Emergencia; el modulo de la unidad local con-
siste en una unidad de recogida de datos basicos que opera en los puntos a los que
llegan los suministros durante una emergencia; por tltimo, el médulo de adminis-
tracion de almacenes ayuda a los administradores de los depositos a controlar las
existencias y a distribuirlas hacia los niveles periféricos. Otro médulo ayuda a la
administracion de las peticiones y de las ofertas de los donantes. El programa SUMA
requiere un ordenador compatible con un IBM 386 (o superior), con 4 MB de RAM
disponible y 10 MB de memoria disponible en el disco duro.

CLASIFICACION Y ETIQUETADO DE LOS SUMINISTROS

La informacidn sobre los suministros se recoge en los distintos puntos de acceso
al pais afectado por el desastre (aeropuertos, puertos, pasos fronterizos). Los ar-
ticulos se clasifican segun categorias, subcategorias y caracteristicas. Esta clasifica-
cion depende de las necesidades de las victimas del desastre; primero se establecen
distintos grados de prioridad y después se procede al etiquetado correspondiente.
En cada paquete recibido se pone una etiqueta adhesiva impresa en inglés, espariol
y francés, que refleja los tres grados de prioridad. Los articulos que se necesitan
con urgencia o de prioridad 1, reciben una etiqueta roja marcada con la frase “Ur-
gente. Distribucién inmediata”. Los articulos de prioridad 2, Gtiles pero no necesa-
rios de inmediato, reciben una etiqueta azul marcada con la frase “Distribucién no
urgente”. En los articulos de prioridad 3, que no son Utiles o que requieren méas
tiempo y trabajo para separarlos y clasificarlos, se coloca una etiqueta negra marca-
dacon la frase “Articulo no prioritario”. En las etiquetas existe un espacio en el que
pueden escribirse el contenido del paquete, su peso y su destino.

Una vez clasificados los articulos, con sus caracteristicas técnicas, potencia, pre-
sentacion, unidades de envasado, cantidad total, etc., los datos se remiten en for-
mato electrénico al nivel central (Centro de Operaciones de Emergencia). De esta
forma, los coordinadores del sector salud para la gestion de desastres pueden ge-
nerar facilmente informes normatizados o adaptados, que les permiten supervisar
los compromisos de los donantes e identificar las lagunas y las duplicaciones.
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DISTRIBUCION Y ALMACENAMIENTO DE LOS SUMINISTROS

Una vez clasificados e inventariados los articulos, se envian a sus consignatarios
0 a almacenes estables previamente establecidos o provisionales. Los equipos del
SUMA trabajan en los centros de almacenamiento y distribucion gestionando la
informacion sobre la distribucion de los articulos desde los lugares centrales a los
periféricos. Toda la informacion relativa a la distribucién se remite al Centro de
Operaciones de Emergencia.

FIGURA II.1. Representacién grafica del SUMA.
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ANEXOIII
AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL
PARA EL SECTOR SALUD

UNA POLITICA REGIONAL PARA LA AYUDA INTERNACIONAL

Después de los traumaticos desastres sufridos en México y Colombia en 1985,
los delegados gubernamentales de alto nivel de los paises de América Latina y el
Caribe se reunieron en Costa Rica en 1986 con representantes de organizaciones
internacionales, paises donantes y organizaciones no gubernamentales. En esa
reunion se examinaron las formas de lograr que la ayuda internacional en salud
fuera méas compatible con las necesidades de las comunidades afectadas. Las reco-
mendaciones efectuadas en la reunién, que fueron aprobadas de forma unanime
por los participantes, constituyen la base de la politica regional de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en relacién con la ayuda humanitaria internacio-
nal en salud. Los aspectos esenciales de esta politica, a la que se adhieren todos los
Gobiernos Miembros de la OPS, son los siguientes:

= La ayuda humanitaria internacional en salud solo debe enviarse después de
consultar con los representantes nombrados por el ministerio de salud para
coordinar dichas ayudas.

= Las autoridades nacionales de salud deben valorar rapidamente las necesida-
des de ayuda externa y alertar de inmediato a la comunidad internacional so-
bre los tipos concretos de ayuda que se necesita. Las prioridades deben que-
dar claramente establecidas, y distinguir entre las necesidades inmediatas y
las destinadas a la rehabilitacion y la reconstruccion.

= Las misiones diplomaticas y consulares deben comunicar a los paises donan-
tes las politicas definitivas sobre aceptacion de suministros no solicitados o
inadecuados.

= Para evitar duplicaciones de ayudas humanitarias en salud, debe hacerse un
uso completo de la funcién de la OPS como punto central de referencia, con
objeto de informar a los donantes de las contribuciones solicitadas y determi-
nar las necesidades sanitarias genuinas.

= Los paises deben dar una elevada prioridad a la preparacion de su propio
personal médico y sanitario, para que puedan responder a las necesidades
urgentes de la poblacién afectada. Los paises y organizaciones donantes de-
ben respaldar estas actividades de preparacion para los desastres.

= Todos los paises deben identificar su vulnerabilidad a los desastres y estable-
cer medidas adecuadas para mitigar su efecto en las poblaciones mas
vulnerables.
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COMO HACER EFICAZ LA AYUDA EN LOS DESASTRES

La ayuda humanitaria internacional, si se proporciona de manera efectiva, pue-
de desempefiar un papel importante en el desarrollo de un pais. A continuacion se
hacen algunas sugerencias a los donantes sobre la forma de evitar errores previos y
hacer que la ayuda sanitaria internacional sea verdaderamente eficaz:

= Tratar de no estereotipar el desastre. Los efectos de los desastres en la salud
de las poblaciones difieren segun el tipo de desastre, la situacién politica y
econdmica del pais afectado y el grado de desarrollo de su infraestructura.

= Es poco probable que sea necesario disponer de personal médico extranjero,
dada la capacidad de los paises de América Latina y el Caribe para movilizar
sus recursos de salud en respuesta a las necesidades inmediatas de las victi-
mas del desastre. En los ocurridos més recientemente, el personal sanitario
local traté a las victimas en las primeras 24 horas.

= La necesidad de busqueda y rescate, de primeros auxilios para salvar vidas y
de otros procedimientos médicos inmediatos es de corta duracidon. Es nece-
sario tener un cuidado especial al considerar la ayuda internacional que resul-
ta inatil una vez transcurrida la fase de emergencia aguda. Este tipo de ayuda
consiste en personal, equipo de rescate especializado, hospitales méviles y ar-
ticulos de larga duracion.

= Los donantes internacionales no deben competir entre ellos para cubrir las
necesidades més evidentes del pais afectado. La calidad e idoneidad de la
ayuda son mas importantes que su volumen, valor monetario o velocidad con
que llega.

= Laayuda de emergencia debe complementar, no duplicar, los esfuerzos em-
prendidos por el pais afectado. Algunas duplicaciones resultan inevitables,
ya que muchos paises y organizaciones de todo el mundo se apresuran a cu-
brir las mismas necesidades, reales o presuntas. Sin embargo, cuando la ayuda
puede utilizarse mas tarde para los procesos de rehabilitacion y reconstruc-
cion, estas duplicaciones no tienen necesariamente consecuencias negativas.

= No reaccionar exageradamente ante los informes de los medios de comuni-
cacion que piden ayuda internacional inmediata y urgente. A pesar de las
tragicas imagenes que puedan mostrar, conviene esperar hasta disponer de
un cuadro completo y hasta que se reciban las peticiones formales de ayuda.



ANEXO IV
ORGANIZACIONES EXTERNAS QUE
PROPORCIONAN AYUDA HUMANITARIA EN SALUD

Todos los paises son fuentes potenciales de ayuda humanitaria para cualquier otra
nacion golpeada por un desastre. Es probable que la fuente mas importante de
ayuda externa sea la ayuda bilateral, tanto en personal como en suministros o di-
nero. Varios organismos intergubernamentales o regionales disponen de fondos
especiales, procedimientos y oficinas para proporcionar ayuda humanitaria.

En este anexo se recogen ejemplos seleccionados que ilustran la amplia variedad
de organizaciones extranacionales que proporcionan ayuda sanitaria después de
un desastre natural. Esta lista no pretende ser completa y no incluye todas las orga-
nizaciones con experiencia y dedicacién que proporcionan una ayuda de gran va-
lor. En las paginas de la Internet citadas puede encontrarse informacién adicional y
relacionada con otras organizaciones humanitarias.

ORGANISMOS DE LAS NACIONES UNIDAS

Oficina de las Naciones Unidas para la Coordinacion de Asuntos
Humanitarios (OCHA)

Las Naciones Unidas desempefian un papel importante en la provisién de ayu-
da de respuesta a las grandes emergencias humanitarias, asi como promoviendo la
reduccién de los desastres como parte de los planes de desarrollo de los distintos
paises. La Oficina de la ONU para la Coordinacidon de Asuntos Humanitarios
(OCHA), que sustituy6 en 1998 al Departamento de Asuntos Humanitarios, coor-
dina la respuesta del sistema de las Naciones Unidas a las emergencias humanita-
rias importantes, tanto naturales como provocadas por el hombre, y favorece las
acciones destinadas a prevenir y a prepararse para los desastres. Las responsabili-
dades de la OCHA después de un desastre son, a peticién del pais afectado, valorar
las necesidades, remitir a otros organismos las solicitudes de financiacion de la
ayuda humanitaria, organizar las reuniones de donantes y los dispositivos de se-
guimiento, supervisar el estado de las contribuciones hechas en respuesta a las
solicitudes y enviar informes sobre los acontecimientos a medida que se suceden.

El representante residente del Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas
en cada pais informa a la OCHA y proporciona los medios para dirigir las peticio-
nes de los gobiernos nacionales hacia la comunidad internacional. Ademas, en
muchos paises hay equipos para la gestion de desastres de las Naciones Unidas,
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formados por los representantes de los organismos de las Naciones Unidas en el
pais. Estos equipos organizan la coordinacién de las actividades de ayuda antes de
que suceda el desastre.

Para poder responder rapidamente a las emergencias, la OCHA cre6 el Equipo
de Evaluacion y Coordinacion de Desastres de las Naciones Unidas (UNDAC),
que puede desplazarse de manera inmediata al pais afectado para ayudar a las
autoridades locales y nacionales a determinar las necesidades de ayuda y llevar a
cabo la coordinacion.

Oficina de Nueva York: OCHA United Nations, S-3600, New York, NY 10017, Esta-
dos Unidos de América

Oficina de Ginebra: OCHA United Nations, 8-14 ave. de la Paix, 1211 Ginebra 10,
Suiza

Internet: http://www.reliefweb.int/ocha_ol/

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La OMS es la responsable de coordinar la accion sanitaria internacional. La Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS) y otros organismos regionales de la
OMS actuan como puntos de referencia para las autoridades sanitarias nacionales
y para los donantes cuando se producen desastres en sus zonas respectivas.

La OMS puede proporcionar cooperacion técnica destinada a evaluar las necesi-
dades sanitarias, coordinar la ayuda sanitaria internacional, gestionar el inventario
y distribucién de los suministros de ayuda (véase el Anexo Il), llevar a cabo la
vigilancia epidemiolégica y establecer medidas para el control de las enfermeda-
des, evaluar la salud ambiental, administrar los servicios de salud, formular célcu-
los de costos para proyectos de ayuda y aportar suministros humanitarios. La OMS
y sus organismos regionales pueden proporcionar una ayuda material limitada,
procedente de la reprogramacion de las actividades de desarrollo del pais o de
otras fuentes.

OMS: Avenue Appia 20, 1211 Ginebra 27, Suiza
Internet: http://www.who.int/eha

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)

Aunque los objetivos fundamentales del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) son la salud, la educacidn y el bienestar de los nifios y las ma-
dres de los paises en desarrollo, también dispone de mecanismos para cubrir sus
necesidades inmediatas en caso de emergencia. UNICEF trabaja en intima relacion
con otros organismos de las Naciones Unidas y con las organizaciones no guberna-
mentales; las intervenciones de emergencia se centran en el aporte de asistencia
sanitaria, nutricién, agua y servicios de saneamiento, educacion basica y rehabili-
tacion psicosocial de los nifios traumatizados. EI UNICEF dispone de una reserva
econdémica sustancial para casos de urgencia que le permite desviar fondos desde
los programas regulares a las operaciones de emergencia en tanto se reciben los
fondos aportados por los donantes.

UNICEF: 3 United Nations Plaza, New York, NY 10017, Estados Unidos de América
Internet: http://www.unicef.org
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Programa Mundial de Alimentos (PMA)

El Programa Mundial de Alimentos (PMA) proporciona grandes cantidades de
productos alimenticios como apoyo a los programas de desarrollo econémico y
social de los paises en desarrollo. Ademas, dispone de recursos sustanciales con los
que cubrir las necesidades alimentarias de urgencia, algunos de los cuales pueden
proceder de los depésitos relacionados con proyectos ya existentes en el pais afec-
tado por el desastre. EI PMA adquiere y envia los alimentos necesarios en las emer-
gencias en nombre de los donantes y coopera estrechamente con la OMS en la su-
pervisién de la nutricién en estas circunstancias.

World Food Program, Via Cesare Giulio Viola, 68, Parco dei Medici, Roma, 00148,
Italia
Internet: http://www.wfp.org

Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura
y la Alimentacion (FAO)

La FAQ proporciona cooperacioén técnica y estimula la inversion a largo plazo en
el desarrollo agricola. También trabaja en la prevencion de la escasez de alimentos
en caso de grandes pérdidas de cultivos o de desastres. A través del Sistema Mun-
dial de Informacién y Alerta sobre la Agricultura y la Alimentacion (SMIA), la
FAO publica informes mensuales sobre la situacion alimenticia del mundo. Identi-
fica las alertas especiales de los paises amenazados por la hambruna, comunican-
dolas a los gobiernos y organizaciones de ayuda. Tanto en las operaciones de ayu-
da como en las de rehabilitacion a corto plazo se acude a especialistas de la FAO
para que ayuden a los agricultores a restablecer su produccién después de las inun-
daciones, epidemias del ganado y otras emergencias similares.

FAOQ: Viale dell Terme di Caracalla, 1-00100 Roma, Italia
Internet: http://www.fao.org

ORGANIZACIONES INTERGUBERNAMENTALES
Oficina de Asuntos Humanitarios de la Unién Europea (ECHO)

La Unién Europea establecio la ECHO en 1992, con objeto de supervisar y coor-
dinar las operaciones humanitarias en los paises no miembros. ECHO trabaja en
colaboracién con organizaciones no gubernamentales, organismos especializados
de Naciones Unidas y organizaciones internacionales del tipo del Comité Interna-
cional de la Cruz Roja. En sus primeros cinco afios de existencia, ECHO distribuyé
ayudas de emergencia y para reconstruccion en zonas de crisis en mas de 60 paises.
ECHO contribuye con una parte importante a los presupuestos operativos de ayu-
da humanitaria de los organismos especializados de las Naciones Unidas y es el
segundo donante por orden de importancia del Programa Mundial de Alimentos.
Proporciona ayuda de emergencia, ayuda alimenticia y ayuda a los refugiados y
personas desplazadas, ademas de invertir en proyectos destinados a la prevencion
de los desastres en regiones de alto riesgo.

ECHO, Rue Belliard 232, 10340, Bruselas, Bélgica
Internet: http://europa.eu.int/comm/echo
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Organizacion de Estados Americanos (OEA)

La OEA es un organismo regional que presta apoyo a sus Estados Miembros,
evaluando su grado de vulnerabilidad a los peligros naturales y mitigando los efec-
tos de los desastres. Actua mediante la ayuda técnica a la planificacion del desarro-
llo, a la formulacion de proyectos y a la instruccién. La OEA gestiona el Fondo
Interamericano para Ayuda en Situaciones de Emergencia (FONDEM), adminis-
trado por representantes de la OEA, el Banco Interamericano de Desarrollo y la
OPS. Sometido a la disponibilidad de los fondos aportados de manera voluntaria,
el FONDEM proporciona alimentos, suministros médicos y otras ayudas a los Es-
tados Miembros de la OEA afectados por los desastres.

Centro de Coordinacion para la Prevencidn de los Desastres Naturales
en América Central (CEPREDENAC)

El CEPREDENAC, una organizacién oficial que forma parte del Sistema de Inte-
gracién Centroamericano (SICA), trabaja desde 1988 con instituciones nacionales
cientificas y operativas para acrecentar su capacidad en la reduccion de la vulnera-
bilidad a los desastres. Su objetivo es promover el proceso de reduccion de los
desastres naturales en Centroamérica, a partir del intercambio de experiencias, tec-
nologia e informacion, y del analisis de problemas estratégicos comunes y la cana-
lizacién de la cooperacion externa. En la fase posterior a los desastres CEPREDENAC
proporciona ayuda técnica en los trabajos de evaluacion y rehabilitacién.

CEPREDENAC: Apto. Postal 3133, Balboa, Ancén, Panama
Internet: http://www.cepredenac.org

Agencia Caribefia de Emergencia y Respuesta a los Desastres (CDERA)

La Agencia Caribefia de Emergencia y Respuesta a los Desastres (CDERA) es
una organizacion regional intergubernamental de gestién de desastres establecida
en 1991 por la Comunidad del Caribe. CDERA esta formada por 16 estados y man-
tiene su sede central en Barbados. La funcién fundamental de CDERA consiste en
coordinar la respuesta a cualquier desastre que afecte a los estados participantes.
Los tipos de ayuda que proporciona o coordina CDERA son suministros, comuni-
caciones de emergencia, personal administrativo de emergencias y contribuciones
economicas. CDERA también ayuda a los paises a reforzar su capacidad para la
reduccion de los desastres.

Caribean Disaster Emergency Response Agency, Tha Garrison, St. Michael, Barbados
Internet: http://www.cdera.org

ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES
Adventist Development and Relief Agency

En 1983, el Seventh-day Adventist World Service se reorganiz6 con el nombre de
Adventist Development and Relief Agency (ADRA). Activo en proyectos de desarrollo
en 143 paises, el ADRA proporciona también ayuda humanitaria en situaciones de de-
sastre en forma de ayuda médica, refugios, suministros de emergencia y ayuda técnica.
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ADRA Central Office, 12501 Old Columbia Pike, Silver Spring, MD 20904, Estados
Unidos de América
Internet: http:.//www.adra.org

American Council for VVoluntary International Action (InterAction)

La American Council for Voluntary International Action (InterAction) es una
coalicién de alrededor de 150 organizaciones sin animo de lucro y con sede en los
Estados Unidos, dedicadas al desarrollo internacional, a la ayuda en caso de desas-
tre y a la atencién a los refugiados. InterAction lleva a cabo campafias de defensa
en nombre de sus miembros, coordina y promueve la ayuda y las actividades de
desarrollo y opera como centro de clasificacion de la informacion.

InterAction, 1717 Massachusetts Ave. NW, Suite 801, Wahington, DC 20036, Esta-
dos Unidos de América
Internet: http://www.interaction.org

CARE (Cooperative for Assistance and Relief Everywhere)

CARE International es una confederacién de 10 naciones de Ameérica del Norte,
Europa, Japon y Australia. Radicada en Bélgica, gestiona mas de 340 proyectos de
desarrollo y ayuda en 62 paises de Africa, Asia, América Latina y Europa Oriental.
CARE USA, que supervisa proyectos en América Latina, tiene su sede en Atlantay
proporciona ayuda de emergencia en forma de alimentos, herramientas ligeras y
bienes similares a las comunidades afectadas por los desastres. Sus proyectos pos-
teriores a los desastres incluyen la rehabilitacion de los sistemas de abastecimiento
de agua, la reconstruccion de edificios y la provision de servicios basicos de sanea-
miento o de asistencia sanitaria.

CARE USA, 151 Ellis Street NE, Atlanta, GA 30303-2439, Estados Unidos de América
Internet: http://www.care.org

CARITAS Internationalis

CARITAS Internationalis es una confederacion internacional de 146 organiza-
ciones catdlicas de 194 paises y territorios. Promueve, coordina y apoya la ayuda
de emergencia y las actividades de rehabilitacién a largo plazo.

CARITAS Internationalis, Palazzo San Calisto 16, 1-00120 Citta del Vaticano,
Vaticano
Internet: http://www.caritasint.org

Comité Internacional de la Cruz Roja (ICRC)

La ICRC es una organizacion humanitaria suiza, estrictamente neutral y priva-
da, con sede en Ginebra. ActUa protegiendo y ayudando a las victimas de los con-
flictos armados o los disturbios civiles. Si, por ejemplo, un desastre natural afecta a
los refugiados de una guerra, el ICRC puede proporcionar ayuda en forma de bie-
nes y servicios, sobre todo ayuda nutricional y médica.

ICRC, 19 Ave. de la Paix, 1202 Ginebra, Suiza
Internet: http://www.icrc.org
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Consejo Mundial de Iglesias (WCC)

El Consejo esta formado por méas de 332 denominaciones protestantes y orto-
doxas pertenecientes a 120 paises y territorios de todo el mundo y tiene su sede
central en Ginebra. A traveés de las iglesias miembro, proporciona ayuda humani-
taria tras las desastres.

World Council of Churches, PO Box 2100, 1211 Ginebra 2, Suiza
Internet: http://www.wcc-coe.org.

Federacion Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja (IFRC)

La IFRC es una organizacion humanitaria internacional, formada por represen-
tantes de 175 sociedades de paises miembros, con un secretariado internacional
con sede en Ginebra. Coordina la ayuda humanitaria internacional y actda en los
paises afectados a través de la sociedad nacional correspondiente o, en caso de que
esta sociedad local no exista, por medio de su personal propio. La IFRC obtiene
donaciones en efectivo y articulos de emergencia concretos mediante solicitudes
internacionales y los dona mediante la sociedad nacional correspondiente.

La ayuda proporcionada por la IFRC o las sociedades nacionales consiste en ali-
mentos, refugios, agua y saneamientos, suministros médicos, telecomunicaciones,
trabajo de voluntarios y, en algunos casos, hospitales locales autoabastecidos y
equipos médicos. Su gran experiencia y flexibilidad y unos recursos considerables
la convierten en la fuente no gubernamental de mayor utilidad para el apoyo y la
cooperacion con el sector salud.

IFRC, PO Box 372, CH1211 Ginebra 19, Suiza
Internet: http://www.ifrc.org

International Council of VVoluntary Agencies (ICVA)

ICVA es una asociacion internacional de organizaciones no gubernamentales y
sin animo de lucro que acttian en los campos de la ayuda humanitaria y de la coo-
peracion al desarrollo. Por si misma no pone en préactica proyectos de ayuda o
desarrollo, sino que proporciona una estructura de relaciones internacionales para
la consulta y cooperacion de las organizaciones de voluntarios.

ICVA, 48, chemin de Grand-Montfleury, 1290 Versoix, Suiza
Internet: http://www.icva.ch

Lutheran World Relief Federation (LWR)

LWR representa a iglesias luteranas de distintas denominaciones en los Estados
Unidos. Puede proporcionar ayuda en especie después de un desastre asi como
préstamos a largo plazo para la reconstruccion.

Lutheran World Relief, 390 Park Avenue South, New Yor, NY 10016, Estados Uni-
dos de América
Internet: http://www.lwr.org
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Médicos Sin Fronteras (MSF)

En 1971, un grupo de médicos franceses establecié MSF, una organizacion de
ayuda humanitaria que proporciona ayuda médica de emergencia a las poblacio-
nes vulnerables de mas de 80 paises. En las naciones con estructuras sanitarias
insuficientes o casi inexistentes, MSF colabora con las autoridades sanitarias nacio-
nales en trabajos de rehabilitacién de hospitales y farmacias, programas de vacu-
nacion y proyectos de abastecimiento de agua y saneamiento. Ademas de propor-
cionar equipos medicos, MSF transporta y distribuye ayudas de emergencia.

Médecins Sans Frontiéres International Office, 39, Rue de la Tourelle-1040, Bruse-
las, Bélgica
Internet: http://www.msf.org

Mennonite Central Committee (MCC)

MCC es la seccion de ayuda y desarrollo de las iglesias North American Mennonite
and Brethren in Christ. Fundado en 1920, el MCC esta formado por mas de 700
voluntarios en 50 paises que colaboran con ayuda alimentaria, agricola, sanitaria,
educativa y servicios sociales. MCC proporciona personal voluntario para la lim-
pieza, reparacion y reconstruccion, asi como suministros de emergencia en situa-
ciones de desastre.

Mennonite Central Committee, PO Box 500, Akron, PA 17501-0500, Estados Uni-
dos de América
Internet: http://www.mennonitecc.ca

Oxftam (Oxford Committe for Famine Relief)

Oxfam fue fundada en Inglaterra para enviar suministros a los refugiados en
Europa durante la Segunda Guerra Mundial. En la actualidad, Oxfam International
es una red de 11 organizaciones humanitarias con sede en Australia, Bélgica, Cana-
da, Hong Kong, Irlanda, Paises Bajos, Nueva Zelandia, Quebec, Espafia, Gran Bre-
tafia y los Estados Unidos. Su accidn se centra en los diversos aspectos de la pobre-
za, proporcionando ayuda econdmica, técnica y de creacion de redes a grupos de
base que ponen en marcha proyectos de desarrollo comunitarios. Durante los de-
sastres, Oxfam proporciona fondos y apoyo técnico para una ayuda inmediata 'y a
largo plazo. Posee una experiencia considerable en la gestion de campamentos de
refugiados, ayuda nutricional y proyectos de alojamiento.

Oxfam America, 26 West Street, Boston, MA 02111, Estados Unidos de América
Internet: http://www.oxfamamerica.org

Oxfam U.K., 274 Banbury Rd. Oxford, OX2 70Z, Reino Unido

Internet: http://www.oxfam.org.uk

Salvation Army

Fundando en Londres en 1865, el Salvation Army (Ejército de Salvacion) trabaja
en mas de 100 paises proporcionando ayuda social, médica, educativa y otros ser-
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vicios comunitarios. En situaciones de desastres, los afiliados nacionales prestan
su ayuda en forma de asistencia sanitaria y suministros de emergencia. También
dispone de una red de radios de emergencia para ayudar al rastreo de las familias
mediante una red de radioaficionados.

Salvation Army International Headquarters, 101 Queen Victoria Street, Londres
EC4P, Reino Unido
Internet: http://www.salvationarmy.org

Save the Children Fund/Federation

Save the Children Fund (en Gran Bretafia) y la Federacion (en Estados Unidos)
trabajan en mas de 65 paises. Intervienen en proyectos de desarrollo a largo plazo
y en situaciones catastréficas pueden proporcionar alimentos, agua, refugio y otros
suministros esenciales, asi como ayuda a la rehabilitacion y reconstruccién de los
servicios.

Save the Children (U.S.), 54 Wilton Road, Westport, CT 06880, Estados Unidos de
América

Internet: http://www.savethechildren.org

Save the Children (U.K.), 17 Grove lane, Londres, SE5 8RD, Reino Unido

Internet: http://www.scfuk.org.uk

Servicios Catolicos de Socorro

CRS, con sede en los Estados Unidos, responde rapidamente a las emergencias
proporcionando alimentos, ropa, suministros médicos y refugios. Coordina sus
ayudas con la organizacion nacional de Caritas y el clero catdlico local. CRS utiliza
profesionales de salud como asesores de salud publica y nutricién que trabajan en
intima relacion con las autoridades sanitarias nacionales.

Catholic Relief Services World Headquarters, 209 W. Fayette St., Baltimore, MD
21201-3443, Estados Unidos de América
Internet:http://www.catholicrelief.org

Voluntary Organizations in Cooperation in Emergencies (VOICE)

VOICE es una red de organizaciones no gubernamentales europeas que trabajan
en la ayuda de emergencia, la rehabilitacidn, la preparacion para los desastres y la
prevencion de conflictos. Creada en 1992, VOICE posee actualmente més de 65
miembros. El proposito fundamental de VOICE consiste en reforzar los vinculos
entre las organizaciones no gubernamentales y facilitar su contacto con la Unién
Europea, especialmente con ECHO.

VOICE, 10 Square Abiorix, B-10000 Bruselas, Bélgica
Internet: http://www.oneworld.org/voice
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FUENTES DE INFORMACION EN LINEA

Los siguientes centros de informacién mantienen bases de datos en linea en las
gue se recogen los materiales relacionados con los desastres. Sus paginas en la
Internet proporcionan, ademas, relaciones con otras paginas en las que existe
informacion relacionada con los desastres.

Centro Regional de Informacidn sobre Desastres (CRID), San Jose€,
CostaRica

El CRID recoge y cataloga publicaciones y articulos publicados sobre todo en in-
glés y espafiol y relacionados con los desastres, y los distribuye a todo el mundo.
A la base de datos puede accederse por Internet o mediante un CD-ROM.

Internet: http://www.disaster.info.desastres/crid

ReliefWeb, United Nations Office for the Coordination of Humanitarian
Affairs

ReliefWeb reune informacion sobre emergencias humanitarias procedentes de mas
de 300 fuentes, entre las que se encuentran los organismos de la ONU, las orga-
nizaciones no gubernamentales, los gobiernos, la comunidad cientifica y los
medios de comunicacién. La pagina contiene mas de 20.000 documentos con
informacion desde 1981.

Internet: http://www.reliefweb.int

Natural Hazards Information Center, Boulder, Colorado, U.S.A.

Este centro mantiene una pégina activa en la Internet y una biblioteca con acceso
en linea, asi como una coleccion de documentos relacionados fundamentalmente
con los desastres y las ciencias sociales.

Internet: http://www.colorado.edu/hazards



